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OzET

Balc1 §, Testikiiler Arterlerin Morfolojik Ozelliklerinin Cok Kesitli BT Anjiografi ile
Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dal,

Uzmanlk Tezi, Ankara, 2018

Calismamizin amaci testikiler arterlerin (TA) degerlendirilmesi icin cok kesitli
bilgisayarli tomografi anjiografinin (CKBTA) uygun bir yontem olup olmadigini
saptamak ve testikiler arterlerin sayi, orijin ve seyirlerini tespit ederek yeni bir
siniflandirma sistemi ortaya koymaktir. 732 hastanin BTA gorintileri retrospektif
olarak bu amacla taranmis ve 400 tanesi (% 55) tanisal olarak degerlendirilmistir.
800 taraftan 777’sinde (% 97) tek TA, 22’'sinde (% 2,75) cift TA izlenmitsir. Bir tarafta
(% 0,25) TA izlenmemistir. 2 hastada (% 0,5) bilateral ¢ift TA izlenmistir. Teklif
edilen siniflandirma sisteminde orijine goére; Tip 1: Renal Arter (RA) seviyesinin
superiorundan Abdominal Aortadan (AA) koken alan TA. Tip 2: RA seviyesinden
AA’dan koken alan TA. Tip 3: Renal, aksesuar renal, segmenter renal ya da orta
suprarenal arterden koken alan TA. Tip 4: RA inferiorundan AA’dan koken alan TA
(normal orijin). Tip 5: AA’dan RA’'nin 5 cm’den daha inferiorundan ya da RA-aortik
bifirkasyon arasi mesafeden aortik biflirkasyona yakin lokasyondan koken alan TA.
Seyre gore ise Tip a: Normal seyirde TA. Tip b: Vena kava inferior (VKi)
posteriorundan seyir gosteren TA. Tip c: Renal pedikil Gzerinden ark yapan TA’dir.
Cahismamizda toplam 821 TA’nin orijin ve seyre goére siniflandirmasinda en sik
izlenen tipler; 532 (% 64,8) ile Tip 4a, 61 (% 7,4) ile Tip 3a, 40 (% 4,9) ile Tip 2c, 38 (%
4,6) ile Tip 5a, 34 (% 4,1) ile Tip 4b ve 30 (% 3,7) ile Tip 4c idi. Sonug olarak; TA
incelenmesinde BTA secilmis vakalarda uygun bir tetkik olabilir ve gelistirdigimiz
siniflandirma sistemi ile TA degerlendirilmesi retroperitoneal cerrahiler, vaskiler
girisimsel islemler, varikosel gibi durumlarda degerli bilgiler verebilir ve 6zellikle

cerrahi komplikasyonlarin engellenmesini saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: BT Anjiyografi, testikller arter, testikuler arter siniflandirmasi.



ABSTRACT

Balci S, Evaluation of Morphologic Features of Testicular Arteries by Multidetector
CT Angiography, Hacettepe University, Faculty of Medicine, Department of

Radiology, Thesis in Radiology, Ankara, 2018

The aim of our study is to determine whether multislice computerized tomography
angiography (MDCTA) is a suitable method for the evaluation of testicular arteries
(TA) and to establish a new classification system by detecting the number, origin,
and course of testicular arteries. BTA images of 732 patients were retrospectively
screened for this purpose and 400 (55%) were evaluated as diagnostic. On a total of
800 sides; 777 (97%) side had single TA, and 22 (2.75%) side had double TA. Bilateral
double TA was observed in 2 patients (0.5%). The TA was not observed on one side
(0.25%) of a patient. According to the proposed classification system Types are as
follows: Based on the origin; Type 1: TA originating from the abdominal aorta (AA),
superior to the renal artery (RA) level. Type 2: TA originating from the AA, at the RA
level. Type 3: TA originating from the renal, segmental renal, accessory renal or
middle suprarenal artery. Type 4: Testicular artery originating from the abdominal
aorta, inferior to the renal artery level (Normal origin). Type 5: TA originating from
the AA, more than 5 cm inferior to the RA level or closer to the aortic bifurcation of
the distance between the aortic bifurcation and the RA. Based on the course: Type
a: Normal course. Type b: Course through posterior to the vena cava inferior. Type
c: Testicular artery arcing over all or part of the renal pedicle. The most common
types of TA according to the origin and course were; 532 (% 64,8) Type 4a, 61 (7,4%)
Type 3a, 40 (4,9%) Type 2c, 38 (4,6% ) Type 5a, 34 (% 4,1) Type 4b, and 30 (3.7%)
Type 4c. In conclusion, CTA may be a suitable test for TA evaluation in selected
cases, and the TA evaluation by the classification we have developed may give
valuable information for retroperitoneal surgeries, vascular interventional

procedures, and for the clinical scenarios like varicocele.

Keywords: CT Angiography, testicular artery, testicular artery classification.
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1.GiRiS VE AMAC

Testikiiler arterler (TA) genellikle, c¢ift olarak 2. lumbar vertebra
seviyesinden, abdominal aorta (AA) ventralinden, renal arterlerin (RA) 2.5-5 cm
kaudalinden koken alir ve oblik seyirle pelvik kaviteye iner. Embriyolojik gelisimiyle
baglantili olarak farkli sayida, seyirde ve orijine sahip olarak izlenebilirler [1-4].

Testikller arterlerin anatomik varyasyonlarinin bilinmesi; retroperitoneal
cerrahilerde testikiiler arter vyaralanmasina bagh olasi komplikasyonlarin
onlenebilmesi, bobrek transplantasyon cerrahilerinde canli dondr nefrektomisi ve
diger nedenlerle vyapilacak nefrektomilerde risk olusturabilecek durumlarin
engellenebilmesi, testikiler arter embolizasyonu ile testikiler kanamanin
durdurulmasi ya da bobrekteki lezyonlara yonelik embolizasyon yapilmasi gereken
durumlarda olasi renal arter ya da aksesuar renal arter orijinlerinin saptanmasi
acisindan 6nem tasimaktadir [5-9].

Testikller arterler milimetrik capta arterler olup rutin Bilgisayarli Tomografi
(BT) ile degerlendirilebilmeleri oldukga glictiir. Cok kesitli BT Anjiografi (CKBTA) ile
ulasilan ¢ozinirlik sayesinde testikiiler arterler de dahil olmak lizere milimetrik
vaskiler yapilarin goriintiilenebilmesi mimkiin olabilmektedir [10-12]. Boylece
vaskiler yapilarin goésterilmesinde altin standart, invaziv bir ydntem olan
konvansiyonel anjiografiye bircok durumda gerek kalmamaktadir.

Testikller arterlerin orijin, sayl ve seyir varyasyonlarinin non-invaziv olarak
gosterilmesi yapilacak birgok cerrahi ve girisimsel isleme 1sik tutacak, klinisyene
yardimci olacaktir. Bugiine kadar testikiler arterlerin morfolojik degerlendirilmesi
kisitli sayilar ile kadavra ¢alismalariyla yapilmistir. Testikiller arterlerin morfolojisinin
non-invaziv yontemlerle degerlendirilebilmesi bu agidan dnem tasimaktadir.

Calismamizin amaci testikiler arterlerin morfolojik 6zelliklerinin non-invaziv
bir yontem olan ¢ok kesitli BT anjiografi ile ortaya koyarak BT anjiografinin bu amag
icin kullanilmasinin uygun olup olmadigini degerlendirmek ve testikiiler arter

varyasyon sikliklarini tanimlayarak yeni bir siniflandirma sistemi ortaya koymaktir.



2.GENEL BILGILER
2.1. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Tomografi, Yunanca tomos (kesit) ve graphia (gorintd) kelimelerinden
olugsmaktadir. X 1sini kullanarak viicudu kesitler halinde incelemeye olanak saglar.
Boylece rontgenogramlardaki sliperpozisyon ortadan kalkmis olur.

Ana fikir Radon tarafindan 1917 yilinda ortaya atilan “Eger bir objenin her
yonden sinirsiz gortintileri elde edilebilirse, kesit gortntileri yapilabilir.” hipotezine
dayanmaktadir. ilk olarak 1963 yilinda Amerikali fizik¢i Allan MaclLeod Cormack
teorik olarak Bilgisayarli Tomografi (BT)’yi diisiinmiis ve ingiliz Sir Godfrey Newhold
Hounsfield 1967-1971 yillari arasinda ilk protip BT’yi yapmistir.

Tirkiye’de ise ilk BT sadece beyin gorintilemede kullanilmak (izere
Hacettepe Universitesinde 1976 yilinda kurulmustur [13].

ilk BT cihazlari tek bir kesit almak icin 5 dakikaya varan sirelere ihtiyac
duymaktaydi. Bu nedenle ilk olarak beyin goriintiileme icin kullanilabilmesi miimkiin
olmustur. Teknolojik gelismeler sayesinde glinimiizde vicudun tim bolgeleri icin

kisa siirelerde BT incelemeleri mimkin olabilmektedir [13, 14].

2.1.1. Bilgisayarl Tomografide Goriintii Olusumu
Resim Elemanlar

BT gorintileri piksel adi verilen resim elemanlarinin olusturdugu bir
matrikstir. Matriks boyutu 256x256, 512x512 veya 1024x1024 olabilir. Pikseller
secilen kesit kalinhigina bagh olarak voksel adi verilen bir hacime sahiptir. Voksel
organizmay! gegen X Isininin atenliasyonunu gosteren sayisal bir deger tasir. Bu
deger Hounsfield Unit (HU) olarak adlandirilir ve bu deger +1000 ile -1000
arasindadir. O sayisi genel olarak suyu temsil eder, yag dokusu ve hava skalanin
negatif; yumusak dokular, kan, kemik gibi yapilar ise ayni skalanin pozitif tarafinda

yer alir [13, 14].



Goriintileme Alani (FOV= Field of View)

BT kesitini olusturan gériinti alaninin genisligini ifade eder. incelenecek
objenin boyutuna gore secilir. FOV blyldikce sabit olan matrikste pikseller
blylyeceginden uzaysal ¢oOziimlenme (rezollisyon) azalir. Matriks sayisini
degistirmeden uzaysal rezoliisyonun azalmasini 6nlemek igin “zooming” (odaklama)
ya da “targeting” (hedefleme) adi verilen incelenecek objenin bir boliimine yonelik

odaklama uygulamasi kullanilabilir [13, 14].

Pencereler
Pencere Genisligi (Window Width)

Monitoérde incelenecek yapinin diger yapilardan ideal ayrimi amaciyla gri ton
basina disen doku yogunlugu sayisinin degistiriimesine yonelik elektronik bir
ayardir. Monitor ve her bir BT kesitinde +1000 ile -1000 arasinda degisen gri skalada
secilen dansite araliginin Ust ve alt sinirini isaret eder. Pencere genisligi daraltildikca
gri ton basina disen doku sayisi azalmakta ve goruntilerde yiiksek kontrast
saglanmaktadir. Dar pencere genisligi secilmesi, pencere alani disinda kalan
olusumlarin yetersiz degerlendiriimesi ya da gézden kacirilmasi da sebep olabilir.
Genis pencere genisligi secildiginde gri ton basina diisen doku sayisi artacagindan
inceleme alani olduk¢a homojen olarak izlenir. Buna bagh olarak kiguk dansite

degisikliklerini saptamak zorlasir yani kontrast rezollisyonu azalir [13, 14].

Pencere Seviyesi (Window Level)

Pencere genisliginde secilen dansite araliginin orta noktasini ifade eder.

Olgiimler

BT gorintileri bir sayisal veri bitlinidlr. Gorlintller Uzerinde farkl
degerlendirme ve 6lcimler yapilabilir. Dansite, boyut, reformasyon, toplama ve
¢ikarma gibi 6lcimler bunlardan bazilaridir. Dansite (yogunluk) élciimiinde yuvarlak-
oval sekilli bir belirteg ile ilgili alan icerisindeki piksellerin yogunlugu belirlenir. Bu

islem sirasinda cihaz secilen boélgedeki piksellerin toplam HU degerini piksel sayisina



bolerek bir HU degeri vermektedir. Bu nedenle dansitesi Ol¢lilecek alanin gercege
yakin yogunlugunun belirlenebilmesi igin 6rneklem alani olabildigince homojen

olmali ve gereginden blylik olmamalidir [13, 14].

Rekonstriiksiyon (Reformasyon)

BT cihazlari ile genellikle konumlandirma nedeniyle aksiyel diizlemde kesitler
alinir. Hipofiz bezi, temporomandibiiler eklemler, paranazal sinlisler gibi bazi dar
inceleme alanlarinda ise koronal veya sagital diizlemde inceleme vyapilabilir.
Bilgisayar teknolojisinin sagladigi imkanlarla elde edilen aksiyel kesitler farkli
diizlemlerde tekrar olusturulabilir. Aksiyel ya da diger planlardaki kesitlerin istenilen
bir baska planda yeniden yapilandirilmasina reformasyon veya rekonstriksiyon adi
verilir. Rekonstriiksiyon gorintisiniin rezolisyonu rekonstriiksiyonu yapilan
goruntiulerdeki kesit kalinhgr ve kesitler arasinda birakilan bosluga baglidir.
Rekonstriiksiyonu yapilan temel gérintilerin kesit kalinligi ne kadar birbirine esit ve
kliclk, kesitler arasi mesafe ne kadar dar ve araliksizsa rekonstriiksiyon goriintiisi o

kadar yuksek ¢ozunirlikte olur [13, 14].

Hacimsel gésterim (VRT = Voliim Rendering Teknik)

Hacimsel gosterimde goriintliyl olusturan tiim voksellerden yararlanilir ve
degisik renk ve opasite segimlerine izin verir. Bir grup voksel 6ne ¢ikarilirken, diger
vokseller gizlenebilir. Vaskiler yapilarin i¢ boyutlu gorintlsia, derinlik bilgisi de

icerdiginden gercek anatomiye yakin gortntilerdir [13, 14].

Maksimum ve Minimum intensite Projeksiyonlar (MiP)

U¢ boyutlu reformat ydntemidir. Maksimum intensite projeksiyon
yonteminde kemik, kontrast madde iceren vaskiiler yapilar gibi yliksek dansiteli
olusumlar on plana ¢ikariir. Dislik dansiteli diger olusumlar net olarak
gorilemeyebilir. Minimum intensite projeksiyon yonteminde ise duslik dansiteli
yapilar  glglendirilerek daha belirgin  olarak izlenir. Biliyer sistemin

goriintiilenmesinde ya da akciger parankimi degerlendirmede kullanilabilir. Her iki



yontem de orijinal aksiyel gorintiilere farkli ve énemli bilgiler ekleyerek o6zellikle
pre-operatif anatomik ve patolojik ayrintili degerlendirme saglar. Siliperpoze
damarlar iyi gérilemeyebilir ancak rotasyonla ortaya konabilir. Vokseli kiiclik olan
oblik damarlar da gézden kacabilir. MiP yénteminde primer datanin ancak %10’u

kullanilir [13, 14].

Multiplanar Reformasyon (MPR)

Z aksinin ¢oziimlemesi kesit kalinhgi ile sinirli oldugu igcin MPR gorintisinin
uzaysal rezollsyonu disuktir. Uzaysal rezolisyonu yiksek bir goriintii elde edilmek
isteniyorsa Z degeri duslrilmelidir. Bu yontemle koronal, sagital ve aksiyel
goruntiler elde edilebilir.

Egimli MPR; aksiyel goriintiler egimli bir planda birlestirilerek G¢ boyutlu
reformatlar yapilabilir. Tortliyoz, tlbiller yapilar veya mandibula gibi egimli

anatomik yapilara uygulanan ¢ boyutlu reformat yontemidir [13, 14].

Yiizey gosterimi (Surface Rendering Gosterim)
Anatomik vyapilarin vylzeyine vyakin voksellerin secilen esik degerleri
yardimiyla goérintilendigi bir yontemdir. Toplam datanin ancak %10 gibi bir kismi

kullanildigindan 6nemli bir bilgi kaybi s6z konusudur. Kullanim alani sinirhdir[13, 14].

BT Artefaktlar

BT'de artefakt, incelenen objenin gercek ateniasyon katsayisi ile
rekonstriikte edilen gorintiinin BT numarasi arasinda olusan herhangi bir
farklihktir. Kaynaklarina gore artefaktlar; fizik temelinde gergeklesenler; beam
hardening (1sin sertlesmesi), parsiyel volim (kismi hacim), foton acligi ve aliasing
(undersampling); hastadan kaynaklananlar; metalik artefaktlar, hareket artefaktlar
ve inkomplet projeksiyon; BT cihazindan kaynaklanan ring (halka) artefaktlaridir.

Ayrica helikal ve ¢ok kesitli BT'ye 6zgl artefaktlar da mevcuttur [13, 14].



Coziimleme Giicii (Rezoliisyon)

Birbirinden ayrilabilen iki yapi arasindaki minimum aralktir ve uzaysal
¢Ozlimleme, obje kontrasti, gliriltli (noise) ve kontrast ¢oziimleme parametrelerine
bagh olarak degisiklik gosterir. Bu deger santimetrede 5-20 c¢izgi cifti arasinda
degismektedir. BT dreticisi firmalar cihazlarinin etkinligi agisindan daha ziyade
¢Ozlimleme giict degerini vermektedirler.

Sonug olarak; BT'de kesit kalinhg1 azaltildikga parsiyel volim etkisi azalacak
ve uzaysal rezollsyon artacaktir. Buna karsin X-isini dozu ve dolayisi ile glirtilti

artacak ve kontrast rezollisyonu disecektir.

Temporal Coziimleme (Zamansal Rezoliisyon)
Veriyi toplama zamanidir. Temporal rezollisyon, gantri rotasyon zamani
(330-500 msn), rekonstriksiyon algoritmasi ve “pitch” faktoriine bagl olarak

degismektedir.

Uzaysal Coziimleme (Spasyal Rezoliisyon)

incelenecek bir nokta, cizgi ya da kenarin netligini kaybetmesinin dl¢tistuddr.
Birbirine komsu iki yapinin ayirt edilebilme giliclini gosterir. Gorlintlyl olusturan
piksel boyutlari ile yakindan ilgilidir. Piksel boyutlarinin kigultilmesi, goriintlinin
daha fazla sayida noktadan olusmasina yol agacagindan, daha kii¢lik olusumlarin
birbirlerinden ayrimi saglanacak ve uzaysal ¢6zimleme artacaktir. BT’ de uzaysal
¢o6zlimleme tlpiln fokal spot boyutu, FOV ve kesit kalinligi ile ters orantilidir. Tpin
fokal spot boyutu, gorintileme alani (FOV) ve kesit kalhnhgi arttikca uzaysal
¢ozlimleme gilcl azalmaktadir. BT'nin uzaysal ¢6ziimleme glici konvansiyonel

radyografiden daha dusuktir.

Kontrast Céziimleme (Kontrast Rezoliisyon)
Film UGzerindeki farkhh yogunluklari ayirt edebilme yetenegidir. BT'de
konvansiyonel radyografide daha yliksektir. Kontrast ¢c6zlimleme glicli baslica X isini

intensitesi ve dozuna baghdir. BT'de hastanin etkilenecegi X isini dozu; kV (kilovolt),



mA (miliamper) degerleri ve etkilenim (exposure) siresi (sn) ile hesaplanir. Bircok
sistemde kV degeri genelde sabittir. X 1sin1 yogunlugu 150 mA'den baslamak Uzere
200, 250, 300, 500 mA degerlerine kadar yiikseltilebilir. Yeni teknolojiyle donatiimig
BT cihazlarinda kV parametresi de degistirilebilmektedir. Miliamper degeri
arttirlldikca daha yiksek oranda X i1sini enerjisi olusmakta, bununla birlikte tiip daha
fazla yiklenmektedir. Kesit alim siresi (sn) arttirildikca da hareket artefaktlari
artmaktadir. Kontrast c¢ozimleme glicti; gurdlti ve kesit kalinlhigi ile iliskilidir.
incelenen objenin homojen olmayan yapisindan kaynaklanan deviasyonlar olup
ortalama 2-4 HU degerindedir. Giriltiyli yariya indirmek icin X 1sini dozu 4 kat

arttinlmalidir. Kesit kalinhigi arttirildikca kontrast ¢coziimleme giici artar [13, 14].

Glirilti (Noise)

Bir dokunun BT numarasinin, ortalama bir degerin Ustiinde ve altinda olan
degisimidir. istatistikte giiriiltii standart sapmaya esdegerdir. Giiriiltii orani yiiksek
sistemlerde gorintlii grandlerdir. Piksel boyutu ve kesit kalinhigi giriltlyle ters

orantilidir. Hasta dozu arttikca glrlti azalir.

Filtrasyon (Goriintii lyilestirme)

BT'de filtreler, gorintilerin ideallesmesine yonelik olarak gliriiltiyi 6nleyen,
gorinti netligini ve kenar keskinligini diizenleyen mekanizmalardir.

Gorintilerin  ilk olusturuldugu asamada, program icinde tanimlanan,
incelenecek alana goére segilen ve dijital verilerin rekonstriksiyonu sirasinda
gerceklestirilen filtrasyon primer filtrasyon adini almaktadir. Primer filtrasyon ile
elde edilmis gorintiler tekrar filtrasyona tabi tutulabilir. Bu amagla, yumusak
dokulara yonelik yumusak (soft), kemik dokulara yonelik keskin (sharp) filtreler
kullaniimaktadir. Mevcut filtrasyonlu gorintiler Gzerinde gergeklestirilen bu ikinci

filtrasyon islemine sekonder filtrasyon adi verilmektedir.



Yumusak (Soft) Filtreler
Kontrast rezollisyonu arttirmak amaci ile kullanilmaktadir. Daha ¢ok

yumusak doku incelemelerinde yararlanilmaktadir.

Keskin (Sharp) Filtreler
Uzaysal rezolisyonu arttirmaya yonelik kullanilmaktadir. Genel olarak kemik

yapilarin incelenmesinde kullanilmaktadir [13, 14, 17].

2.1.2. Cok Kesitli Bilgisayarii Tomografi (CKBT)-Multidedektor Bilgisayarh
Tomografi (MDBT)

Yedinci jenerasyon BT o6zelliklerini tasir. Cekim prensibi spiral BT gibidir. Cok
kesitli BT (CKBT) veya multi dedektor BT (MDBT) goriintilerin olusturmasi icin ¢ok
sirali BT dedektori ile donatilmistir. Bu BT sistemi sadece bir sira dedektor iceren
konvansiyonel BT'den farkli 6zellikler gosterir. Bu dedektor sisteminin gelistirilmesi
ve spiral BT ile kombinasyonu BT performansini goriintlileme alani, inceleme zamani
ve goriantl ¢ozinlrliglh acisindan belirgin bir sekilde iyilestirmistir. Ayni zamanda
tip donlds zamani 0,5 saniye dizeyine, kesit kalinligi 0,5 mm dizeyine
indirilebilmistir.

Bu sistemde X isin tlpl ve dedektorler hasta etrafinda 360 derece birbirleri
ile senkronize sekilde donilis yaparlar. Bu doénls ve veri elde edilisi devamli ve
volumetriktir. Tarama zamanindaki kisalma hastadan kaynaklanan istemli ya da
istemsiz hareket artefaktlarini minimuma indirgemis ve ayni zamanda daha genis bir
hacmin taranmasi saglanmistir. Bitlin bunlarin yaninda longitudinal ¢ozinurlik de
artmistir. Boylece CKBT ile anjiografik inceleme yapilabilir hale gelmistir [18].

Cok kesitli BT'nin 6nctisii 1993 yilinda gelistirilen 2 kesitli BT (Elscint TWIN)
kabul edilir. ilk gercek CKBT’ler 4x1 mm kesitli olarak 1998 yilinda klinige girmistir.
Bunu 2000 yilinda 8, 2001’de 16 ve daha sonra 32, 2003’te 64 kesitli sistemler
izlemistir. 2006’da cift tlpli 64-kesitli, 2007’de 256-kesitli ve 2008’de 320-kesitli

BT’ ler klinik kullanima girmistir.



CKBT’lerde tek tlpli sistemler tarama zamaninda istenilen noktaya
erisemediginden temporal rezolisyonu arttirmak icin cift tlp teknolojisi
gelistirilmistir. 2006 yilinda cift tlip teknolojisi klinik kullanima girmistir. Cift tipla
cok kesitli BT cihazinda gantriye birbirine dik olarak yerlestirilmis iki x-isini tipl ve
karsilik gelen detektor sistemleri vardir. Tek tlipli sistemlerde temporal rezollisyon
gantri rotasyon zamaninin yarisidir. Cift tlipli BT cihazinda temporal rezoliisyon ise
gantri rotasyon zamaninin 1/4 ‘G kadardir (83 msn).

Boylece cift tupli CKBT tek tliplii sistemlere gore cekim hizinda artisa,

radyasyon dozunda azalmaya ve gorinti kalitesinde iyilesmeye neden olur [13, 14].

Kesit Kalinhigi Se¢imi

Cok kesitli BT'de kesit kalinligi hasta 6ncesi ve sonrasi kolimasyon ve veri
alma sistemi ile kombine edilecek dedektor sira sayisinca belirlenir. 4 kesitli BT'de
4x5 mm, 4x2.5 mm, 4x1 mm ve 2x0.5 mm kalinlikta kesitler almak mimkinduir.
Sistemdeki minimum kesit kalinhigr en kiicik dedektor elemaninin z eksenindeki

genisligince belirlenir.

Dedektor

Dedektor cesitleri matriks, adaptif ve hibrid dedektorler olarak siniflanir.
Matriks dedektorde, Z ekseni boyunca dedektdr elemanlarinin boyutlar esittir.
Adaptif dizilimde ise dedektér elemanlarinin boyutlari merkezden disari dogru
kalinlasir. Bu dizilim sayesinde oblik gelen X isinlarinin emilimi azaltilarak geometrik
doz etkinligi arttirilir. Hibrid dedektérde ise dedektoér dizisi santralinde esit kalinlikta
ince dedektor dizisi kullanilirken, kenarlarda esit kalinlikta daha genis dedektor
dizileri kullanilir.

Dedektorler arasindaki yaklasik 0.06 mm kalinlktaki 1sini emen ama bilgi
Uretmeyen septalar nedeniyle CKBT’lerde ve 6zellikle matriks dedektor diziliminde
dedektor etkinligi dusutktiir. Bu da hastaya verilen dozun artmasina neden olur.
Ancak CKBT’de 1sin kolimasyonunun fokal spot boyutuna orani yiksek oldugundan

umbra/penumbra orani da ylksektir. Doz azaltma 6zelligi agir bastigindan genel
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olarak dedektor sira sayisi arttikca X 1sini kullanim etkinligi arttigindan radyasyon

dozu azalr [13, 14].

Pitch

P=masa hizi / kesit kalinhigi. Heikal BT’de pitch faktorid (P) tuplin tam bir
rotasyonu siresinde masa hizinin kesit kalinhigina orani olarak tanimlanir. Genellikle
Pitch 1 ile 2 arasinda bir degerdir.

N kadar aktif dedektort olan bir CKBT sisteminde pitch faktord su sekilde
hesaplanabilir. P= masa hizi / (N x kesit kalinhgi) Pitch bu sekilde maksimum 2
olacaktir. Diger bir tanimlamada ise tek bir aktif dedektor kanalinin kesit kalinhgi
kullanilir. Bunu digerinden ayirmak icin P* semboll. P*= masa hizi / kesit kalinligi
olarak formiliize edilmistir. . Bu tanimlamada maksimum pitch degeri dedektor
kanal sayisi ile degismektedir. iki Pitch degeri arasinda P* = n X P seklinde baglanti
vardir. Her iki yontemde de ayni sonuca ulasilir. Cekimlerde pitch degeri arttikca

taranabilecek alan miktari artar ancak gortinti kalitesi azalr [13, 14].

Goriinti Kalitesi

CKBT'de spiral Pitch 1’in Uzerine ¢iktiginda goriinti kalitesi bozulmaktadir.
CKBT’lerde glirllti orani spiral BT’'lere gore dusiktir. Glrdltt orani, disik pitch
uygulamalarinda belirgin derecede disuktiir. Dislik pitch degerlerindeki disuk
glriltl orani tarama superpozisyonlarindan kaynaklanmaktadir. CKBT lerde ¢ekim
hizi ¢ok artmis olmasina ragmen vyeni dedektoér teknolojileri sayesinde kesit
kalinliklari ince tutularak Z aksindaki ¢6zunirlik arttinlmistir. Kesitler ince

oldugunda uzaysal ¢ozindrlik artar ve kismi hacim etkisini ise azalr [13, 14].

Radyasyon Dozu ve Doz ile iliskili BT Parametreleri
CKBT teknolojisi ile yapilan tetkiklerle radyasyon dozunun arttigi endisesi
olsa da gerekli ayarlamalarin yapilmasi ile doz azaltilabilir, eski BT teknikleriyle ayni

ya da daha disuk dozla daha iyi tanisal kalite yakalanabilir. BT uygulamalarinda
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amag tanisal kaliteyi bozmadan, mimkiin olan en disiik dozda gekimleri yapmaktir
(As low as reasonably achievable (ALARA) prensibi).

Pitch 1’in altinda tutuldugunda rotasyon sirasinda Ust Uste binen kesitler
nedeniyle radyasyon dozu artar. Ancak bu durumun telafisi efektif mAs’nin
azaltilmasi ile saglanir ve esit sinyal/glirGItl oranina sahip gorintiler elde edilebilir.
Efektif mAs ile mAs / pitch orani olup sabit tutulur. Bu cihazlarda radyasyon dozu
pitch’den bagimsizdir. Pitch’in 1.5/1 olmasi ile 0,75/1 olmasi arasinda gorinti
kalitesi arasinda belirgin fark yoktur ancak bu sayede hastanin etkilendigi radyasyon
dozu 1.5/1 degerinde yaklasik %50 daha azdir. BOylece Pitch degeri arttirilarak ust
Uste binen kesitler azaltilarak da hasta radyasyon dozu azaltilmis olur.

BT’de doz ile iliskili parametreler; cihazin geometrisi, tipi, tiip akimi ve voltaji,
inceleme teknigi, incelenen boélgenin uzunlugu, kolimasyon, masa hizi ve pitch,
gantry rotasyon siiresi ve shielding (godadlar, tiroid, lens)’tir.

Fokal spot-hasta mesafesinin kisa olmasi diger tiim parametreler sabitken
hasta dozunda artmaya sebep olur. Tip akimi %50 azaldiginda radyasyon dozu
yariya iner. Tlp akimini azaltilirken sebep olacagi giirtilti artmasinin tanisal kaliteyi
azaltacagi hesaba katilmali, ona gore ayarlama yapilmaldir. Pediatrik incelemelerde
gorinti kalitesi fazla etkilenmeden tiip akimini azaltmak mimkindir. Tip voltaji
hem gurilti, hem de kontrast Uzerine etkilidir. Doz, voltajin karesiyle dogru
orantilidir. Kigik voltaj degisiklikleri dozda dramatik azalmaya yol acabilir.
Abdominal BT’de 140 kV’nin yerine 120 kV ile inceleme yapilirsa, hasta dozunda
%20-%40 oraninda bir azalma olur.

Gantry rotasyon siiresi kisalirsa hasta dozu azalrr. Ozellikle ¢ocuklarda ve
gencglerde gonad, meme, lens, tiroid gibi radyosensitif organlarin korunmasi

onemlidir. Kursun korumalar ile de hasta dozu azaltilabilir [13, 14].

BT’de Radyasyon Dozunu Azaltmaya Yonelik Teknikler ve Teknolojik Gelismeler
BT incelemelerinde doz azaltilmasinda en o6nemli strateji incelemenin
gerekgesi ve uygunlugunun dogru belirlenmesidir. Klinik istem-endikasyona yonelik

cekim protokolleri olusturulmali, gereksiz multifazik incelemeler yapilmamali, hasta
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gantri izomerkezine dogru bir sekilde yerlestirilmelidir. Endikasyona uygun dedektor
ve kolimasyon secimi yapilmalidir. inceleme yapilacak alan disinda fazla alan
taramasi yapilmamali ve doz takibi ve protokollerin kontroli igin ekip

olusturulmalidir [19].

Doz Azaltimina Yonelik Teknolojiler
X 1sint demetinin kullanimi: Hareketli fokal spot ile X isini demetinin
genisliginin ve pozisyonunun detektorlere gore sirekli degistirilmesiyle CKBT'de

dozda azalma saglanir.

Filtrasyon: Dedektore ulasmayan ancak hasta dozunu arttiran disik enerjili
X isinlarini azaltmak icin kullanilir. 5.8 Al filtre ile dozda %17, giriltiide %9 azalma
saglanabilir. Yine papyon veya isin demetine uygun filtrelerle diz filtrelere gore

dozda %50 azalma saglanabilir.

Projeksiyon-adaptif rekonstriiksiyon filtreleri: Belli projeksiyonlarda daha
fazla olan girdltiyl azaltici filtrelerdir. Filtre islemi rekonstriiksiyon verilerine
uygulanir. Rezolisyonda <%5 oraninda kaylp olusabilir. Radyasyon dozu

arttinlmadan guriltiide %30-60 azalma saglanir.

Otomatik tiip akim modiilasyonu: Z aks modilasyonu ya da angular
modilasyon (x ve y akslari igin) ile tip akimi, hastanin anatomisine veya istenen

glriltd dizeyine gore ayarlanarak hasta dozu azaltilir.

Otomatik tiip voltaj secimi: Hastanin anatomisine, yapilacak tetkik ve
taranacak bolgeye gore imaj kalitesi bozulmadan en dusik tlp voltajinin otomatik
secimini saglar. Kilosu disuk olan hastalarda diisiik voltaj se¢imi ile gérintl kalitesi

bozulmadan doz azaltimi saglanabilir.
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Computer-simulated doz azaltma programi: Hasta dozu azaltma
¢alismalarini, gondllilerde standart ve azaltilmis dozlarda yapmak etik olmayip
gereksiz radyasyon etkilenimi dogurmaktadir. Bilgisayar programlariyla belli tip
akimindaki standart gortntiye guriltiyld ekleyerek, disik dozlu BT gorintisiine

benzer bir goriintl olugturur.

Adaptif doz koruma: Kolimator kullanilarak gorintilenmeyen alana

radyasyon dozu verilmesi Onlenir [13, 14].

iteratif rekonstiiriksiyon (iTR) : Doz azaltma teknikleriyle radyasyon dozu
azaltildiginda goérinti kalitesi de diismektedir. iTR teknigi; diisiik kV, mA ve yiiksek
masa, gantri hizlari ile elde edilen gorintiilerdeki glirtltiinin istatistiksel metotlarla
azaltilmasina dayanmaktadir. Bu yontem sayesinde goriinti kalitesi korunarak ya da
gelistirilerek doz azaltilabilmektedir.

‘Filtered Back Projection (FBP)’ rekonstriiksiyon algoritmasi hizli calismasi ve
daha kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle ana olarak kullanilan rekonstriiksiyon
yontemidir. Ancak FBP'nin kullanimi zamansal ve uzaysal rezolisyonu arttirmakta
iken doz distrme yetenegi yeterli degildir. Radyasyon dozu dislirmek igin alternatif
program gelistirme calismalari sonucunda 2009 yilinda “iteratif rekonstriiksiyon
(ITR)” teknikleri kullanilmaya baslanmistir [20, 21].

Doz dustrildigiinde olusan yogun giiriiltii ve artefaktlari azaltmak icin iTR
teknikleri rekonstriiksiyonu defalarca tekrarlar. Bu nedenle (TR sisteminde
rekonstriiksiyon zamani uzundur. Farkh firmalarin iTR icin kullandiklari algoritmalar
farkli olsa da varilan noktada dusik artefaktl, disik imaj glriltisine sahip ve
yiiksek rezoliisyonlu goriintiiler elde edilmektedir. Boylece iTR sistemi ile kV, mA
gibi parametreler azaltilarak ¢ekim yapilabilmekte, islenmeden tanisal kalitesi iyi
olmayan, gurulttli goérintiler rekonstriiksiyon sonrasi tanisal kalitesi iyi, graltisu
azaltilmis goriintilere donustirilerek doz azaltilmis olmaktadir [20, 21].

Farkh firmalarin farkli iTR sistemleri vardir: Adaptive Statistical Iterative

Reconstruction [ASIR], Model-Based Iterative Reconstruction [MBIR or Veo, GE
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Healthcare]; Iterative Reconstruction in Image Space [IRIS], Sinogram-Affirmed
Iterativev  Reconstruction [SAFIRE] ve Advanced Model-Based Iterative
Reconstruction [ADMIRE, Siemens Healthcare]; Dose and Iterative Model
Reconstruction [IMR, Philips Healthcare] ve Adaptive Iterative Dose Reduction

[AIDR, Toshiba America Medical Systems] sistemleri gibi [20].

ITR Kullanimi Sinirlayicilar

ITR’nin bazi dezavantajlari vardir. Giiglii ITR; gériintiilerde gereginden fazla
yumusamaya, bunun sonucunda goriintide kumlanma ya da plastik goériinime ve
doku kenarlarinda keskinlik kaybina ya da basamaklanmaya neden olabilir. Bircok
ITR yazilimi cihaza 6zeldir ve yiiksek teknolojili cihazlarda calisabilir. FBP ise bircok
cihazda bulunur ve kisa stirelerde rekonstriiksiyon yapmasi nedeniyle klinik pratikte
sikca kullanilir. iTR sistemleri ise tek bir dataset islenmesinde 30-60 dakikaya ulasan
isleme sireleri ile klinik pratik icin cok uygun degildir. Bu limitasyonu asmak icin
hibrid FBP-ITR sistemleri gelistirilmistir. Bu sistemler gériintii eldesiyle neredeyse es
zamanh (bir dataset icin 1 dakikadan daha kisa sirede) rekonstriiksiyon

yapabilmektedir [20, 21].

CKBT Kullanim Avantajlar

Cok kesitli BT, BT teknolojisinde bir atilimi temsil eder. Beklenenin aksine
CKBT X-isini kullanim etkinliginde artmaya neden oldugu icin ince kesitler almasina
ragmen radyasyon dozunda azalmaya neden olur.

CKBT, BT'yi transaksiyal kesitsel bir teknikten, veri hacminin mikemmel
yansitildig cesitli dizlemlerde degerlendirmeye olanak veren gergek bir 3 boyutlu
(3D) goriuntileme modalitesine donistlirmustir. Alinan ince kesitlerle gorinti
planinin degistirilebilmesine, multiplanar refomasyona ve 3 boyutlu goriintilerin
mikemmele yakin kalitesinin saglanmasina olanak saglar. Cok kesitli BT tarayicilar,
tarama siresini azaltarak ve tarama hacmini 6nemli 6l¢clide arttirarak performansta

blyuk bir kazang saglar.
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CKBT’deki tarama hizi ile torakal BT ve abdominal BT gibi tetkikler tek bir
nefes tutma siresinde yapilabilmektedir. Boylece nefes tutamamaya ya da harekete
bagh olusabilecek artefaktlar 6nemli o6lglide azaltilmistir [22]. Kalp atimiyla
olusabilecek artefarktlarin da hizli goriinti elde edilmesiyle engellenmesi koroner
arterlerin incelenmesine olanak saglamistir [23]. Ulasilan hizlarla intraven6z yoldan
verilen kontrast maddenin gercek zamanli takibi yapilabilir hale gelmis ve bu da BT
anjiografi incelemesi yapilabilmesini saglamistir. Ayrica dislik hizl bir tarama ile BT
anjiografi yapmaya calismak verilecek kontrast madde miktarini arttiracagindan
ulasilan hizlar ile kullanilan kontrast madde miktari da minimuma indirilmistir. Artan
hizla verilen tek doz kontrast maddenin arteryel (erken ve gec arteryel), vendz ve
portal venoz, ekskratuar fazlarda takibi miimkiin olabilmekte, multifazik incelemeler
yapilabilmektedir [24]. Tarama zamanin kisalmasi pediatrik hastalarda sedasyon
ihtiyacinin azalmasinda da etkili olmustur [25].

CKBT teknolojisi ile sanal endoskopi, koroner arterlerde stenoz
degerlendirilmesi, beyinde perflizyonun degerlendirilmesi gibi ileri gérintilemeler

yapilabilir hale gelmistir.

CKBT Kullanim Dezavantajlari

ince kesitli gériintiilemede hasta dozunda artis en dnemli dezavantajlardan
biridir. Dozun azaltilabilmesi igin doz azaltma tekniklerinin uygulanmasi
gerekmektedir. CKBT teknolojisi ile 3 boyutlu goriintlileme yapmak mimkinddr,
ancak 3 boyutlu gorintl eldesi 6zel yazilimh bilgisayarlar (Workstation) ve bu
konuda bilgili teknisyen ya da radyolog gerektirmektedir [25]. Elde edilen veri
miktari ince kesitler nedeniyle eski BT teknolojileri ile karsilastirildiginda ¢ok
artmistir. Reformatlar ya da 3 boyutlu gorintilerin de depolanmak istenmesi
durumunda buiylik depolama alanlarina ihtiya¢ duyulmaktadir. Elde edilen verinin
blyukligl inceleme degerlendirme siirelerini de artirmaktadir.

Gorintilerde guriltt kesit kalinligl azaldikga artmakta ve gorinti kalitesini

bozmaktadir. Kesit kalinligi azaldik¢a kontrast rezolliisyon azalmakta ve ozellikle BT
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anjiografi incelemelerinde dezavantaj olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Cok ince

kolimasyon ile cihazin geometrik etkinligi bozulmaktadir [13, 14, 16, 17].

2.1.3. Dual Enerji BT (DEBT)

Dual-Enerji BT (DEBT), iki farkli X isini enerji spektrumunu kullanarak ayni
dokudan iki farkli veri elde eder. Bu yontemle farkli materyalleri element
yapilarindaki farkhliklar sayesinde ayirt edebilir ve doku karakterizasyonu
saglayabilir. Dual-Enerji BT’'nin doku karakterizasyonu potansiyeli 1970’lerin
sonlarindan beri bilinmesine ragmen teknigin kullanimi bir sekilde iki farkli ve uzun
cekim gerektireceginden ilk jenerasyon BT’lerle mimkin olmamistir. 2006 yilinda
farkli X 1sini spektrumlari ile ayni anda taramaya olanak veren iki kaynakli BT lerin
gelistirilmesiyle dual enerji uygulamalari tekrar glindeme gelmistir [26].

Her materyalin ayri bir atenliasyon egrisi vardir ve bu sayede DEBT'de iki
farkli X-isin1 spektrumu kullanilarak dansiteler cesitli algoritmalarla ayristirilip doku
karakterizasyonu yapllir.

DEBT'de iki farkh tlp potansiyeli veya iki farkh enerji araligini kullanan
dedektor kombinasyonlari vardir. Tek tliplii DEBT'de tek tlip bulunur ve bu tipteki
voltaj degistirilerek ¢ekim yapilr. Cift tlipli DEBT'de ise ¢alisma prensibi cihazda
bulunan iki tipun farkh voltajla ¢alistiriimasidir.

Dual-Enerji BT ¢ekimlerde genellikle kontrast farkinin saglanabilmesi ve
gorlintilerin ¢akismasinin engellenebilmesi icin 80 kV ve 140 kV tip voltajlan
kullanilir.

Dual Enerji BT veya spektral BT, kalsiyum, demir veya iyot gibi yliksek atomik
numaraya sahip materyalleri tespit etmek, gostermek, 6lgmek veya ¢ikarmak
(subtraction) i¢in kullanilabilir. Ayni zamanda, tim radyasyon dozunu kullanan
konvansiyonel BT gériintiileri olusturulabilir [27]. iyot tutulumu disiik kV’de cok iyi
gosterilebilir. Bu da klinik uygulamada Dual-Enerji BT ile kontrasth goérintilerden
iyot cikarilarak kontrastsiz goriintliler elde edilmesine olanak saglar. Goruntideki

iyot miktarlar 6lcllerek iyot haritalama da yapilabilir.



17

DEBT’nin diger kullanim alanlari s6yle siralanabilir: BT anjiografi tetkiklerinde
otomatik kemik ¢ikarimi, pulmoner emboli gibi patolojilerde kullanilabilecek perfiize
olan kan miktarini belirleme (kan havuzu goriintileme), kontrasth goriintilerden
iyot cikarimi ile kontrastsiz gorinti elde etme, gorintliiden aterosklerotik plak
cikarimi, kontrastsiz goriintii elde etmeye benzer sekilde gorintiiden kalsiyum
cikarimi, Uriner sistem tas karakterizasyonu, gut-psédogut ayrimi yapilmasi (rik
asit-kalsiyum birikimi ayrimi ile), silikon meme implantlarinda sizintinin belirlenmesi

ve gesitli artefarktlarin giderilmesi [28].

2.1.4. Bilgisayarli Tomografi Anjiografi (BTA)

CKBT’den 6nce BT anjiografinin uygulanmasinin éniindeki engeller; inceleme
hizi, uzaysal ve zamansal ¢ozinirlikti. CKBT teknolojisi ile bu engeller kalkinca tek
nefes tutma siiresince ayrintili vaskiler gorintilemeyi mimkin kilan BTA kullanima
girmistir.

Cok Kesitli BTA goriintiilemenin dort temel prensip vardir:

1. Gorintl eldesi sirasinda iyi arteryel kontrastlanmaya ulasmak.

2. ideal arteryel kontrastlanma sirasinda yeterli kraniokaudal kapsami

saglamak.

3. Venoz artefaktlardan korunmak igin arteryel yapilarin goriintilenmesini

erken arteryel fazda gergeklestirmek.

4. Elde edilen VRT, MPR ve MIiP reformatlar da dahil biiyiik miktarda

datanin dogru kullaniimasi [29].

Vaskiler yapilarin gosterilmesinde konvansiyonel anjiografi altin standart
olmasina ragmen BTA daha kolay ulasilabilir, daha ucuz, non-invaziv ve uygulamasi
daha kolay bir tetkik olmasiyla 6ne ¢ikmaktadir.

CKBT yenilikleriyle birlikte tiim aorta diisik doz kontrast madde kullanilarak,
kisa slrede, kiiclik vaskiller yapilarin da gosterimine olanak saglayan uzaysal
¢Ozlinlrlikte taranabilmektedir [30].

BTA’da vaskiler yapilari net olarak degerlendirebilmek icin yapilmasi

gereken en 6nemli sey kontrast maddenin vaskiiler yapilar icindeki en ylksek
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konsantrasyonu sirasinda taramanin gerceklestiriimesidir. Kontrast maddenin
periferik yapilara yuksek konsantrasyonda ulasma zamani kardiyovaskiler duruma,
incelenecek damarlardaki darlik vs. gibi patolojilere bagl olarak degisebilir. Cekim
sirasinda uygun gecikme zamani verilmesiyle incelecek vaskiler yapilarda kontrast

konsantrasyonu yiiksekken ¢ekim yapilip ideal degerlendirme saglanabilir.

Cok Kesitli BT Anjiografide kullanilan kontrast madde enjeksiyonu zamanlama
yontemleri

1-Sabit gecikme yontemi

2-Test bolus yontemi

3-Bolus takip yontemi

Sabit Gecikme Yontemi
Goriintliileme, kontrast madde enjeksiyonu bitince baslar. Gecikme yaklasik
olarak 25 saniyedir. Yasa, kardiyovaskiiler duruma gore gerekli degisikliklerin

optimum yapilamamasi nedeniyle tanisal kalitede diisme gozlenebilir.

Test Bolus Yontemi

inceleme 6ncesi 10-15 ml kontrast madde verilip BT gériintiileri alinarak
dolasim zamani Olgllir. Daha sonra elde edilen siireye dayali olarak ¢ekim yapilir.
Cekim slresinin uzamasina, gereksiz doz alimina ve kullanilan kontrast madde

miktarinin artmasina neden olur.

Bolus Takip Yontemi
Genel olarak glnimuzde kullanilan yontemdir. Aortaya ROl (Region Of
Interest) (ilgilenilen bolge) yerlestirilir ve goriintlileme, kontrast madde Onceden

belirlenen esik Hounsfield Gnitesine ulastiginda baslar.
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2.2. Testikiiler Arterlerin Embriyoloji ve Anatomisi
2.2.1. Embriyoloji

insan testis ve arterlerinin embriyolojik gelisiminin bilinmesi arteryel
varyasyonlari anlamaya yardimci olacaktir. Testis, skrotum ve iliskili yapilarin
beslenmesi testikiiler arterler, kremasterik arterler ve deferensiyal arterlerle
saglanmaktadir (Resim 2.1).

Testisler posterior abdominal duvarda, 2. lumbar vertebra dizeyinde,
retroperitoneal olarak gelisir ve daha sonra skrotuma iner. Bu inis sirasinda
testislere L2 vertebra diizeyinden, abdominal aorta anteriorundan koken alan bir

cift arter eslik eder [31].

deferansiyel arter
vezikile

arter kremasterik arter

Resim 2.1. Testislerin arteryel kanlanmasi. Abdominal aorta orijinli bilateral
testikuler arterler, internal ilyak arter kokenli deferansiyal arterler ve inferior
epigastrik arter kokenli kremasterik arterler izleniyor.
https://radiologykey.com/duplex-ultrasound-evaluation-of-the-male-genitalia/

Embriyonun orta kesiminde gelisen iki tarafli lateral segmental arterler,
mezonefronlar ve gonadlarin beslenmesini saglayan arterlere déntsiir. Embryo
kraniyal, orta ve kaudal olmak Ulzere 3 grup lateral mezonefrik arter grubuna

sahiptir. Kaudal arter grubundan bir arter kalici olarak fetusta gonadal artere
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donisir. Kranial gruptan bir arterin gonadal arter olarak kalici olmasi durumunda
gonadal arter yliksek orijinli olur [32]. Renal arterler lateral mezonefrik arterlerin
orta grubundan koken alir [33]. Lateral mezonefrik arterlerin orta grubundan bir
arterin gonadal arter olarak kalici olmasi durumunda ise gonadal arter renal arter
orijinli olabilir[34]. Buna benzer olarak aksesuar renal arter de embriyolojik olarak
mezonefrik ya da lateral segmental arterlerin kalintisidir. Aksesuar renal arter ve
renal arter kokenli gonadal arterlerin embriyolojik olarak ortlisen ozellikleri
mevcuttur [8]. Bu nedenle gonadal arter orijinlerindeki farkhliklar ile renal arter

varyasyonlari yakin iligki gosterir.

2.2.2. Anatomi

Testikller arterler genel olarak L1-L3 vertebral dizeyinde, abdominal aorta
anterolaterinden koken alir ve retroperitoneal olarak psoas major kasi lizerinde
seyir gosterir [35] (sekil 2.2). Sag testikiler arter genel olarak inferior vena kava
ventrali ve duodenum 3. kesimi posteriorundan gecer. Her iki testikiler arter de
genitofemoral sinir, Ureter ve eksternal ilyak arterin alt kesimlerinin anteriorundan
gecer ve spermatik korda katilmak icin derin inguinal halkada bulunan inguinal

kanala girer ve skrotuma ulasir [36].

Resim 2.2. Normal testikiiler arter anatomisini gésteren sematik ¢izim (RA: Renal Arter, RV:

Renal Ven, TA: Testikiiler Arter, VKi: Vena Kava inferior, AA: Abdominal Aorta).
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Klasik anatomik tanimlamanin disinda testikller arterler orta suprarenal,
lumbar, renal, aksesuar renal, eksternal ilyak arter ya da normalden daha yliksek ya
da alcak bir seviyeden abdominal aorta orijinine sahip olabilirler [37]. Sag testikiiler
arter seyri inferior vena kava anterioru yerine posteriorundan olabilir ya da sag ya
da sol tarafta cift testikiller arter izlenebilir [34]. Her iki testikller arter de seyir
sirasinda ipsilateral renal arter, ven ya da ya da her ikisinin birden Uzerinden
gecerek ark olusturabilir [38, 39]. Nadir durumlarda testikiler arterler olmayabilir.
Bu durumda testislerin beslenmesi vesikiler ya da prostatik arterlerle saglanir [40].

Testikller arterler genellikle dal vermezler. Abdomende testikiler arter
perirenal yag dokuyu, Ureteri ve lenf nodlarini ve inguinal kanalda kremaster kasini

besler. Bu yapilari besleyen kiclik dallar verebilirler [4].

3. GEREC VE YONTEM
3.1. Kapsam ve Yontem

Calismamizda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim
Dalinda Ocak 2015-Ocak 2018 tarihleri arasinda cesitli nedenlerle abdominal BT
anjiografi cekimi yapilan erkek hastalarda bilateral testikiler arterlerin morfolojik
ozellikleri incelenmistir. Pediatrik, endovaskller ya da cerrahi yolla tedavi edilmis
abdominal aorta anevrizmasi olan veya orsiektomi 6ykisi olan hastalar ¢alismaya
dahil edilmemistir. Belirtilen tarihler arasinda dislama kriterine sahip olmayan
abdominal BT anjiografi yapilan 723 hastanin goérintileri retrospektif olarak

degerlendirilmistir.

3.2. Teknik

Abdominal BT anjiografi tetkiki icin yoOnlendirilen hastalar Radyoloji
boélimimize geldiklerinde ilag kullanimi (metformin vb.), bébrek fonksiyon testleri
ve alerji 6ykisu sorgulandiktan sonra ¢ekim icin hazirhklari yapiimistir. Antekubital
fossadan 18-20 G damar yolu ile intraven6z giris saglanmistir. Radyoloji Anabilim

Dal Bilgisayarli Tomografi goriintiileme (nitesinde 64 kesit ¢ift tlipli BT cihazinda
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(SOMATOM Definition, Siemens Tibbi Coziimler, Forchheim, Almanya) incelemeler
gerceklestirilmistir.

Otomatik enjektor (Ulrich, Germany) yardimiyla 80cc kontrast madde
(lyopromid;Ultravist 370/100); 5cc/sn hizinda enjekte edilmistir. Kontrast madde
enjeksiyonu sonrasinda ise 50cc %0,9’luk serum fizyolojik yine 5cc/sn hizinda
enjekte edilmistir. Zamanlama icin abdominal aorta seviyesinden CARE Bolus
(Siemens Tip Cozimleri, Forchheim, Almanya) teknigi kullaniimistir. Abdominal
aorta atenlasyonu 100 HU degerine ulastiktan 7 sn sonra goruntileme
baslatilmistir. Kesitler abdominal BT anjiografi tetkiki olan hastalar igin
diafragmadan simfizis pubise kadar olan alani icermektedir. Siklikla birlikte yapilan
alt ekstremite ve abdominal BT anjiografi istemlerinde ise kesiteler diafragmadan
ayakucuna kadar olan alani icermektedir. Cekim protokolimiiz gantri rotasyon
stiresi 330 msn, rekonstriiksiyon indeksi 0,5 mm, pitch 1,4, 120 kVp, 150 efektif

mAs, kolimasyon 0,6 mm, kesit kalinligi 1 mm olarak gerceklestirilmistir.

3.3. Calisma metodu

Elde olunan abdominal BT anjiyografi tetkikleri LEONARDO (Siemens)
¢alisma istasyonunda ve PACS (GE Centricity Universal Viewer) sistemi ile
degerlendirilmistir. Degerlendirme aksiyel, 2 ve 3 boyutlu rekonstriiksiyon
gorintileri Gzerinden yapilmistir. Testikller arterler VR tekniginin uygulanmasi icin
cok ince oldugundan goériintilerin degerlendiriimesinde daha ziyada MIP
rekonstriiksiyon teknigi kullaniimistir.

Testikuler arterlerin orijinleri, seyirleri ve sayilari sag ve sol taraf icin ayri ayri
degerlendirilmistir. Genis, kapsamli, kabul géren bir testikiiler arter siniflandirmasi
olmamasi nedeniyle elde edilen veriler isiginda orijin ve seyre gore yeni bir

siniflandirma sistemi olusturulmustur.
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3.3.1. Teklif Edilen Testikiiler Arter Siniflandirmasi:
Orijine gore:
Tip 1: Renal arter seviyesinin superiorundan, abdominal aortadan koken alan

testikuler arter (Resim 3.1).

Resim 3.1. Orijine gore siniflandirma, bilateral Tip 1 (RA: Renal Arter, RV: Renal Ven,
TA: Testikiiler Arter, VKi: Vena Kava inferior, AA: Abdominal Aorta).

Tip 2: Renal arter seviyesinden, abdominal aortadan kdken alan testikiler arter

(Resim 3.2).

Resim 3.2. Orijine gore siniflandirma, bilateral Tip 2 (RA: Renal Arter, RV: Renal Ven,

TA: Testikiler Arter, VKi: Vena Kava inferior, AA: Abdominal Aorta).
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Tip 3: Renal arter, segmenter renal arter, aksesuar renal arter ya da orta suprarenal

arterden kdken alan testikller arter (Resim 3.3).

Resim 3.3. Orijine gore siniflandirma, bilateral Tip 3 (RA: Renal Arter, RV: Renal Ven,
TA: Testikiler Arter, VKi: Vena Kava inferior, AA: Abdominal Aorta).

Tip 4: Renal arter seviyesinin inferiorundan, abdominal aortadan koken alan
testikuler arter (Bu tipe renal arter orijininden 5 cm’den daha inferiordan ya da ilyak
bifirkasyon-renal arter orijini arasindaki mesafede ilyak biflirkasyona daha

yakinindan, abdominal aortadan kdken alanlar dahil degildir) (Resim 3.4).
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Resim 3.4. Orijine gore siniflandirma, bilateral Tip 4 (RA: Renal Arter, RV: Renal Ven,
TA: Testikiler Arter, VKi: Vena Kava inferior, AA: Abdominal Aorta).

Tip 5: Renal arter seviyesinin 5 cm’den daha fazla inferiorundan ya da ilyak
bifirkasyon-renal arter orijini arasindaki mesafede ilyak bifiirkasyona daha yakin bir

lokasyonda aortadan koken alan testikiler arter (Resim 3.5).

Resim 3.5. Orijine gore siniflandirma, bilateral Tip 5 (RA: Renal Arter, RV: Renal Ven,
TA: Testikiler Arter, VKi: Vena Kava inferior, AA: Abdominal Aorta).
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Seyre gore:

Tip a: Normal seyirde testikiler arter (Resim 3.6).

Resim 3.6. Seyre gore siniflandirma, bilateral Tip a (RA: Renal Arter, RV: Renal Ven,

TA: Testikiiler Arter, VKi: Vena Kava inferior, AA: Abdominal Aorta).

Tip b: Sag testikiler arter igin gecerli; vena kava inferior posteriorundan seyreden
testikiler arter (Resim 3.7).
Tip c: Renal pedikiil tamami ya da bir kismi (renal arter, renal ven ya da renal ven

dah) Gizerinden ark yapan testikiller arter (Resim 3.7).

Sag ve sol testikiler arter igin ayri ayri orijini gésteren bir sayl ve seyri
gosteren bir harf kullanilacaktir (Tip 4a, tip 1c gibi). Sag testikiler arter icin gecerli;
hem vena kava inferior posteriorundan gecen, hem de renal pedikil Gizerinden ark
yapan testikller arterde orijine dayali sayl siniflandirmasinin yaninda, seyir
siniflandirmasinda ilgili seyirleri belirten b ve c¢ harfleri birlikte kullanilacaktir (Tip
2bc gibi). Tek tarafta birden fazla testikiler arter olmasi durumunda arterler ayri

ayri siniflandirilacaktir.
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Resim 3.7. Seyre gore siniflandirma, sag Tip b, sol Tip ¢ (RA: Renal Arter, RV: Renal
Ven, TA: Testikiler Arter, VKi: Vena Kava inferior, AA: Abdominal Aorta).

3.3.2. istatiksel Analiz

Cahsmamiz deskriptif bir arastirma olup istatistiksel analizler SPSS Windows
Version 21 programiyla yapilmistir. Kategorik degiskenler icin sayr ve ylizdelik
kullanilmistir. Sayisal degiskenler ise ortalama, * standart sapma ve minimum-—

maksimum degerler ile gosterilmistir.

4. BULGULAR
4.1. Hasta Ozellikleri ve Ateroskleroz Siklig

Calismaya cesitli nedenlerle abdominal BTA ¢ekilen tamami erkek 732 hasta
dahil edidi. Yapilan degerlendirme ile sadece sag, sadece sol ya da her iki tarafta
testikuler arter (TA) orijinlerinin ve seyirlerinin net olarak degerlendirilemedigi
gorintiler tanisal kabul edilmedi. Taranan 732 hastadan 400 ‘lnin (% 55)
gorlintlst calismamiz kapsaminda tanisal olarak degerlendirildi. Hastalarin yaslari
18 ile 89 arasinda degismekte olup, ortalama yas 58,32 + 16,61 olarak saptandi.

BT goriintileri tanisal olarak degerlendirilen 400 hastanin 21’inde (% 5,3) sag
ve sol testikller arterde aterosklerotik degisiklikler izlendi (Resim 4.1). Testikiler

arterlerinde ateroskleroz izlenen tim hastalarin aorta ve ana dallarinda agir
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ateroskleroz bulgulari vardi. Ateroskleroz goériilen hastalardan en genci 49, en yaslsi
86 yasindaydi. Aterosklerozu olan hastalarin yas ortalamasi 67,4 + 10, olmayan
hastalarin yas ortalamasi 57,8 * 16,7'dir. Aterosklerozu olan hastalarin yas

ortalamasi, olmayan hastalarin yas ortalamasindan daha yiliksek bulunmus olup

istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,001) (Grafik 4.1).

Resim 4.1. Hastalarimizdan ateroskleroz érnekleri. iki ayri hastada MIP gériintiilerde
testikuler arterlerde kalsifik aterosklerotik plaklar izleniyor. Oklar: Sag ve sol

testikller arterler
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Grafik 4.1. Testikiiler arterlerde ateroskleroz-yas iliskisinin kutu grafigi seklinde

gosterimi

4.2. Testikiiler Arterlerin Siniflandiriimasi

incelenen sag ve sol olmak iizere toplam 800 tarafta 777 (% 97) tek TA, 22 (%
2,75) cift TA izlendi. 1 tarafta ise (% 0,25) ise TA izlenmedi.

Degerlendirilen 400 hastada sag taraftaki testikiller arterlerin
incelenmesinde 388 (% 97) hastada tek testikiiler arter, 12 (% 3) hastada ise gift
testikuler arter izlendi. Solda ise 389 (% 97,2) hastada tek TA, 10 (% 2,5) hastada ise
cift TA izlendi. 1 (% 0,3) hastada ise solda testikiler arter yoktu. Toplam 400
hastanin 2’sinde (% 0,5) bilateral ¢ift testikiler arter vardi.

incelenen toplam 821 TA’da orijine gére siniflandirmada; 20 (% 2,4) TATip 1,
74 (% 9) TA Tip 2, 88 (% 10,7) TA Tip 3, 599 (% 73) TA Tip 4 ve 38 (% 4,6) TA Tip 5
orijine sahipti. 88 Tip 3 TA’nin 40’1 (% 4,9) aksesuar renal arter orijinli, 29’u (% 3,5)
renal arter orijinli, 11'i (% 1,3) orta suprarenal arter orijinli ve 8’i (% 1) segmenter
renal arter orijinliydi. 2 (% 0,2) TA’da bir TA orijini sag ilyak arterdi. Bu hasta ayrica
pelvik bobrege sahipti ve renal arteryel vaskiler yapilar da ilyak arter kékenliydi. Bu

TA nadir varyant kabul edildiginden, bir TA’da ise pelvik yerlesimli bdbrekler
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nedeniyle renal arterlerin normalden inferiordan abdominal aortadan kéken aliyor
olmasi nedeniyle siniflandirmaya dahil edilmedi (Grafik 4.2).

Toplam 821 TA'nin seyre gore siniflandiriimasinda; 651 (% 79,3) TA Tip a, 66
(% 8) TATip b, 9 (%1,1) TA Tip bc ve 93 (% 11,3) TA’da Tip c seyir izlendi. 2 (% 0,2)
TA ise siniflandirmaya dahil edilmedi (Grafik 4.3).

821 TA’nin orijin ve seyre gore siniflandirmasi grafikte gosterilmistir. Buna
gore en sik izlenen tipler; 532 (% 64,8) ile Tip 4a, 61 (% 7,4) ile Tip 3a, 40 (% 4,9) ile
Tip 2c, 38 (% 4,6) ile Tip 5a, 34 (% 4,1) ile Tip 4b ve 30 (% 3,7) ile Tip 4c idi. (Grafik
4.4).

Sagda incelenen toplam 412 TA’da orijine gore siniflandirma yapildiginda 10
(%2,4) tanesi Tip 1, 34 (%8,3) tanesi Tip 2, 54 (%13,1) tanesi Tip 3, 290 (%70,4)
tanesi Tip 4 ve 22 (%5,3) tanesi Tip 5°ti.
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Grafik 4.2. Testikller arterlerin orijine gore siniflandirmasi-hasta sayisi iliskisini

gosteren histogram
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Grafik 4.3. Testikller arterlerin seyre gore siniflandirmasi-hasta sayisi iliskisini

gosteren histogram

Yine sagda incelenen toplam 412 TA’da seyre gore siniflandirma yapildiginda
313 (% 76) tanesi Tip a, 66 (% 16) tanesi Tip b, 9 (% 2,2) tanesi Tip bc, 22 (% 5,3)
tanesi Tip cidi (Tablo 4.1).

Sagda hem orijin hem seyre goére yapilan ikili siniflandirma tabloda yer
almaktadir. Sikhk sirasina gore ilk igte 251 (% 60,9) hasta Tip 4a, 34 (% 8,3) hasta Tip

4b ve 32 (% 7,8) hasta Tip 3c olarak izlendi (Tablo 4.3).
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Sag-Orijine Gore Siniflandirma

Tip1 Tip 2 Tip 3 Tip 4 Tip5 | Diger
10 34 54 290 22 2
0(2) 0 0 0 0 0 2
Sag-Seyre a (313) 2 7 32 251 21 0
Gore b (66) 3 11 17 34 0
Siniflandirma ¢ (9) 1 5 1 ) 0 0
c(22) 4 11 4 3 0

Tablo 4.1. Sagda orijine ve seyre gore TA siniflandirmasinin tabloda gosterimi

G007

500+

400

w
[=]
[=]

1

Hasta Sayisi

200

1007

diger 1a 1b 1bc 1c 2a 2b2bc 2c 3a 3b3bc 3c 4a 4b4dbc 4c 5a 5h 5bc 5c
Orijin ve Seyre gore Siniflandirma

Grafik 4.4. Testikliler arterlerin orijine ve seyre gore siniflandirmasi-hasta sayisi

iliskisini gosteren histogram
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1 (% 0,25) hastada pelvik bébrek olmasi ve renal arter orijininin normalden
inferior yerlesimli olmasi nedeniyle TA aortadan orijin alsa da net bir orijin ve seyir
siniflandirmasi yapilamadi. 1 (% 0,25) hastada ise yine pelvik yerlesimli bobrek ve
sag ilyak arter kokenli renal arterler izlendi. Sag testikiler arter de sag ilyak arter
kokenli olup siniflandirmaya dahil edilemedi (Resim 4.16). Nadir varyant olarak
kabul edildi.

Solda incelenen toplam 409 TA’da orijine gore siniflandirma yapildiginda 10
(% 2,4) tanesi Tip 1, 40 (% 9,8) tanesi Tip 2, 34 (% 8,3) tanesi Tip 3, 309 (% 75,6)
tanesi Tip 4 ve 16 (% 3,9) tanesi Tip 5 orijine sahipti.

Yine solda incelenen toplam 409 TA'da seyre gore siniflandirma yapildiginda
338 (% 82,6) TA Tip ave 71 (% 17,4) TA Tip c idi. Solda Tip 2 orijine sahip 40 TA’'nin
29’u (% 73) renal pedikil Gzerinden ark yapmaktaydi (Tip c) (Tablo 4.2).

Solda hem orijin hem seyre gore yapilan ikili siniflandirma tabloda yer
almaktadir. Siklk sirasina gore 281 (% 68,7) TA Tip 4a, 29 (% 7.1) TA Tip 3a, 29 (%
7,1) TA Tip 2c ve 27 (% 6,6) TA Tip 4c olarak izlendi (Tablo 4.3).

4.3. Olglimler

Aksiyel kesitlerde damar duvarini da igine alacak sekilde bilateral TA ¢aplari
mm cinsinden &l¢iildi. incelenen toplam 821 testikiiler arterde en kiiclik arter capi
1,5 mm, en bliylk arter ¢api 5,3 mm, ortalama c¢ap ise 2,4 + 0,3 mm’dir. Sagda
incelenen 412 testikiler arterde en kiiglik arter capi 1,5 mm, en buyiik arter ¢api 3,7
mm, ortalama ¢ap ise 2,4 £0,3 mm’dir. Solda incelenen 409 testikiller arterde ise en

kiicik arter ¢api 1,7 mm, en biyuk arter ¢api 5,3 mm ve ortalama ¢ap 2,4 £ 0,3

mm’dir.
Sol-Orijine Goére Siniflandirma
Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4 Tip 5
10 40 34 309 16

11 29 281 16
Sol-Seyre
Gore
Siniflandirma © 29 5 28 0

Tablo 4.2. Solda orijine ve seyre gore TA siniflandirmasinin tabloda gosterimi



Orijin-seyir tip Sag Sayi | Sag Yuzde | Sol Sayi | Sol Yiizde
0 2 ,5
la 2 ,5 1 ,2
1b 3 7
1bc 1 ,2
1c 4 1,0 9 2,2
2a 7 1,7 11 2,7
2b 11 2,7
2bc 5 1,2
2c 11 2,7 29 7,1
3a 32 7,8 29 7,1
3b 17 4,1
3bc 1 ,2
3c 4 1,0 5 1,2
4a 251 60,9 281 68,7
4b 34 8,3
4bc ,5
4c 7 27 6,6
5a 21 51 17 4,2
5b 1 ,2 2
Toplam 412 409
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Tablo 4.3. Sag ve solda orijin ve seyre gore siniflandirmada sayilar ve karsilk

ylUzdelerinin tabloda gésterimi

Tip 1, 4 ve 5 icin renal arter inferior marjini-TA ve TA-aortik bifiirkasyon; Tip

2 icin TA-aortik bifirkasyon arasi mesafe olgtimleri mm cinsinden yapildi (Resim

4.2).

Sag ve sol taraftaki toplam 20 tane Tip 1 seyir gosteren TA’da; TA orijini-

aortik bifirkasyon arasindaki mesafe minimum 96 mm, maksimum 130 mm ve

ortalama 110,65 £ 7,59 mm’dir. Renal arter orijini inferior siniri-TA orijini arasindaki

mesafe ise minimum 8 mm, maksimum 44 mm ve ortalama 12,80 + 7,951 mm’dir.
Sag ve sol taraftaki toplam 74 Tip 2 seyir gosteren TA’da; TA orijini-aortik

biflirkasyon arasindaki mesafe minimum 67 mm, maksimum 130 mm ve ortalama
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99,61 + 12,336 mm’dir. Tip 2 renal arter seviyesinden kdken aldigi i¢in orijine uzakhk
0 kabul edilmisgtir.

Sag ve sol taraftaki toplam 599 Tip 4 seyir gosteren TA’da; TA orijini-aortik
biflirkasyon arasindaki mesafe minimum 37 mm, maksimum 125 mm ve ortalama
71,45 + 14,968 mm’dir. Renal arter orijini inferior siniri-TA orijini arasindaki mesafe
ise minimum 2 mm, maksimum 50 mm ve ortalama 25,70 + 11,604 mm’dir.

Sag ve sol taraftaki toplam 38 Tip 5 seyir gosteren TA’da; TA orijini-aortik
biflirkasyon arasindaki mesafe minimum 29 mm, maksimum 71 mm ve ortalama

45,47 + 10,423 mm’dir. Renal arter orijini inferior siniri-TA orijini arasindaki mesafe

ise minimum 46 mm, maksimum 78 mm ve ortalama 56,68 * 7,683mm’dir (Tablo

4.4).

Resim 4.2. Olgiim teknigi (MiP gériintli). Ok: testikiler arter. Renal arter inferior
marjini-testikller arter arasi mesafe ve testikiiler arter-aortik biflirkasyon arasi

mesafe
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N Minimum [ Maksimum | Ortalama Std.
Deviasyon

Testikller Arter gapi

(mm) 821 1,5 5,3 2,4 0,3
Tip 1 Aortik

biflirkasyon-TA arasi

mesafe (mm) 20 96 130 110,65 7,590
Tip 1 TA-RA arasi

mesafe (mm) 20 8 44 12,80 7,951
Tip 2 Aortik

biflirkasyon-TA arasi 74 67 130 99,61 12,336
mesafe (mm)

Tip 4 Aortik

biflirkasyon-TA arasi

mesafe (mm) 599 37 125 71,45 14,968
Tip 4 TA-RA arasi

mesafe (mm) 599 2 50 25,70 11,604
Tip 5 Aortik

biflirkasyon-TA arasi 38 29 71 45,47 10,423
mesafe (mm)

Tip 5 TA-RA arasi 38 46 78 56,68 7,683
mesafe (mm)

Tablo 4.4. Olgiimler. Testikiiler arter ¢capi, Tip 4 icin aortik bifiirkasyon-TA ve TA -RA,
Tip 1icin 4 icin aortik biflirkasyon-TA ve TA-RA, Tip 5 icin 4 icin aortik bifirkasyon-TA
ve TA-RA, Tip 2 icin 4 icin aortik bifirkasyon-TA arasi mesafelerin minimum,
maksimum ve ortalama mm cinsinden degerleri ile standart sapmalarinin tabloda

gosterimi (TA: Testikller Arter, RA: Renal Arter)
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4.4. Hastalarimizdan Ornekler

Resim 4.3. Orta suprarenal arter orijinli testikiler arter (Tip 3a). Sagda Tip 4 orijine

sahip testikiler arter, solda ise orta suprarenal arter orijinli testikiler arter izleniyor.
A. MIP gériintii. B. Sematik cizim. Uzun ok: Sag testikiiler arter. Kisa ok: Orta
suprarenal arter. Ok baslari: Sol testikiler arter. RA: Renal Arter, RV: Renal Ven, TA:
Testikiler Arter, VKi: Vena Kava inferior, AA: Abdominal Aorta, OSA: Orta

Suprarenal Arter
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Resim 4.4. Aksesuar renal arter orijinli testikiiler arterler (Tip 3a). Farkli hastalarda
MIP goériintiillerde aksesuar renal arter orijinli sol ve sag testikiiler arterler izleniyor

(Tip 3a). Kisa oklar: sol ve sag testikiler arterler. Uzun oklar: Aksesuar renal arterler

Resim 4.5. Bilareral aksesuar renal arter orijinli testikiler arter (Tip 3a). Bilateral

aksesuar renal arterden orijin alan testikiiler arterler izleniyor. A. MiP gériinti. B.
Sematik cizim. Kisa oklar: Sag ve sol testikiler arterler. Uzun oklar: Aksesuar renal
arterler. (RA: Renal Arter, RV: Renal Ven, TA: Testikiiler Arter, VKi: Vena Kava

inferior, AA: Abdominal Aorta, Aksesuar arter: Aksesuar Renal Arter)
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Resim 4.6. Sagda farkli orijinli ¢ift testikiler arter (Tip 3a ve 4c). Ayni hastanin farkli
MiP gorintilerinde sagda segmenter renal arter ve aortadan koken alan iki
testikliler arter izleniyor. Ayrica aortadan koken alan testikiiler arter vena kava
inferiorun posteriorundan seyir gosteriyor. Kisa oklar: Segmenter renal arterden
koken alan sag testikiler arter. Uzun ok: Segmenter renal arter. Ok baslar:

Aortadan koken alan sag testikiiler arter

Resim 4.7. Sagda renal pedikiil tizerinden ark yapan testikiiler arter (Tip 4c). MIP
gorintide sagda renal pedikil Gizerinde ark yapan testikiler arter (Tip 4c), solda ise
normal orijin ve seyirde testikller arter (Tip 4a) izleniyor. Kisa oklar: Sag ve sol

testikiler arterler. Uzun ok: Sag renal arter. Ok basi: Sag renal ven
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Resim 4.8. Renal arter orijini seviyesinden, aortadan koken alan testikiler arter (Tip
2b). MiP goriintiide sagda hemen renal arter seviyesinde, aortadan kdken alan ve
inferior vena kava posteriorundan seyir gosteren sag testikiiler arter izleniyor.
Ayrica solda aortadan orijin alan testikiler arter de goriintliye dahil. Kisa oklar: Sag

testikiler arter. Uzun ok: Sag renal arter. Ok baslari: Vena kava inferior

Resim 4.9. Sagda cift testikiiler arter. MiP goriintiide sagda aortadan orijin alan gift
testikliler arter izleniyor. Kisa oklar: Medialdeki sag testikiler arter. Uzun oklar:

Lateraldeki sag testikiiler arter
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Resim 4.10. Alcak ve normal yerlesimli aortadan koken alan testikiler arterler (Tip
5a ve 4a). MIP gériintiide sagda normalden algak yerlesimli ve solda normal
yerlesimli aortadan koken alan testikiler arterler izleniyor. Kisa ok: Sag testikiler

arter. Uzun ok: Sol testikuler arter

Resim 4.11. Bilateral alcak yerlesimli testikiiler arter (Tip 5a). MiP gériintiilerde
bilateral alcak yerlesimli (Tip 5) testikuler arterler, ayrica bilateral ilyak arterlerde
okllizyon ve testikiler arterlerin de katki sagladig kollateral dolasim izleniyor. Oklar:

Sag ve sol testikller arterler
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Resim 4.12. Renal arter orijinli testikiler arterler (Tip 3a). iki ayri hastada MiP
gorlntilerde sagda ve solda renal arter orijinli testikller arterler izleniyor. Kisa

oklar: Sag ve sol testikler arterler. Uzun oklar: Sag ve sol renal arterler

Resim 4.13. Yiiksek orijinli testikiler arter (Tip 1b). MiP gériintiilerde sagda renal
arter seviyesinin superiorundan kéken alan (sag renal arter MIP gériintiide
gorintiye dahil degil) ve vena kava posteriorundan seyir gosteren sag testikller
arter izleniyor. Kisa oklar: Sag testikiler arter. Uzun ok: Sol renal arter. Ok basi:

Vena kava inferior
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Resim 4.14. Orta suprarenal arter orijinli testikiiler arter (Tip 3a). MiP gériintiilerde
solda sol renal arterin hemen superiorundan, orta suprarenal arterden koéken alan,
normal seyir gosteren testikller arter izleniyor. Kisa oklar: Sol testikiler arter. Uzun

ok: Orta suprarenal arter
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Resim 4.15. Segmenter renal arter orijinli testikiiler arter (Tip 3a). Ayni hastanin
farkl MiP gériintiilerinde segmenter renal arterden kéken alan sol testikiiler arter
ve artere eslik eden testikiiler ven izleniyor. A ve B: Ayni hastanin farkli MiP
goruntileri. C: Sematik ¢izim. Kisa oklar: Sol testikuler arter. Uzun oklar: Segmenter
renal arter. Ok basi: Testikller ven. RA: Renal Arter, RV: Renal Ven, TA: Testikiler
Arter, VKi: Vena Kava inferior, AA: Abdominal Aorta, TV: Testikiler Ven, SRA:

Segmenter Renal Arter
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Resim 4.16. Sag ana ilyak arterden kdken alan testikiiler arter. A. MiP gériintii. B.

Sematik cizim. Sagda pelvik bobrek ile sag ana ilyak arterden koken alan renal
arterler izleniyor. Aksesuar renal artere paralel seyreden testikiiler arter de
segmenter renal arter seviyesinde sag ana ilyak arterden koken aliyor (orijin
resimde gosterilmiyor). Kisa ok: Sag testikiler arter. Uzun ok: Pelvik bébrek. Ok bast:
Pelvik bobregi besleyen aksesuar renal arter. RA: Renal Arter, TA: Testikliler Arter,

AA: Abdominal Aorta, iA: ilyak Arter, ARA: Aksesuar Renal Arter

5. TARTISMA

Vaskiler vyapilarin gorintilenmesinde konvansiyonel anjografi altin
standarttir. Ancak glnimizde CKBT teknolojisi sayesinde ulasilan ¢ekim hizlari,
yuksek uzaysal rezolisyon ile CKBT Anjiografi uygulamalarinda disik miktarda
kontrast madde ile non-invaziv olarak vaskiler yapilarin degerlendirmesi mimkin
olmaktadir.

Testikliler arterler testis fizyolojisinin 6nemli bir parcasidir. Testise kan
akiminin bozulmasi testikiler fonksiyon bozuklugu ya da testikller atrofiye neden
olabilir. Akut olarak kan akiminin durmasi ise enfarkta yol agabilir. Literatiirde
bobrekte tiimoral embolizasyon sonrasi ve endovaskiler anevrizma tedavisi sonrasi
testikiler kan akiminin bozulmasina sekonder testikiler enfarkt vakalari vardir [6, 9,
41].

Timoral embolizasyon gibi diger vaskiiler girisimsel islemlerde de testikiiler

arter anatomisinin bilinmesi 6nem tasir. Testikiler arter kaynakl kanamalarin
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durdurulmasi ya da yine gonadal arterlerde bulunan anevrizma-psédo-
anevrizmalarin endovaskiiler yolla tedavilerinde girisimsel radyoloji islemlerinde de
testikiler-gonadal arterlerin  orijinlerinin ~ bilinmesi  islemlerin  basariyla
gerceklestiriimesinde 6nem tasir [5, 7].

Ayrica bazi hastaliklarin etyolojisinin belirlenmesi igin de testikller arter
anatomisinin bilinmesi 6nem tasimaktadir. Solda testikiiler arterin renal ven
Uzerinden ark yapmasi varikosel etyolojisinde rol oynayabilir [38, 39].

Cerrahi islemlerde ozellikle renal (canh donor nefrektomisi ya da baska
nedenlerle parsiyel ya da total nefrektomi ameliyatlar), sirrenal, testis
cerrahilerinde ve retroperitoneal diger cerrahilerde renal arter-ven Uzerinden ark
yapan; aortadan, normal anatomik lokasyon disindan ya da orta suprarenal, renal,
aksesuar renal ya da segmenter renal arterlerden kéken alan TA’larin cerrahi 6ncesi
belirlenmesi komplikasyonlarin 6nlenmesine yardimci olacaktir [37].

Ginlimizde BT anjiografi; koroner arterlerin, bas-boyun damarlarinin,
pulmoner damarlarin, aortanin, mezenterik vaskiler yapilarin, renal arterlerin ya da
ekstremite arterlerinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilan yerlesik bir
gorintileme yontemidir. Testikiiler arterlerin BT anjiografi ile degerlendirilmesi
rutin bir uygulama degildir.

Biz ¢alismamizda BT anjiografi tetkikinin testikiiler arter degerlendirilmesi
icin uygun bir yontem olup olmadigini ve TA’larin morfolojik 0zelliklerini
degerlendirdik.

Bugline kadar bilgimiz dahilinde BT Anjiografi ile TA degerlendirmesine
yonelik calisma yapilmamistir. inceledigimiz 732 hastanin 400’inde (% 55) BT
anjiografi gorintileri bilateral testikiler arterlerin morfolojisinin degerlendirilmesi
acisindan tanisal olarak degerlendirilmistir.

Testikller arterlerde ateroskleroz sikligi da bugtine kadar bilgimiz dahilinde
calisilmis bir konu degildir. Damarlarda aterosklerozun uzun sirecte besledigi
organa kan akimini bozarak organ fonksiyonlarini etkiledigi ve atrofiye neden oldugu
bilinmektedir. Testikller arterlerde aterosklerozun da; testislere kan akimini

bozarak ya da okliizyona neden olarak testikiiler atrofiye ya da testikiller fonksiyon
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bozukluguna yol acgabilecegi disindlebilir. Bu konuda heniiz yapilmis galisma
yoktur. Gelecekte bu konuda calismalar yapilabilir. Biz ¢alismamizda testikiler
arterlerin aterosklerotik tutulumunun olup olmadigini degerlendirdik. 400 hastanin
21’'inde (%5,1) bilateral aterosklerotik tutulum vardi. Ateroskleroz goriilen tim
hastalarda aorta ve ana dallarinda agir ateroskleroz bulgulari vardi ve testikiler
arterlerin tutulumu daha ziyade kalsifik aterosklerotik tutulumdu. Testikiler arterler
ortalama capi 2,5 mm olan ince ve uzun arterlerdir. Damar liimeni ise daha da kiigtk
oldugundan olasi yumusak plaklar net olarak degerlendirilememis olabilir.
Calismadaki hasta poptlasyonunda aorta ve ana dallarinda aterosklerotik tutulumun
sik olmasi nedeniyle testikiler arterlerdeki % 5,1’lik aterosklerotik tutulum orani her
ne kadar yumusak plak degerlendirmesi net olarak yapilamasa da testikiler
arterlerin aterosklerozdan nispi olarak korundugunu gosterebilir.

Testikiler arter capi ortalamasi 2,5 + 0,3 mm olarak bulunmustur. TA orijinin
RA inferior marjinine uzakligi ve TA orijininin aortik bifliirkasyona uzakligi
Olcllmustlr. Tip 1, 2, 4 ve 5 icin ayri ayri 6lcimler yapilmistir. Diger calismalarda
siniflandirma yapilmadan oOlciim yapildigindan karsilastirma yapilamamistir. Normal
orijinli olan testikiiler arterlerde (Tip 4) vyapilan o6lcimlerde TA orijini-aortik
bifirkasyon arasindaki mesafe minimum 37 mm, maksimum 125 mm ve ortalama
71,45 £ 14,968 mm’dir. Renal arter orijini inferior siniri-TA orijini arasindaki mesafe
ise minimum 2 mm, maksimum 50 mm ve ortalama 25,70 * 11,604 mm’dir. Kotian
ve arkadaslarinin yaptigl calismada TA-RA arasindaki mesafe sagda 3,08 cm, solda
ise 3,47 cm olarak bulunmustur [31]. Bircok ¢alismada 6lgcim yapiimamustir.

Bugline kadar testikiler arter orijin ve seyirlerini degerlendiren kisith sayida
vaka ile kadavra calismalari yapiimistir.

Calismamizda incelenen sag ve sol olmak lizere toplam 800 tarafin 777’sinde
(% 97) tek TA, 22'sinde (% 2,75) ¢ift TA izlendi. 1’inde (% 0,25) ise TA izlenmedi. 2 (%
0,5) hastada bilateral ¢ift TA vardi. Cicekcibasi ve arkadaslari inceledikleri 90 fetusta
(sag ve sol taraf olarak toplam 180 taraf) 3 hastada tek tarafl ¢ift gonadal arter
tespit etmistir (% 1,5) [34]. Pai ve arkadaslarinin ¢alismasinda 34 kadavrada (68

taraf) 1 hastada sagda cift testikiler arter izlenmistir (% 1,5). Bilateral gift testikiler
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arter sikhig veren calisma olmamakla birlikte vaka bildirimleri vardir [3, 42, 43].
Bizim calismamizda cift TA orani; 2 hastada (% 0,5) bilateral cift olmak Uzere toplam
22 tarafta % 2,75'tir. Bizim c¢alismamizda oranin yiiksek olmasi calisma
poplilasyonunun diger calismalara oranla daha biyilik olmasindan kaynaklaniyor
olabilir.

incelenen toplam 821 TA’da orijine gére siniflandirmada; 20 (% 2,4) Tip 1, 74
(% 9) Tip 2, 88 (% 10,7) Tip 3, 599 (% 73) Tip 4 ve 38 (% 4,6) Tip 5 orijin izlendi. 88
Tip 3 TA’'nin 40 1 (% 4,9) aksesuar renal arter orijinli, 29’u (% 3,5) renal arter orijinli,
11’ii (% 1,3) orta suprarenal arter orijinli ve 8'i (% 1) segmenter renal arter orijinlidir.
2 (% 0,2) TA’da bir TA orijini sag ilyak arter oldugundan (hasta ayni zamanda pelvik
bobrek ve bobregi besleyen ilyak arter kokenli renal arterlere sahipti) nadir varyant
kabul edildiginden, bir TA’da ise pelvik bébrekler nedeniyle renal arter orijinlerinin
normalden inferiorda olmasi nedeniyle siniflandirmaya dahil edilmedi. Yine toplam
821 TA'nin seyre gore siniflandirilmasinda; 651 (% 79,3) TA Tip a, 66 (% 8) TATip b, 9
(%1,1) TA Tip bc ve 93 (% 11,3) TA Tip c seyir izlendi. 2 (% 0,5) TA ise siniflandirmaya
dahil edilmedi.

En en sik izlenen tipler; 532 (% 64,8) ile Tip 4a, 61 (% 7,4) ile Tip 3a, 40 (%
4,9) ile Tip 2c, 38 (% 4,6) ile Tip 5a, 34 (% 4,1) ile Tip 4b ve 30 (% 3,7) ile Tip 4c’dir.

Testikller arterlerin ilk siniflandirmalardan biri Notkovich ve arkadaslari
tarafindan gonadal arterlerin renal pedikil ile iliskisine gore yapilmistir. Bu
siniflandirmada g tip mevcuttur. Tip 1: Gonadal arter (GA) renal venle iliski
kurmaksizin inferiora ilerler. Tip 2: GA renal venden daha yuksek bir seviyeden
koken alir ve renal veni dnden ¢aprazlayarak inferiora iner. Tip 3: GA renal venden
daha algak bir seviyeden koéken alir ve renal ven gevresinde ark yaptiktan sonra
inferiora iner. Bu c¢alismada sadece aorta kdkenli gonadal arterler incelenmis olup
sadece renal ven ile iliskileri degerlendirilmistir.

Cicekcibasi ve arkadaslari 90 fetus ile (180 taraf) yaptiklari calismada orijine
gore gonadal arterlerlerde 16 tarafta (% 8,8) varyasyon tespit etmis ve 4 sinifa
ayirmiglardir: 1. Suprarenal arter kokenli GA (4 taraf -% 2.2). 2. Renal arter kokenli

GA (5 taraf-% 2,7). 3. Abdominal aortadan yiksek ¢ikisl GA (4 taraf-% 2,2). 4. Cift GA
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(3 taraf-% 1,5) [34]. Yapilan bu siniflandirma bizim ¢alismamizdaki tim varyasyonlari
kapsamamaktadir. Bizim g¢alismamizda Tip 1 (yliksek yerlesimli) ve Tip 3 (renal,
suprarenal, akseksuar renal ve segmenter renal arter orijinli) orijinli TA oranlari
toplam % 13, 7’dir ve bu ¢calismaya gore ylksektir.

Kotian ve arkadaslari 40 kadavra (80 taraf) ile yaptigi calismada orijine gore
TA’lari 4’e ayirmistir. Tip 1: Renal arterlerin (RA) biraz inferiorundan, AA’dan kdken
alan TA-normal patern (36 sag, 22 sol olmak (izere toplam 58 tane-% 72,5). Tip 2: RA
superiorundan, AA’dan koken alan TA (solda 6 tane-% 7,7). Tip 3: RA’dan kdken alan
TA (solda 4 tane-% 5). Tip 4: inferior mezenterik arter seviyesinden AA’dan kdken
alan TA (sagda 4, solda 8 olmak Uzere toplam 12 tane-%15) [40]. Bizim calismamizla
karsilastirildiginda normal patern olarak kabul edilen Tip 4 orani bizim ¢alismamizda
% 73’tlr ve bu calisma ile benzerdir. Yapilan siniflandirma benzer olmakla birlikte
bizim calismamizda RA seviyesinden cikan ve Tip 2 olarak sinifladigimiz 74 hasta (%
9) bulunmaktadir.

Asala ve arkadaslarinin 150 kadavra (300 taraf) ile yaptigi calismada herhangi
bir siniflandirma yapilmamis ve sagda 7 hastada (sagda % 4,7; sol ve sag birlikte
degerlendirildiginde % 2,3) yiksek yerlesimli TA ve renal arter orijini olmak lizere TA
varyasyonu izlenmistir [31]. Bu oran ¢alismamizla karsilastirildiginda ¢ok dustktir.

Pai ve arkadaslarinin 34 kadavra (68 taraf) ile yaptigi ¢calismada ise inferior
polar renal, renal arter ve yiksek yerlesimde AA orijinli olmak Gzere 10 tarafta (%
15) varyasyon izlenmistir [44]. Yine bu ¢alismadaki oranlar da ¢alismamizla uyumlu
degildir. Bizim Tip 5 olarak tanimladigimiz aortik biflirkasyona daha yakin ya da RA
orijininden 5 cm’den daha inferiordan AA’dan koken alan TA’lar varyant olarak
kabul edilmemis olabilir.

Shoja ve arkadaslarinin yaptigi calismada 50 gonilli renal transplant
dondriiniin (100 taraf) konvansiyonel anjiografi gorintileri retrospektif olarak
incelenmistir. Sadece renal arter ya da aksesuar renal arter orijinli TA'lar
belirlenmisir. 14 (% 14) tarafta (11 sag-3 sol) gonadal arter RA ya da aksesuar renal
arter orijinli olarak izlenmistir (9 aksesuar RA, 5 RA kokenli) [8]. Bizim ¢alismamizda

Tip 3 TA (orta suprarenal, renal, aksesar renal ya da segmenter renal arter kokenli
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TA) orani % 10,7’dir, o6zel olarak renal, aksesuar renal ve segmenter renal arter
orijini olan TA’larin oranlari sirasiyla % 4,9, % 3,5 ve % 1’dir. Oran toplam % 9,4’tlr

ve bu calismadan daha duasuktur.

5.1. Calismanin Limitasyonlari

Gahsmamiz retrospektif bir ¢alismadir. Hastanemiz 3. Basamak bir referans
merkezi oldugundan calismanin yapildigi poplilasyon genellikle ek hastaligi olan
yatan hasta grubudur. Hastalarin intra-retroperitoneal kanama, vyaygin
intraabdominal sivi, yaygin intraabdominal lenfadenopatiler ve maligniteler, yaygin
aterosklerotik hastalik, kardiyovaskiiler sistem bozukluklari, sok gibi patolojileri
bulundugundan; tanisal kalite tetkik amacina yonelik uygun olsa da, tetkik elde
edimi sirasinda primer ama¢ olmayan, milimetrik bir arter olan testikller arter
degerlendirmesi icin % 55 hastada ¢cekim uygun bulunmustur. Bu oran endikasyona
uygun hasta secimi ve kesit kalinligini disiirme gibi tetkik modifikasyonlariyla
arttinlabilir.

Ayrica tanisal kalitede olmadigi degerlendirilen BT anjiografi tetkiklerinde
lumbar arterler gibi milimetrik arter orijinleri ¢6zinUrlGgin yeterli olmamasi

nedeniyle tespit edilememis olabilir.

6. SONUC

Abdominal BT  Anjiografi  tetkiki  secilmis  hastalarda, tetkik
modifikasyonlariyla testikiiler arterlerin morfolojik 6zelliklerini degerlendirmek
amaciyla kullanilabilir. Calismamizda yeni bir siniflandirma sistemi olusturarak
testikiller arterlerin orijin ve seyir 6zelliklerini 6zellikle retroperitoneal cerrahiler ve
girisimsel islemlere 151k tutmasini saglamak amaciyla gruplandirma yaptik. Daha ¢ok
klinik perspektifle yapilan bu calisma 06zellikle cerrahi ve girisimsel radyolojik

islemlerde kolayliklar saglayacaktir.
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