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ÖZET 

TRUNCUS COELIACUS VE DALLARININ MULTIDEDEKTOR  BT 

ANJİOGRAFİ YÖNTEMİ İLE MORFOMETRİK ANALİZİ 

Mehmet Ercan ODABAġIOĞLU 

Yüksek Lisans Tezi, Anatomi Anabilim Dalı 

Tez DanıĢmanı : Yrd. Doç. Dr. Ömer Faruk CĠHAN 

Mayıs 2017, 66 Sayfa 

 

Modern cerrahi, radyoloji ve organ nakil prosedürlerinde damarsal anomalilerin 

bilinmesi büyük öneme sahiptir. Bu iĢlemler esnasında damarsal varyasyonlar çok ciddi 

komplikasyonlara sebep olabilirler. Multidedektörlü bilgisayarlı tomografi damar 

varyasyonlarının ve normal anatomisinin yüksek doğrulukta ve detaylı 

değerlendirilmesinde hızlı ve noninvaziv olan üstün bir görüntüleme tekniğidir. Bu 

çalıĢmada yetiĢkin bireylerdeki truncus coeliacus ve dallarının multidedektörlü 

bilgisayarlı tomografi ile morfometrik değerlendirilmesi ve olası varyasyonların 

incelenmesi amaçlanmıĢtır. AraĢtırmada Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp 

Fakültesi Hastanesi’nde çeĢitli sebeplerle batın bölgesine yönelik çekilen 104 bireyin 

görüntüleri retrospektif olarak incelendi. YaĢ ortalamaları erkeklerde 62.5 ± 11.75 

(n=52),  bayanlarda 60 ± 10.1 (n=52) olarak tespit edildi. Morfometrik 

değerlendirmemizde aorta abdominalis, truncus coeliacus, arteria lienalis, arteria 

hepatica communis ve arteria gastrica sinistra çap ölçümleri erkeklerde bayanlara göre 

istatistiki açıdan anlamlı bir Ģekilde (p<0.05) büyük bulundu. Varyasyonların tip ve 

dağılımı ise Ģu Ģekilde bulundu: Hastaların 97 (%93)’sinde arteria lienalis, arteria 

hepatica communis ve arteria gastrica sinistra'dan oluĢan normal tipteki truncus 

coeliacus tespit edildi. Normal tipteki truncus coeliacus’un bulunduğu hastaların 3 

(%2.9)’ünde truncus coeliacus 4. bir dala sahiptir. Arteria gastrica sinistra’nın truncus 

coeliacus’dan ilk dal olarak ayrıldığı 33 (%31.8) vaka görülmüĢtür. Bunların dıĢında 

truncus gastrosplenicus 3 (%2.9), truncus hepatosplenicus 3 (%2.9) ve truncus 

coeliomesentericus 1 (%0.96) vaka olarak tespit edilmiĢtir. Sonuç olarak 

araĢtırmamızdaki veriler literatür ile uyumlu bulunmuĢtur. Abdominal bölgedeki 

damarların normal ya da varyasyon yapılarının nasıl bir dağılım gösterdiğini bilmek 

baĢarılı, sorunsuz cerrahi ve giriĢimsel radyoloji uygulamaları için ön koĢul olarak 

kabul edilir. Bu yüzden klinik çalıĢmalar, anjiyografik yöntemler ve cerrahi 

müdahalelerde truncus coeliacus ve dallarının varyasyonları ile anatomisi daima göz 

önünde bulundurulmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Anatomik Varyasyon, Aorta Abdominalis, Morfometri, 

Multidedektörlü Bilgisayarlı Tomografi, Truncus Coeliacus.        
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ABSTRACT 

MORPHOMETRIC ANALYSIS OF CELIAC TRUNK AND BRANCHES BY 

MULTIDETECTOR CT ANGIOGRAPHY TECHNIQUE 

Mehmet Ercan ODABAġIOĞLU 

Master of Science Thesis, Department of Anatomy  

Thesis Advisor: Asst. Prof. Ömer Faruk CĠHAN 

Mayıs 2017, 66 Pages 

 

Knowledge of the vascular anomalies has great importance in modern surgery, 

radiology and  organ transplant procedures. The vascular variations may cause serious 

complications during these process. Multidetector computed tomography is an excellent 

imaging technique that it is a fast and non-invasive tool provides highly accurate and 

detailed evaluation of normal vascular anatomy and variants. In this study aimed to 

morphometric evaluation the celiac trunk and its branches of adults and investigate its 

possible variations using multidetector computed tomography. In the research 104 

images was analyzed retrospectively who underwent abdominal multidetector computed 

tomography  for various reasons in Necmettin Erbakan University Meram Medical 

Faculty Hospital. The mean age 62.5 ± 11.75 in males (n=52) in women 60 ± 10.1 

(n=52) were identified as. Abdominal aorta, celiac trunk,  splenic artery, common 

hepatic artery and left gastric artery diameter measurments were found large statistically 

significant at men compared with women (p<0.05) in our morphometric evaluation. The 

types of variation and the distribution was found in the following way: A normal celiac 

trunk formed from the splenic, common hepatic and left gastric arteries were present in 

97 (93%) of patients. Of the patients with normal type of celiac trunk, 3 (2.9%) had a 

4th branch of celiac trunk. 33 (31.8%) cases were reported as the first branch of left 

gastric artery from celiac trunk. In addition, gastrosplenic trunk 3 (2.9%), hepatosplenic 

trunk 3 (2.9%) and coeliomesenteric trunk 1 (0.96%) cases were detected. The results of 

our study were consistent with the literature. A detailed knowledge of the abdominal 

angioarchitecture that whether normal or variant, is thus considered a prerequisite for 

successful, uncomplicated abdominal surgeries and interventional radiological 

procedures. Therefore, should be always considered the anatomy and variations of 

celiac trunk and branches in clinical studies, angiographic procedures and surgical 

interventions. 

Key words: Anatomic Variation, Abdominal Aorta, Morphometry, Multidetector 

Computed Tomography, Celiac Trunk. 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Hücre ve dokuların canlılığını sürdürebilmesi için gerekli oksijen ve besin maddelerini 

almaları metobolizma sonucu oluĢan atık maddeleri de uzaklaĢtırmaları gereklidir. 

Vücutta bu iĢlevi gören dolaĢım sistemi, içinde kan ve lenf sıvısının dolaĢtığı damarlar 

ile merkezi bir pompa gibi görev yapan kalpten oluĢur. Kanı kalpten uzaklaĢtıran 

damarlara arter, dokularda madde alıĢveriĢini sağlayan damarlara kapiller, kanı kalbe 

geri getiren damarlara ise ven denir. Periferik dolaĢım sistemini oluĢturan bu damarlar 

kanı vücut dokularındaki hücrelere ulaĢtırıp tekrar geri kalbe getiren borular sistemidir. 

Kalbin atım gücü ile damarlarda ilerleyen kan, arter, kılcal damar ve venler içinde 

ilerleyerek tekrar kalbe geri döner. Dokular çevresinde kanın dolaĢımı hücrelerin 

beslenmesini, yenilenmesini, madde alıĢveriĢini ve ısının vücuda eĢit yayılmasını sağlar. 

Sindirim sistemi ile alınan besin maddeleri ve solunum sistemi ile alınan oksijen 

damarlar ile vücut hücrelerine ulaĢırken, hücrelerin yaĢamsal aktiviteleri sonucunda 

oluĢan artık maddelerin böbrek, deri ve akciğer gibi atılım organlarına ulaĢması bu 

damarlar sistemi sayesinde gerçekleĢtirilir (1). 

Arterler organlara gitmek için ana dallarından ayrıldıkları çıkıĢ noktalarında ve 

seyirlerinde bazı varyasyonlar gösterebilirler. Bu varyasyonlar sadece anatomik ve 

embriyolojik açıdan öneme sahip değildir. Bu varyasyonların bilinmesi vücuda dıĢardan 

giren herhangi bir patolojik ajan varlığında veya cerrahi bir uygulama sürecinde doğru 

ve isabetli kararların alınmasına katkı sağlayacaktır (2). 

Görüntüleme yöntemleri, cerrahi teknikler ve organ transplantasyonlarındaki son 

geliĢmeler hekimlere cerrahi ya da cerrahi olmayan tedavi yöntemlerini seçme 

konusunda en uygun kararı almalarında yardımcı olmaktadır. Ancak çoğu zaman 

hekimlerin karĢısına çıkan anatomik varyasyonlar cerrahi iĢlemlerde tanıyı ve baĢarıyı 

bozabilmektedir. Bu yüzden insan anatomisinin ve toplumda çok sık görülen 

varyasyonlarının bilinmesi çok önemlidir (3, 4). 

Damarsal anomalilere sıklıkla abdominal bölgede rastlanılmaktadır. Fakat bu anomaliler 

genellikle semptom göstermezler. Anjiyografi gibi cerrahi uygulamalar veya kadavra 

disseksiyon çalıĢmalarında fark edilebilirler. Damarsal varyasyonların bilinmesi çok 

ciddi komplikasyonlara sebep olabilecekleri için klinik ve cerrahi açıdan öneme 
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sahiptir. Günümüzde abdominal cerrahi tekniklerinde yaĢanan çok sayıda geliĢmelere 

rağmen damarsal komplikasyonlar hala dikkate değer morbidite ve mortalite oranlarına 

sahiptir. Bu yüzden abdominal bölgedeki damarların normal ya da varyasyon 

yapılarının nasıl bir dağılım gösterdiğini bilmek baĢarılı, sorunsuz cerrahi planlama ve 

giriĢimsel radyoloji uygulamaları için ön koĢul olarak kabul edilir (5, 6). 

Aorta abdominalis (AA) ve dallarının morfolojik varyasyonları sadece damarların 

geometrik yapısını ve kanın akıĢ dinamiklerini etkilemekle kalmayıp ateroskleroz ve 

anevrizma oluĢumu gibi damarsal hastalıkların patogenezi açısından da çok önemlidir 

(7). 

Son zamanlarda radyolojik görüntüleme tekniklerindeki geliĢmeler arterlerin orjinini,  

karmaĢık damarsal yapısını, gösterdikleri varyasyonları ve anevrizma, stenoz ve 

oklüzyon gibi patolojik durumları üç boyutlu MDBT görüntüleriyle detaylı olarak 

inceleyebilmemize olanak sağlamaktadır. Böylece en küçük varyasyonlar bu yöntem 

kullanılarak asemptomatik bile olsa daha önceden ve daha fazla sıklıkta fark edilebilir 

(8). 

Truncus coeliacus (TC) çok sayıda abdominal organı besleyen önemli bir arterdir. Üst 

abdomendeki ön bağırsak bölgesinin arteriel beslenmesi TC tarafından sağlanır. Mevcut 

literatür çalıĢmaları TC anatomisinin tüm insanlarda standart olmadığını nüfusun belirli 

bir kısmında kendine özgü bir dallanma paterni gösterdiğini belirtmektedirler. Gaster, 

hepar, oesophagus, duedonum, pancreas, splen ve vesica biliaris gibi abdominal bölgede 

yer alan organlarla ilgili yapılacak cerrahi giriĢimlerde TC ve dallarının anatomik 

varyasyonları dikkate alınmalıdır. TC’nin anatomik varyasyonları karaciğer nakli de 

dahil olmak üzere abdominal bölgede cerrahi bir giriĢimde bulunacak olan cerrahlar için 

çok önemlidir (4, 9). 

AraĢtırmada yetiĢkin bireylerde TC ve dallarının multidedektör bilgisayarlı tomografi 

(MDBT) yöntemi ile morfometrik değerlendirilmesi ve muhtemel varyasyonlarının 

incelenmesi ve elde edilen verilerin mevcut literatür çalıĢmalarındaki bulgularla 

karĢılaĢtırılması amaçlanmıĢtır. ÇalıĢmamızın doğru tanı ve teĢhis konulmasında, 

cerrahi müdahalelerde, uygun tedavi yönteminin seçilmesinde ve temel tıp eğitimlerinde 

bu alanlarda çalıĢan bilim adamlarına yardımcı olacağını düĢünmekteyiz. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kardiyovasküler Sistemin Embriyolojik Gelişimi 

Kardiyovasküler sistem, embriyoda fonksiyon gösteren ilk sistemdir. Primordial kalp ve 

damar sistemi embriyonik geliĢimin üçüncü haftasının ortasında belirir. Bu erken kalp 

geliĢimi; hızla geliĢen ve bu nedenle kendi besin ve oksijen ihtiyacını sadece difüzyon 

yoluyla karĢılayamayan embriyo için gereklidir. Sonuç olarak gerekli oksijen ve besin 

maddelerinin anne kanından alınması ve yerine karbondioksit ve atık maddelerin 

verilmesi için etkili bir sisteme ihtiyaç vardır (10). 

Embriyonik damar sisteminin oluĢumu iki süreci içerir: vaskülogenez ve anjiyogenez. 

Vaskülogenez anjiyoblastlar denen özel hücre öncüllerinin bir araya gelmesiyle yeni 

vasküler kanalların oluĢumudur. Anjiyogenez önceden var olan damarların 

tomurcuklanması ve dallanması ile yeni damarların oluĢumudur (11). 

Üçüncü haftanın baĢlarında vitellüs kesesi duvarındaki visseral mezoderm içinde yer 

alan mezoderm hücreleri, kan hücreleri ve kan damarlarına farklılaĢır. Anjiyoblast adı 

verilen bu hücreler anjiyojenik hücre kümeleri olarak adlandırılan küme ve kordonlar 

oluĢtururlar. Bunlar daha sonra interselüler yarıkların birbirleriyle birleĢmesiyle 

kanalize olurlar yani lümenleri açılır. Merkezde bulunan hücreler ilkel kan hücrelerine 

farklılaĢırken, periferdeki hücreler de yassılaĢıp bu kan adacıklarını döĢeyen endotel 

hücrelerini oluĢtururlar. Kan adacıkları endotel hücrelerinin tomurcuklanıp birbirlerine 

doğru büyümesiyle kaynaĢıp küçük kan damarlarına dönüĢürler. Aynı dönemde koryon 

plağı koryon villusları ve bağlantı sapındaki ekstraemriyonik mezoderm içinde de kan 

hücreleri ve kapillerler geliĢmeye baĢlar. Sürekli tomurcuklanarak büyüyen bu 

ekstraembriyonik ve intraemriyonik damarların birbirlerine bağlanmaları ile embriyo ve 

plasenta da birleĢmiĢ olur (12). 

Kan hücreleri üçüncü haftanın sonunda umlikal kesesi ve allantois duvarında oluĢmakta 

olan damarların endotelyal hücrelerinden ve daha sonra dorsal aorta boyunca özelleĢmiĢ 

alanlarda geliĢir (13). 
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2.1.1. Primordiyal kardiyovasküler sistem gelişimi 

Kalp ve büyük damarlar kardiyojenik alandaki mezenĢimal hücrelerden oluĢur. Bir çift 

longitudinal seyirli, endotel ile örtülü kanal (endokardiyal kalp tüpleri) üçüncü haftada 

geliĢir ve birbiri ile kaynaĢarak primitif kalp tüpünü oluĢturur. Tübüler kalp embriyo, 

bağlantı sapı, koryon ve umblical kesesindeki kan damarları ile birleĢerek primordiyal 

kardiyovasküler sistemi oluĢturur (ġekil 2.1) (13). 

YaklaĢık 21 günlük bir embriyonun primordiyal kardiyovasküler sistemini 

incelediğimiz zaman çift simetrik damarların geçici evresi görülmektedir. Her kalp tüpü 

kaudal olarak geçen dorsal aorta olarak devam etmektedir. Aortanın dalları: koryon 

içindeki damarlarla bağlantı kuran umblical arterler; umblical kesesine giden vitellin 

arterler ve embriyonun gövdesine giden dorsal intersegmental arterlerdir. Umblical 

kesesindeki damarlar vitellin venler ile kalp tüpüne bağlanan vasküler bir ağ 

oluĢtururlar. Kardinal venler embriyo gövdesinden gelen kanı toplarlar. Umblical ven 

koryondan gelen oksijenize kanı ve besin maddelerini taĢır. Arterler ise oksijeni az olan 

kanı ve artık ürünleri, anne kanına aktarılmak üzere, koryon villuslarına taĢır. 

Primordiyal kan damarları arter veya ven olarak ayırt edilemezler. Daha sonra kalp ile 

olan iliĢkilerine göre isimlendirilirler (13). 

 

Şekil 2.1. 3-4 haftalık insan embriyosunun erken embriyonal dolaĢımı (13) 
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2.1.2. Arcus aorticus’tan farklanan yapılar 

Faringeal arcuslar boyun ve yüz oluĢumunda önemli bir rol oynarlar. Faringeal 

arcusların geliĢimi 4. embriyonal haftada crista neuralis’ten hücrelerin gelecekteki baĢ 

ve boyun bölgesine olan göçü ile baĢlar. Bir hafta içerisinde ardı ardına dört eğik seyirli 

kabartı (1.- 4. faringeal arcuslar) oluĢur (ġekil 2.3). Bu arcusların kabartıları kraniyal ön 

barsak seviyesinde olup dıĢtan derin yarıklarla (faringeal yarık) birbirinden ayrılır. 

Faringeal arcuslar ve yarıklar bu dönemde embriyonun dıĢtan görünümünü tayin 

ederler. 5. faringeal arcus insanda oluĢmazken 4. ve 6. faringeal arcuslar birleĢirler (14). 

Brakial arcuslar geliĢimin 4.-5. haftalarında oluĢurken her arcus kendi kranial sinirini ve 

arterini de alır. Bu arterler aortik arcuslar olarak bilinir ve aortik keseden geliĢirler. 

Aortik arcuslar faringeal arcus mezenĢimi içine gömülüdürler ve sağ-sol dorsal 

aortalarda sonlanırlar. Arcusların bulundukları bölgede iki dorsal aorta bulunur fakat 

daha sonra kaudalde bunlar birleĢerek tek bir dorsal aort oluĢtururlar. Diğer brankial 

arcusların oluĢumuyla aortik kese, her yeni arcusa yeni bir dal vererek, sonuçta 6 çift 

yeni arter oluĢturur. GeliĢimin daha ileri evrelerinde bu arteryel modelde büyük ölçüde 

değiĢiklikler olur ve bazı damarlar tümüyle yok olur (ġekil 2.4) (15). 

 

Şekil 2.2. BeĢ haftalık insan embriyosunda baĢ ve boyun bölgelerinin faringeal arcuslar 

ve yarıklar ile birlikte görünümü (14) 
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Şekil 2.3. Faringeal arcusların yapısı ile faringeal arcus arterlerinin ve faringeal 

ceplerinin yeri (14) 

Her bir faringeal arcusta kraniyalden kaudale doğru bir faringeal arcus arteri geliĢir. Bu 

arterler çift ventral aort kökünden çıkar, faringeal arcusların mezenĢimi boyunca uzanır 

ve baĢlangıçta halen çift olan dorsal aort taslağı ile birleĢir. Dorsal aort taslağından 

segmental gövde arterleri çıkar. Altı faringeal arter, geliĢim sırasında hiçbir zaman aynı 

anda var olmazlar. Örneğin 4. arcus ortaya çıkarken ilk iki arcus gerilemeye baĢlar. 

BaĢlangıçta var olan simetrinin sağ tarafın aleyhine kaybolacak Ģekilde değiĢmesiyle 

geliĢim devam eder (ġekil 2.5) (14). 

 

Şekil 2.4. Faringeal arcus arterlerinden kaynaklanan arterlerin geliĢimi a: baĢlangıç 

evresi, b: gerileyen ve kalan bölümler c: eriĢkindeki son durum (14) 
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Şekil 2.5. Yutak kavisleri ve arcus aorticus’ların geliĢimi: a: YaklaĢık 26 günlük 

emriyoda gözlenen saccus aorticus’tan çıkan sol arcus aorticuslar. b: 37 günlük 

embriyoda gözlenen tek bir dorsal aorta ve dejenere olan iki arcus aorticus çifti (10) 

Embriyonun yaklaĢık 4. haftasında çift olan dorsal aortalar birleĢmeden önce ventral 

dallarına ayrılarak embriyonun segmentlerine ayrılırlar. Dorsal aortalar 4. torakal 

vertebra seviyesi altında birleĢerek tek dorsal aortayı oluĢtururlar. Böylece segmental 

arterler kalıcı hale gelmiĢ olur. Bu arterler dorsal intersegmental (somatik), lateral 

splanchnik ve ventral splanchnik arterlerdir. Dorsal intersegmentaller ventral ve dorsal 

arterleri içerir ve embriyonun vücut duvarında dağılır. Lateral splanchnik arterler 

mesonefrik kabarıntıya girerler. Ventral splanchnik arterler ise sindirim tüpüne 

dağılırlar (16). 

 

Şekil 2.6. Primitif dorsal ve ventral mezenterin Ģematik çizimi (12) 
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Ġki dorsal aortanın birleĢiminden önce ventral splanchnik arterler vitellüs kesesi 

duvarında dağılan çiftler olup kapiller ağ Ģeklindedirler. Tek bir dorsal aort oluĢmasıyla 

bunlar da birleĢerek tek bir truncus haline gelirler ve primitif sindirim tüpüne dağılırlar. 

Diafragma altında bulunan ventral splanchnik arterlerin çoğu kaybolur ve mesenterium 

içerisinde temel olarak üç kök kalır. Bunlar sırasıyla ön bağırsak (foregut), orta bağırsak 

(midgut) ve son bağırsak (hindgut) bölümlerine dağılarak buralardan geliĢen organları 

besleyen TC, arteria mesenterica superior (AMS) ve arteria mesenterica inferior 

(AMI)’u oluĢtururlar (16). 

Truncus coeliacus ve dallarının anomalileri dorsal aortanın dalları olan kalıcı ventral 

splanchnik arterler nedeniyle oluĢur. Tek bir dorsal aortanın oluĢmasıyla baĢlayan 

süreçte ventral splanchnik arterlerden bazıları gerilemeye ve kaybolmaya baĢlar. Ancak 

bu evrede bazı damarlar bazen tam olarak kaybolmaz ya da farklı bir dağılım 

gösterebilirler. Böylece damarsal varyasyonlar ortaya çıkar.  Bu varyasyonlar yapılan 

birçok çalıĢmada benzerlikler gösterir fakat önceden tahmin edilemezler (17). 

2.2. Arterlerin Histolojik Yapısı 

Arterler elastik arterler, muskuler arterler ve küçük boy arterler olarak üç tiptir. Elastik 

arterler büyük arterler olup iletici arterler olarak da bilinirler. Çapları 7 mm’den 

büyüktür. Aorta ve onun büyük dalları bu gruba girer. Muskuler arterler orta boy 

arterler olup çeĢitli organlara kanı taĢıyan arterlerdir. Çapları 3-7 mm arasında değiĢir. 

Küçük boy arterler organlara giren ve organ içindeki arterlerdir. Çapları 2.5 mm’den 

küçüktür ve dar bir lümene sahiptirler (18). 

Genel olarak arteryel damar duvarı 3 tabakadan meydana gelmiĢtir. Bunlar: tunica 

intima (en içte), tunica media (ortada) ve tunica adventitia (dıĢta) olmak üzere üç 

tabakadır. Arterlerin tipine göre bu tabakaların kalınlığı ve inceliği değiĢebilmektedir 

(ġekil 2.10) (19). 

2.2.1. Tunica intima 

En içteki tabakadır. Üç alt tabakadan meydana gelmiĢtir. Bu tabakalar; lümeni 

çevreleyen tek katlı yassı epitel hücrelerinden oluĢan endotel tabaka, endotel hücrelerin 

bazal laminası ve gevĢek bağ dokusundan oluĢan subendotel tabakadır. Endotel 
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mezenĢimden köken almıĢ yassı poligonal hücrelerden oluĢan epitel tabakadır. Endotel 

hücreleri belirli aralıklarla dökülüp yerini mitozla yeni hücreler alır. Böylece sürekli 

yenilenir. Subendotel tabakada nadiren düz kas hücreleri bulunur. Bu tabakada arterin 

ritmik kasılma ve gevĢemelerini sağlayan longitudinal seyirli kollajen ve elastik lifler 

bulunur. Bu lifler subendotel tabakanın dıĢına doğru yaklaĢtıkça elastik lifler yoğunlaĢıp 

membrana elastica interna denilen yapıyı oluĢturur. Ancak bu yapı çok ince olduğu için 

görmek pek kolay değildir (20, 21). 

2.2.2. Tunica media 

Bu tabaka orta tabaka olup düz kas hücreleri ile elastik ve kollajen fibrillerden meydana 

gelir. Çok kalındır. 40-60 adet iç içe yerleĢmiĢ heliks konfigürasyonunda elastik 

lamellerden oluĢmuĢtur. Delikli elastik lamellerin arasında düz kas fibrilleri ve kollajen 

lifler doldurmuĢtur. Arterlerde tunica media tunica intima’dan membrana elastica 

interna ile ayrılmĢtır. Bu yapı damar duvarının derin kısımlarında yer alan hücrelerin 

beslenmesini ve madde alıĢveriĢinin difüzyonla gerçekleĢmesini sağlayacak biçimde 

aralıklara sahip bir konfigürasyona sahiptir. Büyük arterlerde tunica adventitia ile tunica 

media arasında ince elastik bir lamina olan membrana elastica externa yer alır (18, 19). 

2.2.3. Tunica adventitia 

Kan damarlarının en dıĢtan etrafını kuĢatan fibroelastik konnektif bağ dokudan oluĢan 

bir tabakadır. Oldukça ince gevĢek bir bağ dokudan meydana gelir. Damar lümenine 

yakın olan tabakalarda beslenme difüzyonla gerçekleĢen madde alıĢveriĢi sayesinde 

sağlanabilir. Fakat bu tabaka en dıĢta yer aldığı için büyük arterlerde bu tabakada yer 

alan hücrelerin difüzyonla beslenmesi yetersiz kalır. Bu yüzden büyük arterlerde tunica 

adventitia’ da vasa vasorum denilen damarları besleyen küçük arterler bulunur. Tunica 

adventitia tabakası arterin gittiği organı saran bağ dokusuyla kaynaĢır (20, 21). 
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Şekil 2.7. Arter duvarının yapısı (18) 

2.3. Anatomik Bilgi  

2.3.1. Aort anatomisi 

Vücudun en büyük arteri olan aort 3 cm çapındadır. Sternumun sol yarısının arkasında 

sol 3. kıkırdak kaburganın alt kenarı hizasında sol ventrikülden baĢlar. Manubrium 

sterni seviyesine kadar yükseldikten sonra radix pulmones sinistra üzerinde sola ve 

arkaya doğru yön değiĢtirir. Göğüs boĢluğunun arka duvarında ve omurganın sol 

tarafında seyrederek aĢağıya doğru uzanır. Diafragmanın arka tarafının orta bölümünde 

yer alan hiatus aorticus’dan 12. torakal vertebranın alt ucu hizasında karın boĢluğuna 

girer. Karın boĢluğunda parietal ve visseral dallarını verdikten sonra 4. lumbal 

vertebranın alt kenarı seviyesinde terminal dalları olan a. iliaca communis dextra ve 

sinistra’ya ayrılır. Buraya kadar pek çok dal verdiği için baĢlangıçta 3 cm olan çapı 1.75 

cm’ye kadar iner. Aorta pars ascendens aortae, arcus aortae ve pars descendens aortae 

olmak üzere üç bölümde incelenir. Pars descendens aortae ise pars thoracicae aortae ve 

pars abdominalis aortae (aorta abdominalis) olarak iki bölüme ayrılır. Göğüs 

boĢluğunda yer alan kısmına pars descendens aortae, karın boĢluğunda yer alan kısmına 

ise pars abdominalis aortae denir (ġekil 2.8) (22). 
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Şekil 2.8. Gövdenin büyük arterleri (23) 

2.3.2.Aorta ascendens 

Pars ascendens aortae olarak adlandırılan aorta ascendens aortae’dan çıkan ilk 5-6 

cm’lik bölümdür ve pericardium içerisinde yer alır. Pericardium’un seröz zarı (vagina 

serosum arteriosum) aralarında gevĢek bir bağ dokusu olan aorta ascendens ile truncus 

pulmonalis’in pericardium içerisinde bulunan bölümünü sarmıĢtır. Aorta ascendens’in 

kalpten baĢladığı yere ostium aortae denir. Bu baĢlangıç yeri sternum’un sol yarısının 

arkasında ve 3. kıkırdak kaburganın alt kenarı hizasında yerleĢmiĢtir ve burada üç adet 

valvula semilunaris denilen kapakçıklar bulunur. Bu kapakçıkların üst kısmında 

bulunan aort duvarında ĢiĢkinleĢmiĢ bir bölüm bulunur. Buraya bulbus aortae, iç 

kısımlarında oluĢan üç boĢluğa ise sinus aortae (sinus valsalvae) denilir. Sağ sinus 

aortae’den a. coronaria dextra, sol sinus aortae’den a.coronaria sinistra aortadan ayrılan 

ilk dallar olarak çıkarlar ve kalbin beslenmesini sağlarlar. Sistolle birlikte özellikle 

bulbus aortae’da bariz bir geniĢleme gözlenir. Bu geniĢleme aortae ascendens’in elastik 
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yapısıyla bir gerilim oluĢturur ve bu gerilimin ortaya çıkardığı basınçla kanı sistemik 

dolaĢıma gönderir. Ostium aortae’den çıkan aortae ascendens yukarı ve öne doğru 

seyrettikten sonra sağa doğru yönelir. Sağ 2. sternokostal eklemin hizasına kadar 

yükselip manubrium sterni’nin sağ yarısı hizasının arkasında yerleĢir. Truncus 

pulmonalis ile birlikte mediastinum medius’ta konumlanmıĢtır. Bu seviyeden sonra 

arcus aortae olarak adlandırılır (1, 22). 

2.3.3.Arcus aortae 

Aorta ascendes’in devamında aortanın sağdan sola doğru bir kavis çizmesiyle oluĢur. 

BaĢlangıç yeri manubrium sterni’nin sağ yarısının arkasında ve sağ 2. sternokostal 

eklemin üst seviyesi hizasındadır. Sonrasında sola ve arkaya doğru bir kavis çizerek 4. 

torakal vertebra corpusunun alt kenarının hizasında veya sol 2. kıkırdak kaburganın 

sternum’a tutunduğu yerde sonlanır. Arcus aortae ilk olarak trachea’nın önünde yukarı 

arkaya ve sola doğru seyreder. Sonra trachea’nın solundan arkaya doğru devam edip 4. 

torakal vertebranın alt kenarı hizasında ve solunda pars descendens aortae adını alarak 

aĢağıya doğru uzanır. Bu seviyede sol tarafta konumlanan aort aĢağıya doğru olan seyri 

esnasında orta hatta yaklaĢarak columna vertebralis’in önünde seyreder (ġekil 2.8) (16, 

22). 

Tamamı mediastinum medius’ta bulunan arcus aortae’nın yukarı doğru konveks olan 

kavsinden sağdan sola verdiği üç dal Ģunlardır: Truncus brachiocephalicus (a. carotis 

communis dextra ve a. subclavia dextra), a. carotis communis sinistra ve a. subclavia 

sinistra. Arcus aortae’nın konkav olan alt yüzünde truncus pulmonalis’e tutunmasını 

sağlayan ligamentum arteriosum (intrauterin dönemde truncus pulmonalis ile arcus 

aortae arasında kanın geçiĢini sağlayan ductus arteriosus’un doğumdan sonra kapanıp 

ligamente dönüĢmesiyle oluĢmuĢtur) bulunur (1, 22). 

2.3.4.Aortae descendens 

Aortae descendens 4. torakal vertebra alt hizasından 4. lumbal vertebra gövdesi hizasına 

kadar uzanır. Bu seviyeden sonra ise bifurcatio aortae’da terminal dallarına ayrılarak alt 

ekstermitelere ve pelvise dallar verir. Aortae descendens cavitas thoracis’ten cavitas 

abdominalis’e diafragmada kendine ait olan hiatus aorticus isimli açıklıktan geçer. 

Aorta descendens’in toraks boĢluğunda posterior mediastinumda seyreden kısmına pars 
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thoracica aortae, abdominal boĢlukta seyreden kısmına ise pars abdominalis aortae 

denilir (1, 16). 

2.3.5.Aorta thoracica (Pars thoracica aortae) 

Aorta descendens’in 4. torakal vertebranın alt kenarı hizası ile 12. torakal vertebranın 

alt hizası aralığında mediastinum posteriorus’ta seyreden kısmına aortae thoracica 

denilir. Aorta thoracica uzandığı vertebral seviyeler arasında columna vertebralis’in 

doğal eğriliklerine eĢlik ederek kavisler çizer ve mediastinum posterius’ta yer alır. 

Aorta thoracica seyri esnasında parietal (göğüs boĢluğu duvarına) ve visseral (iç 

organlara) olmak üzere dallar verir. Parietal dalları; arteriae (aa.) intercostales 

posteriores, a. subcostalis ve aa. phrenica superiores’dir. Visseral dalları ise; rami (rr.) 

bronchiales, rr. pericardiaci, rr. mediastinales, ve rr. oesophageales’tir. Çok fazla kalın 

dal vermediği için çapı çok değiĢmez yaklaĢık 3 cm’dir. Aortae descendens 12. torakal 

vertebra seviyesinde diafragmadan (hiatus aorticus) abdominal boĢluğa geçer ve seyrine 

aorta abdominalis olarak devam eder (1, 16, 22). 

2.3.6.Aorta abdominalis (Pars abdominalis aortae) 

Aorta abdominalis 12. torakal vertebranın alt sınırının önünden diafragmadaki kendine 

has olan açıklıktan baĢlar. Vertebraların önünde ve orta hattın biraz solunda 4. lumbal 

vertebranın alt sınırına kadar abdominal boĢlukta aĢağı doğru seyrederek terminal 

dalları olan iki adet a. iliaca communis’lere ayrılır (22). 

Aorta abdominalis abdominal boĢluğu geçerken öne, arkaya ve yana doğru dallar verir. 

Önden çıkan dallardan TC, AMS ve AMI gastrointestinal sistem organlarının arteryel 

beslenmesini sağlar ve bu dallar visseral dallardır. Primitif sindirim tüpü ön bağırsak, 

orta bağırsak ve son bağırsak olarak bölümlere ayrılır. Bu bölümlerin sınırları aorta 

abdominalis’in bu üç dalının dağılımıyla birebir iliĢkilidir. Ön bağırsak oesophagus’un 

pars abdominalis’inden baĢlar pars descendens duodeni boyunca uzanıp papilla duodeni 

major’da sonlanır. Oesophagus’un pars abdominalis’i, mide, karaciğer, pars descendens 

duodeni’nin papilla duodeni major’a kadar olan kısmı ve safra kesesi ön bağırsaktan 

geliĢen yapılardır. Yine aynı zamanda dalak da ön bağırsak bölgesiyle iliĢkili olarak 

geliĢmiĢtir. Tüm bu yapıların arteriyel beslenmesi TC tarafından sağlanır. Ön bağırsağın 

devamında orta bağırsak, onun da devamında son bağırsaktan geliĢen yapılar yer alır. 
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Orta bağırsaktan geliĢen yapıları AMS, son bağırsaktan geliĢen yapıları ise AMI besler 

(24). 

 

Şekil 2.9. Gastrointestinal kanalın ön bağırsak, orta bağırsak ve son bağırsaktan geliĢen 

bölümleri ve bu bölümlere göre arteriyel beslenmeleri (24) 

Aorta abdominalis abdominal boĢluktan geçerken visseral, parietal ve terminal dallar 

verir ve verdiği bu dalların çaplarına göre de çapı giderek azalır. Visseral dalları; TC 

(tek), AMS (tek), a. suprarenalis media (çift), a. renalis (çift), a. testicularis (ovarica) 

(çift), ve AMI (tek)’dir. Parietal dalları; a. phrenica inferior (çift),  aa. lumbales (4 çift) 

ve a. sacralis mediana (tek)’dır. Terminal dalları ise a. iliaca communis dextra ve 

sinistra’dır (22). 

2.3.7.Truncus coeliacus 

Hiatus aorticus’un hemen aĢağısında 12. torakal vertebra alt kenarı seviyesinde aorta 

abdominalisin ön yüzünden ilk visseral dal olarak çıkan, yaklaĢık olarak 7-20 mm 

çaplarında, 1-2 cm uzunluğunda olan kısa kalın bir kütüktür. Ġlk kez Haller tarafından 

tanımlandığı için “Haller Tripus”u olarak da anılır. Genellikle öne hafif de sağa doğru 

kısa bir seyir izler. Sonrasında da a. gastrica sinistra, a. hepatica communis ve a. lienalis 

isimli üç dala ayrılır. TC’nin sağ tarafında processus caudatus hepatis ve crus dextrum 
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diaphragmatis bulunur. Solunda ise crus sinistrum diaphragmatis, pars cardiaca 

gastricae ve ganglion coeliacum sinistrum bulunur (ġekil 2.13) (1, 22). 

 

Şekil 2.10. Truncus coeliacus'un dağılımı (24) 

2.3.7.1.Arteria gastrica sinistra 

Truncus coeliacus’un en ince dalıdır. Ekseriyetle TC’nin ortalarından ilk dal olarak 

ayrıldığı görülse de bazen diğer iki arterle birlikte çıktığı da olur (%25). Bazen direkt 

olarak AA’dan çıktığı da görülebilir. AGS TC’den çıktıktan sonra öne, yukarı ve hafif 

sola doğru bir seyir izleyerek pars cardiaca gastricae ile oesophagus’un birleĢme yerine 

gelir. Burada rr. oesophagales denilen dallar verir. Bu dalların bazıları oesophagus’un 

abdominal parçasını beslerken bazıları oesophagus üzerinden hiatus oesophageus’tan 

geçerek yukarı doğru seyredip aorta thoracica’nın verdiği rr. oesophagales dalları ile 

ağızlaĢmalar yaparlar. Bazı dalları da pars cardiaca gastrica’yı besler. Bu dallar da 

ALIE’den gelen dallar ile ağızlaĢmalar yaparlar. AGS curvatura gastrica minor’da 

seyreder ve kendinden daha ince olan a. gastrica dextra ile anastomoz yapar. Bu seyiri 

izlerken midenin arka ve ön yüzlerine dallar vererek midenin beslenmesi sağlar (ġekil 

2.13) (1, 16, 22). 

2.3.7.2.Arteria hepatica communis 



 

18 
 

Arteria hepatica communis karaciğer (a. hepatica propria), mide (a. gastrica dextra), 

safra kesesi (a. cystica) ve dueodonum’un birçok kısmının (a. gastroduodenalis (AGD), 

a. pancreaticoduodenalis superior, a. gastro-omentalis dextra) beslenmesini sağlayan 

arterdir. Intrauterin dönemde TC’den ayrılan arterlerin en kalını iken; eriĢkinde bu 

arterlerin orta kalınlıkta olanı haline gelir (7-8 mm). AHC doğrudan AA’dan çıkabildiği 

gibi AMS veya AGS’den de ayrıldığı da bildirilmiĢtir. AHC’nin birden fazla anormal 

dalları olabilir. TC’den ayrıldıktan sonra ilk olarak caput pancreatis’in üst kenarı 

boyunca etrafındaki plexus hepaticus ile birlikte sağa ve hafif aĢağı doğru seyreder. 

Bursa omentalis’in alt tarafında, pars superior duodeni’nin üste bakan kısmına gelerek 

burada AGD, a. gastrica dextra (bazen a. hepatica propria’dan çıkar) ve a. hepatica 

propria dallarını verir (ġekil 2.13) (1, 16, 22, 23). 

Şekil 2.11. TC ve mide, karaciğer ve safra kesesine giden arterler (14) 
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2.3.7.2.A.Arteria gastroduodenalis 

Arteria hepatica communis’in iki dalından biri olup kısa ve kalın bir arterdir. Intrauterin 

dönemin erken ya da geç evrelerinde AHC’den ayrılır. Genellikle AHC diğer dallarına 

ayrılmadan verdiği ilk daldır. Ġlk olarak ductus hepaticus’un sol tarafında uzanır. Daha 

sonra önünden ya da arkasından geçerek pars duodeni superior’un arka kısmına doğru 

uzanır. Burada aa. retroduodenales dallarını verir aĢağı doğru seyredip a. 

pancreaticoduodenalis ve a. gastro-omentalis dextra olarak iki dala ayrılır. A. gastro-

omentalis dextra curvatura gastrica major’da yukarı doğru seyreder ve ALIE’nin dalı 

olan a. gastro-omentalis sinistra ile anastomoz yaparlar. Curvatura gastrica major’da 

seyrederken omentum majus’un iki yaprağı arasında yer alır. Burada omentum majus’u 

besleyen rr. omentalis ve midenin her iki yüzünü besleyen rr. gastrici dallarını verir. A. 

pancreaticoduodenalis superior caput pancreatici’nin yukarı kısmında anterior ve 

posterior olmak üzere iki dala ayrılır. A. pancreaticoduodenalis superior anterior 

duodenum ve pancreasın arasında a. pancreaticoduodenalis superior posterior ise ductus 

choledochus’un sağından aĢağı doğru inerler ve AMS’nin dalı olan a. 

pancreoticoduodenalis inferior’un anterior ve posterior dalları ile anastomozlar yaparlar. 

Seyirleri esnasında da pancreas ve duodenumu besleyen rr. duodenales ve rr. pancreatici 

dallarını verirler (ġekil 2.11) (22). 

2.3.7.2.B.Arteria gastrica dextra 

Arteria gastrica sinistra’ya göre çapı daha ince olan bu arterin orijini de fazla varyasyon 

gösterir. Ekseriyetle pars duodeni superior’un üst kısmında AHC’den, bazen de a. 

hepatica propria’dan veya dallarından ayrılır. A. gastrica dextra TC ve AMS’den 

ayrılabilir. Bunların dıĢında AGD, a. pancreaticoduodenalis superior ve a. gastro-

omentalis dextra’dan ayrıldığı da görülmüĢtür. A. gastrica dextra AHC’den çıktıktan 

sonra omentum minus’un iki yaprağı arasında aĢağı doğru uzanır ve pylorus’a gelir. 

Curvatura gastrica minor’ da sağdan sola ve yukarı doğru uzanır. Bu seyri izlerken 

omentum majus ve midenin ön ve arka yüzlerini besleyen dallar vererek AGS ile 

anastomoz yapar (ġekil 2.11) (22, 25). 

2.3.7.2.C.Arteria hepatica propria 

Arteria hepatica communis’ten çıkıp omentum minus’a ait lig. hepatoduodenale 

içerisinde porta hepatis’e doğru uzanan daldır. Lig. hepatoduodenale içinde seyrederken 
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arkasında v. portae hepatis, sağında ise ductus choledochus bulunur. Ġlk olarak foramen 

epiploicum önüne sonra da porta hepatis’e gelir ve burada karaciğer dokusunu besleyen 

r. sinister, r. dexter ve r. intermedius olarak üç dala ayrılır. Çoğu zaman a. gastrica 

dextra’nın da bu arterden ayrıldığı görülür (1, 22, 24). 

Ramus dexter genellikle v. porta hepatis’in ön tarafında yer alır. Porta hepatis’e 

girmeden önce ductus hepaticus’un arka tarafından geçer ve safra kesesini besleyen a. 

cystica dalını verir. Daha sonra lobus caudatus karaciğeri besleyen a. lobi caudati 

hepatis’in yanında ön ve arka segmentleri besleyen a. segmenti anterioris ve a. segmenti 

posterioris dallarını verir. Ramus dexter ductus hepaticus’u arkasından çaprazlarken 

soldan ductus hepaticus’un, sağdan ductus cysticus ve yukarıdan porta hepatis’in 

sınırladığı “Calot üçgeni” (trigonum cysticum)’ni oluĢturur. Ramus sinister alt ve üst 

olarak iki dalına ayrılır. Lobus hepatis sinister’e girmeden önce kapsülü ve lobus 

caudati hepatis’i besleyen a. lobi caudati’yi verir. Bunun dıĢında ön ve arka segmentleri 

besleyen a. segmenti mediales ve a. segmenti laterales dallarını verir. Ramus 

intermedius %45 oranında r. dexter’den, % 45 oranında r. sinister’den ve %10 oranında 

da diğer arterlerden çıkabilir. Lobus quadratus hepatis’ten gelen safra kanalı ile birlikte 

lig. teres hepatis’ in yer aldığı oluğa sokulur. Lobus quadratus ve lig. teres hepatis’i 

besler. Lobus hepatis sinister’e de dallar gönderebilir (ġekil 2.11) (1, 22). 

2.3.7.3.Arteria lienalis  

YetiĢkinlerde TC’nin en kalın dalıdır. Yeni doğanda ise AHC’nin çapı daha kalındır. 

Oldukça kıvrımlı seyreder. Uzunluğu 8-32 cm aralığında olabilir. Gençlerde genellikle 

düz, yaĢlılarda ise genellikle kıvrımlıdır ve yaĢ ilerledikçe çapı artar. Kıvrımlı yapının 

olmaması burada patoloji varlığının habercisi olabilir. ALIE pancreas, mide ve dalağın 

beslenmesini sağlar. Bursa omentalis’in arka duvarında, sol böbreğin önünde, 

pancreasın üst kenarı boyunca yatay ve sola doğru ilerleyerek hilum splenicum’a ulaĢır. 

Seyrinin büyük bölümünde pancreas’ın arka yüzüyle komĢuluk yapmaktadır. Dalağa 

yaklaĢtığı yerde pancreas’ı oblik olarak çaprazlayarak ön yüzüne doğru geçer ve burada 

terminal dalları olarak kabul edilen uç dallarını verir. Bu seyrinde arterin alt tarafında v. 

splenica yer alır. Cauada pancreatis’ten hilum splenicum’a lig. pancreaticosplenicum 

içerisinde ilerler. Burada bursa omentalis’in arka duvarının peritoneumu tarafından 

örtülüdür ve midenin arkasında hilum splenicum’a kadar gelir. Burada 5-6 dala 

ayrılarak dalağa girer. Genel olarak dalları; rr. pancreatici, (a. pancreatica dorsalis, a. 
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pancreatica inferior, a. prepancreatica, a. pancreatica magna, a. caudae pancreatis), a. 

gastroomentalis sinistra (rr. gastrici, rr. omentales), aa. gastrici breves, rr. splenici, a. 

gastrica posterior’dur (ġekil 2.14) (1, 22, 25). 

Rami pancreatici; ALIE’den pancreasa gelen çok sayıda küçük daldır. Bu dallardan 

bazıları kalındır. Arteria pancreatica dorsalis; genellikle ALIE’den ayrılmasına rağmen 

(%39) TC, AMS, AHC, a. colica media ve AGD’ten de ayrılabilir. Arteria pancreatica 

inferior; corpus pancreatis’in arkasından sola ve aĢağıya doğru uzanan bir daldır. 

AMS’nin dalları ile ağızlaĢmalar yapar. Arteria prepancreatica; ALIE’den çıkıp 

pancreasın ön yüzünde dağılan dallardır. Arteria pancreatica magna; pancreas dalların 

en kalınıdır. Corpus pancreatis’in gövde kısmının arka yüzünde ALIE’ den çıkıp sağ ve 

sol dallarına ayrılarak ductus pancreatius’un beslenmesine yardımcı olurlar. Diğer 

pancreas dalları ile ağızlaĢmalar yaparlar. A. caudae pancreatis; a. pancreatica 

magna’dan daha sonra ALIE’den ayrılır. A. pancreatica magna ve a. pancreatica 

dorsalis ile anastomoz yaparlar (1, 16, 22). 

2.3.7.3.A.Arteria gastro-omentalis sinistra  

Arteria lienalis’in en kalın dalıdır. Lig. gastrolienale ve lig. pancreaticolienale 

içerisinden geçerek omentum majus’un iki yaprağı arasına girer. Büyük bir kısmı 

curvatura gastrica major’da yer alarak soldan sağa doğru gelir ve a. gastroomentalis 

dextra ile anastomoz yapar. Midenin ön ve arka yüzlerine rr. gastrici dallarını verir. 

Omentum majus’a da rr. omentales denilen dalları verir (16). 

2.3.7.3.B.Arteriola gastrici breves 

Arteria lienalis’in son kısmı ve uç dallarından ayrılan 5-7 adet arası ince dallardır. Lig. 

gastrolienale içinde soldan sağa doğru seyredip curvatura gastica major’un üst 

bölümüne gelir. AGS ve a. gastica-omentalis sinistra’nın dallarıyla anastomoz yapar ve 

fundus gastricus’u besler (16, 22). 

2.3.7.3.C.Rami splenici (lienalis) 

ALIE hilum splenicum’a 3.5 cm kala alt ve üst olmak üzere uç dallarına ayrılır. Bu 

terminal dallar da hilum splenicum’a girmeden yine dallara ayrılırlar. Bu dallara rami 

splenici adı verilir (1). 

2.3.7.3.D.Arteria gastrica posterior 
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Bu arter midenin arka yüzünü besler. Genellikle ALIE’nin orta bölümlerinden ayrılır. 2 

mm kalınlıktadır. Bursa omentalis’in arka duvarını örten peritonun arkasında fundus 

gastricus’a doğru seyreder. Lig. gastrophrenica içerisinden geçip midenin arkasına 

uzanır (1, 22). 

2.4. Multidedektör Bilgisayarlı Tomografi (MDBT) Bilgisi  

Bilgisayarlı tomografi (BT) cihazları hastanın etrafında dönerek kesitsel görüntü alan x-

ıĢını tüpü ve bir alıcı düzenekten meydana gelir. Tüp ve alıcı dedektörler hasta etrafında 

360° dönerek ilgili bölgenin kesitini görüntülerler. Görüntü alınacak bölgeye x-ıĢınları 

gönderilir. Daha sonra bu ıĢınlar insan vücudundan geçtikten sonra dedektörler 

tarafından tutulur. Dokuların yoğunlukları farklı olduğu için x-ıĢını emilimleri de farklı 

olur ve böylece dokunun görüntüleri oluĢturulur. Çok sayıda farklı açı ve pozisyonlarda 

ortaya çıkan farklı seviyelerdeki x-ıĢını emilimi, matematiksel bir iĢlem olan Fourier 

denklemi ile dönüĢtürülerek kesitsel görüntüyü oluĢturan hesaplamalar yapılmaktadır. 

Direk radyografide sadece projeksiyonel görüntü elde edilirken BT taraması ile bunun 

yanında kesitsel görüntülerin alınmasıyla dokuların kontrast çözünürlüğü de büyük 

oranda artırılabilir. Konvansiyonel radyografide anatomik yapıların görüntüleri üst üste 

gelir. BT de ise görüntüleme kesitler Ģeklinde yapılır. Böylece anatomik yapıların üst 

üste gelmesi engellenir. Yine konvansiyonel radyografide radyogram üzerinde farklı 

kontrast sayısı yaklaĢık 20 iken BT de 2000’den fazladır. Bu durum da dokuların 

birbirinden ayrılmasını sağlar ve su, hematom, ödem gibi oluĢumlar daha iyi 

görüntülenir. Farklı yapılar arasındaki kontrastı artırmak amacıyla çok çeĢitli oral veya 

intravenöz iyotlu kontrastlı maddeler sıklıkla kullanılmaktadır (26-28). 

1990’ların baĢında spiral veya helikal (helezonik) tarayıcılar üç boyutlu BT ile klinikte 

tanısal görüntüleme amaçlı kullanılmaya baĢlamıĢtır. Spiral BT’de dedektör ve tüp hasta 

etrafında döner ve hasta yatağı önceden belirlenmiĢ bir hızda ilerler. Böylece görüntü 

almanın süresi kısalmıĢtır. Günümüzde BT teknolojisinde gelinen son nokta olan 

Multidedektör bilgisayarlı tomografi ise 1998’de kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Aslında bu 

tomografilerin görüntü alma prensibi spiral BT’ den farklı değildir. Spiral BT’den farkı 

hastanın longitudinal aksi boyunca (z-ekseni) birçok detektör ve dedektör dizilerine 

sahip olmasıdır. Bunun yanında son teknolojik geliĢmelerle 360° dönüĢün 0.5-0.8 sn’de 

gerçekleĢmesini sağlayan tarayıcılar geliĢtirilmiĢtir. Böylece tüp hareketi hızlanmıĢ ve 

masa hızı da artmıĢtır. Cihazın aynı anda taradığı hacim artacağı için hastadan 
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kaynaklanabilecek istemli veya istemsiz hareket (bağırsak, kalp vb) artefaktlarının 

görüntü üzerindeki negatif etkileri minumuma indirilir. Bu geliĢmeler yeni MDBT 

cihazlarının performansını spiral BT cihazlara göre ciddi anlamda yükseltmiĢtir (27, 29, 

30). 

Multidedektör bilgisayarlı tomografi cihazları üç bölümden oluĢur. Bunlar; tarayıcı, 

bilgisayar ve görüntüleme ünitesidir. Tarayıcı gantri (gantry) ve hasta masasından 

oluĢur. Gantri içerisinde dedektörler ve x-ıĢını tüpünün bulunduğu dikdörtgen 

Ģeklindeki ünitedir. Ortasında hastanın girdiği dar bir açıklık bulunur. Tüp ve dedektör 

zinciri bu açılığın etrafında yer alır. Hasta masası kesitler arası mesafe ve kesit 

kalınlığına göre hareket eder. Tüp hasta etrafında dönerek x-ıĢınları gönderir. Taranılan 

bölgeden geçen x ıĢınları dedektörler tarafından yakalanır ve x-ıĢınlarının miktarı 

ölçülerek sayısal verilere dönüĢtürülür. Tarayıcıdan ikinci bölüm olan bilgisayara gelen 

bu veriler birçok matematiksel iĢlem ve algoritmadan geçirilerek kesiti oluĢturacak 

voksellerin değerlerine dönüĢtürülür. Görüntüleme ünitesinde ise sayısal değerlere 

dönüĢtürülmüĢ olan görüntünün verileri ortaya çıkar ve iĢlenebilir. Sistemin komuta 

merkezi diyebileceğimiz bu ünitede yüksek çözünürlüklü bir monitör ile bir kayıt 

sistemi yer alır ve görüntüler bu kısımda iĢlenir (28, 31, 32). 

 

Şekil 2.12. MDBT bölümleri (31) 
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Multidedektör bilgisayarlı tomografi’nin diğer BT cihazlarına göre en üstün yanı hızlı 

olmasıdır. MDBT’nin  hızlı tarama yapabilmesi daha geniĢ hacimlerin taramasına 

imkan verdiği için BT anjiyografi incelemelerinde çığır açmıĢtır. Aynı zamanda bu 

incelemelerde kullanılan intravaskuler kontrast madde miktarını da azaltmayı 

sağlamıĢtır. Myocardial perfüzyonun değerlendirilmesinde, stenoz varlığının 

belirlenmesinde ve plakların görüntülenmesinde MDBT non-invaziv bir yöntem olarak 

ön plana çıkmıĢ ve artık klasik yöntemlere göre bu avantajlarından dolayı daha çok 

tercih edilmeye baĢlanmıĢtır (27, 28, 33). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

ÇalıĢma, Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Radyoloji Anabilim 

Dalı’ nda çeĢitli nedenlerle hastaneye baĢvurmuĢ yetiĢkin bireylerden batın bölgesine 

yönelik görüntüleme istemi ile çekilen 250 MDBT görüntüsü üzerinde retrospektif bir 

çalıĢma olarak gerçekleĢtirildi. Bu görüntülerden çalıĢmamıza uygun olan 104 (52 kadın, 

52 erkek) MDBT görüntüsü seçilerek morfometrik ölçümler yapıldı. YaĢ ortalamaları 

erkeklerde 62.5±11.75 (40-84), kadınlarda 60±10.1 (40-83) olarak tespit edildi. 

Görüntüler elde edilirken olgular supin pozisyonda yatırılıp antecubital yoldan 

intravenöz iyotlu kontrast madde verildi. Bu iĢlemi takiben batın bölgesini (basis 

pulmones’ten regio pubica’ya kadar) içeren aksiyal planda MDBT (Siemens Somatom 

Sensation 64, Earlanger, Germany, 2005) kullanılarak arterial faz 0.6 mm kesit 

kalınlığında görüntüler elde edildi. 

Bu kaynak görüntüler çalıĢma istasyonuna  (Leonardo, Siemens, 3D ve inspace 

programları, Germany) gönderilerek multiplanar görüntüleme yöntemiyle 3 boyutlu 

maximal intensy projection (MIP) ve multiplanar reformation (MPR) ile volume 

rendering technique (VRT) formatında iĢlenerek volumetrik ve subvolumetrik görüntüler 

oluĢturuldu. VRT görüntüler inspace yazılımı ile elde edildi. 

ÇalıĢmanın ilk aĢamasında bir dosya oluĢturularak görüntüsü incelenen kiĢinin yaĢ ve 

cinsiyeti kaydedildi. Sonrasında Aksiyal reformat ve inspace (multiplanar) görüntülerde 

TC seviyesinde AA’nın transvers çap ölçümü ve TC, AGS, AHC ile ALIE çaplarının 

ölçümleri yapıldı. Bunun yanında TC kök uzunluğu ölçümleri de yapıldı ve tüm 

ölçümler kaydedildi. 

Radyolojik yöntemler ile elde edilen veriler bilgisayar ortamına aktarılarak SPSS 

(Windows 15.0) paket programı ile istatistik analizi yapıldı. Independent Samples T testi 

ile cinsiyetlere göre karĢılaĢtırıldı. Verilerin özeti ortalama, standart sapma ve yüzde 

olarak ifade edildi.  

Inspace görüntüleme tekniği ile koronal, sagittal ve aksiyal planda TC dallarının tespiti 

yapıldı ve olası varyasyonları değerlendirildi. TC’nin varyasyona sahip olduğu durumlar 

değerlendirilerek alınan görüntülerle bir dosya oluĢturuldu.  
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Truncus coeliacus ve dallarının tespiti ve olası varyasyonlarının değerlendirilmesi 

inspace görüntüleme tekniği ile TC ve dalları multiplanar görüntülenerek yapıldı. Bu 

yöntem TC ve dallarının üç boyutlu görüntülenmesine imkan verdiği için dalların tespiti 

ve olası varyasyonların değerlendirilmesinde ciddi kolaylık sağlar (ġekil 3.1). 

Truncus coeliacus seviyesinde AA transvers çap ölçümleri aksiyal reformat görüntüleme 

yapılarak gerçekleĢtirildi (ġekil 3.2). 

Truncus coeliacus, AHC, ALIE ve AGS çap ölçümleri aksiyal reformat görüntüleme 

yapılarak gerçekleĢtirildi (ġekil 3.3, ġekil 3.4, ġekil 3.5). 

TC kök uzunluğunun ölçümü hem aksiyal reformat görüntüler hem de inspace 

görüntüleme tekniği kullanılarak oluĢturulan görüntüler üzerinde gerçekleĢtirildi (ġekil 

3.6, ġekil 3.7). 

3.1. Inspace görüntüleme tekniği ile TC ve dallarının multiplanar görüntülenerek 

dallarının tespiti ve olası varyasyonlarının değerlendirilmesi 

 

Şekil 3.1. Inspace görüntüleme tekniği ile koronal planda TC ve dallarının 

görüntülenmesi 
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3.2. Aksiyal reformat görüntülerde TC seviyesinde AA’nın transvers çap ölçümü 

 

Şekil 3.2. TC seviyesinde aksiyal reformat görüntüde AA'nın transvers çap ölçümü 

3.3. Aksiyal reformat görüntülerde TC’nin transvers çap ölçümü 

 

Şekil 3.3. Aksiyal reformat görüntülerde TC'nin transvers çap ölçümü 
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3.4. Aksiyal reformat görüntülerde AHC ve ALIE’nin transvers çap ölçümü 

 

Şekil 3.4. Aksiyal reformat görüntülerde AHC ve ALIE transvers çap ölçümü 

3.5. Aksiyal reformat görüntülerde AGS’nin transvers çap ölçümü 

 

Şekil 3.5. Aksiyal reformat görüntülerde AGS'nin transvers çap ölçümü 



 

29 
 

3.6. Aksiyal reformat görüntülerde TC’nin kök uzunluğunun ölçümü 

 

Şekil 3.6. Aksiyal reformat görüntülerde TC kök uzunluğunun ölçümü 

3.7. Inspace görüntüleme tekniği ile TC kök uzunluğunun ölçümü 

 

Şekil 3.7. Inspace görüntüleme tekniği ile TC kök uzunluğunun ölçümü 
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4. BULGULAR 

ÇalıĢmamızda elde ettiğimiz veriler anatomik bulgular ve varyasyon bulguları olarak iki 

baĢlıkta incelendi. Bu veriler istatistiksel açıdan değerlendirilip anlamlı farklılıklar olup 

olmadığına bakıldı. Varyasyon bulguları ise mevcut literatür verilerinde yer alan 

tiplendirmelere göre sınıflandırılıp görülme sıklıkları tespit edildi. 

4.1. Anatomik Bulgular 

104 MDBT (52 kadın, 52 erkek) görüntü üzerinde AA, TC, ALIE, AHC ve AGS 

transvers çapları ile TC kök uzunluğu ölçüldü. Elde edilen veriler cinsiyetlere göre 

karĢılaĢtırılıp birbirlerine göre istatistiki açıdan anlamlılıklarına bakıldı. 

Ġncelenen görüntülerde erkeklerin yaĢ ortalamaları 62.10 ± 11.75 (min.: 40 - max.: 84), 

kadınların yaĢ ortalamaları 60.38 ± 10.10 (min.: 40 - max.: 83) olarak bulundu. 

Truncus coeliacus seviyesindeki AA transvers çapı erkeklerde 2.58 ± 0.37 cm (min.: 

1.66 - max.: 3.96), kadınlarda 2.25 ± 0.41 cm (min.: 1.14 - max.: 3.96) ortalama ise 2.41 

± 0.42 cm olarak tespit edildi. 

Truncus coeliacus transvers çapı erkeklerde 0.77 ± 0.14 cm (min.: 0.49 - max.: 1.10), 

kadınlarda 0.68 ± 0.11 cm (min.: 0.49 - max.: 0.99) ortalama ise 0.73 ± 0.13 cm olarak 

tespit edildi. 

Arteria lienalis transvers çapı erkeklerde 0.62 ± 0.13 cm (min.: 0.39- max.: 1.04), 

kadınlarda 0.53 ± 0.10 cm (min.: 0.27 - max.: 0.74), ortalama ise 0.57 ± 0.12 cm olarak 

tespit edildi. 

Arteria hepatica communis transvers çapı erkeklerde 0.47 ± 0.10 cm (min.: 0.29- max.: 

0.70), kadınlarda 0.42 ± 0.11 cm (min.: 0.18 - max.: 0.69), ortalama ise 0.45 ± 0.11 cm 

olarak tespit edildi. 

Arteria gastrica sinistra transvers çapı erkeklerde 0.3 ± 0.07 cm (min.: 0.18 - max.: 

0.48), kadınlarda 0.24±0.56 cm (min.: 0.15- max.: 0.41), ortalama ise 0.27±0.11 cm 

olarak tespit edildi. 



 

31 
 

Truncus coeliacus uzunluğu erkeklerde 3.2 ± 0.75 cm (min.: 1.4- max.: 4.9),  kadınlarda 

2.9 ± 0.66 cm (min.: 0.3 - max.: 4.18), ortalama ise 3.12 ± 0.71 cm olarak tespit edildi. 

 

Şekil 4.1. Aksiyal reformat görüntülerde AA, TC, ALIE, AHC ve AGS transvers 

çaplarının cinsiyetlere göre karĢılaĢtırılması 

Morfometrik değerlendirmemizde AA, TC, ALIE, AHC ve AGS transvers çap 

ölçümleri erkeklerde kadınlara göre istatistiki açıdan anlamlı bir Ģekilde geniĢ bulundu 

(p<0.05). TC kök uzunlukları arasında ise cinsiyetler açısından anlamlı bir farklılık 

bulunamadı (Tablo 4.1). 
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Tablo 4.1. AA, TC, ALIE, AHC, AGS transvers çapları ile TC uzunluğunun 

cinsiyetlere göre karĢılaĢtırılması (ortalama ± standart sapma, cm). 

 Erkek Kadın Ortalama P 

AA çapı 2.58 ± 0.37 2.25 ± 0.41 2.41 ± 0.42 0.00004 

TC çapı 0.77 ± 0.14 0.68 ± 0.11 0.73 ± 0.13 0.02 

ALIE çapı 0.62 ± 0.13 0.53 ± 0.10 0.57 ± 0.12 0.0004 

AHC çapı 0.47 ± 0.10 0.42 ± 0.11 0.45 ±0.11 0.42 

AGS çapı 0.3 ± 0.07 0.24 ± 0.56 0.27 ± 0.11 0.0001 

TC uzunluğu 3.2 ± 0.75 2.9 ± 0.66 3.12 ± 0.71 0.67 

4.2. Varyasyon Bulguları 

Ġncelenen görüntülerin 94’ünde (%90.3)  klasik üç dallı TC yapısı tespit edildi. 10 

(%9.7) görüntüde ise bazı varyasyonlar tespit edildi. Varyasyonların tip ve dağılımı ise 

Ģu Ģekilde bulundu: TC’nin iki dallı olduğu 6 (%5.7), dört dallı olduğu 3 (% 2.8) ve 

TC’nin AMS ile birlikte ortak kök olarak çıktığı truncus coeliomesentericus (TCM) 1 

(%0.96) adet bulundu 

Uflacker’in TC varyasyonlarını sınıflandırmasında klasik 3 dallı (AHC, AGS ve ALIE) 

TC yapısı “Tip I” diye isimlendirilir. Tip I kendi içerisinde klasik patern ve klasik 

olmayan patern olarak iki alt gruba ayrılır (ġekil 4.1). Klasik olmayan patern AHC ve 

ALIE’nin TC’ den ortak bir noktada bifurcatio yaptığı, AGS’nin ise herhangi bir yerden 

orijin aldığı tiptir (ġekil 4.2). Bu çalıĢmada incelediğimiz 94 (%90.3) klasik üç dallı TC 

görüntülerinin 34’ü (%32.7) klasik olmayan patern olarak tespit edildi. Bunların 

33’ünde (%31.8) AGS TC’ den erken ayrılmıĢ, AHC ve ALIE ortak bir noktada 

bifurcatio yapmıĢtır (ġekil 4.2).  Bir  (%0.96) görüntüde ise AHC ve ALIE ortak bir 

kökle çıktıktan sonra AGS ALIE’den ayrılmıĢtır (ġekil 4.3) (60). 

Truncus coeliacus’un iki dallı varyasyonlarının saptandığı görüntülerin 3’ünde (%2.9) 

AHC’nin AA’dan direkt olarak ayrıldığı saptanmıĢtır. Bu olgularda AGS ve ALIE 

truncus gastrosplenicus olarak tek kök halinde AA’dan ayrılmıĢtır (ġekil 4.4, ġekil 4.5, 

ġekil 4.6). TC’nin iki dallı varyasyonlarının 3 tanesinde (%2.9) AGS’nin AA’dan direkt 

olarak ayrıldığı saptanmıĢtır. Bu görüntülerde ise AHC ve ALIE truncus 

hepatosplenicus olarak tek kök halinde AA’dan ayrılmıĢtır (ġekil 4.7, ġekil 4.8).   
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Truncus coeliacus’un 4 dallı varyasyonlarının saptandığı olguların 1 (%0.96) tanesinde 

a. phrenica inferior dextra (APID)’nın TC’den ayrıldığı görülmüĢtür (ġekil 4.9). Diğer 2 

(%1.9) olguda ise TC’den 4. dal olarak AGD ayrılmaktadır (ġekil 4.10). 

Truncus coeliacus’un varyasyonlarının saptandığı görüntülerin 1 (%0.96) tanesinde 

AMS ve TC’nin ortak bir kökle TCM olarak AA’dan ayrıldığı görülmüĢtür (ġekil 4.11). 

Tablo 4.2. Uflacker'in TC varyasyonlarını sınıflandırması (60) 

TİP TANIMLAMA 

 

Tip I - (trifurcation) 

 

Klasik patern 
AHC, ALIE ve AGS’nin TC’den ortak bir 

çıkıĢa sahip olması 

Klasik olmayan 

patern 

AHC ve ALIE’nin ortak bir çıkıĢa sahip 

olduğu fakat AGS’nin bu ortak çıkıĢın 

herhangi bir noktasından ayrılması 

Tip II  

(Truncus hepatosplenicus) 

AHC ve ALIE ortak bir kökten çıkarken , 

AGS’ nin  AA’ dan ayrılması 

Tip III  

(Truncus hepatogastricus ) 

AHC ve AGS ortak bir kökten çıkarken, 

ALIE’ nin AA veya AMS’den ayrılması 

Tip IV  

(Truncus hepatosplenomesentericus) 

AHC, ALIE  ve AMS ortak bir kökten 

çıkarken AGS AA’dan ayrılması 

Tip V  

(Truncus gastrosplenicus) 

AGS ve ALIE ortak bir kökten çıkarken, 

AHC ’nin AA veya  AMS’den ayrılması 

Tip VI 

(Truncus coeliomesentericus) 
TC ve AMS’nin ortak bir kökle çıkması 

Tip VII  

(Truncus coeliocolicus) 

TC ve a. colica media’nın ortak bir kökle 

çıkması 

Tip VIII 

(TC’nin oluĢmaması) 

AHC, ALIE ve AGS’nin ortak bir kök 

olmadan AA’dan ayrılması 

 



 

34 
 

4.3. Varyasyonlara Ait Bazı Şekiller 

 

Şekil 4.1:TC'nin klasik üçlü yapısı: Ortak orijinli üçlü dallanma (Uflacker Tip I) 

 

Şekil 4.2: Klasik olmayan patern. AGS TC'den erken ayrılmıĢ 
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Şekil 4.3: ALIE ve AHC ortak kökle çıktıktan sonra AGS ALIE'den ayrılmıĢ (63 

yaĢında, kadın) 

 

Şekil 4.4: Aksiyal reformat görüntüde AHC AA'dan direkt ayrılıp AGS ve ALIE'nin 

truncus gastrosplenicus olarak çıkması (56 yaĢında, erkek) 
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Şekil 4.5: Inspace görüntüleme tekniği ile AHC AA'dan direkt olarak ayrılıp, ALIE ve 

AGS'nin truncus gastrosplenicus olarak çıkması (83 yaĢında, erkek) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.6: Inspace görüntüleme tekniği ile AHC AA'dan direkt olarak ayrılıp, ALIE ve 

AGS'nin truncus gastrosplenicus olarak çıkması (83 yaĢında, erkek) 
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Şekil 4.7: AGS’nin AA’dan direkt olarak çıkıp, AHC ve ALIE’nin truncus 

hepatosplenicus olarak çıkması (41 yaĢında kadın) 

 

Şekil4.8 : Aksiyal reformat görüntüde sagittal planda AGS'nin AA'dan direkt olarak 

çıkması (61 yaĢında kadın) 
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Şekil 4.9: TC'den 4. dal olarak APID'in çıkması (61 yaĢında, erkek) 

 

Şekil 4.10: TC'den 4. dal olarak AGD'nin ayrılması (71 yaĢında, erkek) 
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Şekil 4.11: TC ve AMS’nin ortak bir kökle truncus coeliomesentericus olarak çıkması 

(76 yaĢında, erkek) 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

5.1. Anatomik Ölçümlerin Tartışılması 

Truncus coeliacus’un literatürde anatomik özellikleri ve varyasyonları iyi araĢtırılmıĢ 

olsa da cerrahi prosedürler ve anjiyografik giriĢimler için çok önemli olan arter çapları 

hakkında çok fazla bilgiye rastlanmamaktadır. Son yıllarda TC ve ana dallarının 

çaplarıyla ilgili bazı çalıĢmalar mevcuttur. Fakat bu çalıĢmalar da az sayıda vaka 

üzerinde çalıĢılmıĢtır. TC varyasyonlarının önceden bilinmesi hem üst abdominal 

cerrahi iĢlemlerde hem de anjiyografik incelemelerde damarlarda oluĢabilecek travma 

riskini azaltır. TC’nin dallarının çapları organ nakli cerrahisinin geliĢmesi ve arteriyel 

anevrizmaların kesin radyografik tanısı için özellikle önemlidir (35). 

Joh ve ark. 1229 Koreli yetiĢkinde AA ve arteria iliaca communis çaplarını 

ultrasonografi ile incelemiĢler. AA çapını suprarenal, renal ve infrarenal seviyede olmak 

üzere üç farklı seviyede ölçmüĢler. Suprarenal seviyede AA çapını erkeklerde 2.20 ± 

0.30 cm kadınlarda 2.11 ± 0.31 cm ortalama ise 2.14 ± 0.31 cm olarak bildirmiĢlerdir 

(36). 

Allison ve ark. elektron ıĢınlı bilgisayarlı tomografi ile taranan 504 hastada AMS, 

bifurcatio aortae ve bu iki yerin orta noktasında olmak üzere toplam üç noktada AA 

çapını incelemiĢler ve AMS seviyesinde AA çapını 2.13 ± 0.29 cm olarak 

bildirmiĢlerdir (37). 

KocakuĢak yaptığı çalıĢmada 24 eriĢkinde AA çapını TC ve AMS seviyelerinde doppler 

ultrasonografide in vivo yöntemi ile ölçmüĢtür. Bu ölçümler sonucunda TC seviyesinde 

AA ortalama çapı 1.97 cm (1.41 - 2.56), AMS seviyesinde 1.64 cm (0.56 - 2.29) 

bulunmuĢtur (38). 

Pennigton ve Soames 15 yetiĢkin kadavra üzerinde yaptıkları disseksiyon sonucunda 

TC seviyesinde AA ortalama çapını 2.49 ± 0.48 cm olarak bildirmiĢlerdir (39). 

Singh ve ark. 112 hastada ultrasonografi ile AA çapını a. renalis seviyesi, a. renalis 

seviyesinin 1 cm altı ve bifurcatio aortae seviyelerinde ölçmüĢler. A. renalis seviyesinde 

AA transvers çapını 2.18 ± 0.26 cm olarak bildirmiĢlerdir (40). 
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Jasper ve ark. BT kullanarak 142 yetiĢkinde AA çapını suprarenal ve infrarenal olmak 

üzere iki seviyede ölçmüĢler. AA çapı suprarenal seviyede erkeklerde 1.9 ± 0.23 cm, 

kadınlarda 1.7 ± 0.23 cm, infrarenal seviyede yapılan ölçümlerde ise erkeklerde 1.3 ± 

0.19 cm kadınlarda 1.2 ± 0.16 cm olarak bildirmiĢlerdir (41). 

Sariosmanoğlu ve ark. 596 Türk yetiĢkinde (302 kadın, 294 erkek) AA çapını 

subdiafragmatik ve bifurcatio aortae olmak üzere iki ayrı seviyede ultrasonografi ile 

ölçmüĢler. Subdiafragmatik seviye TC’nin 1 cm üzeri olarak alınıp ölçümler yapılmıĢ 

ve erkeklerde 1.9 ± 0.4 cm kadınlarda 1.8 ± 0.3 cm ortalama ise 1.9 ± 0.39 cm (1 - 4.5 

cm) olarak bulunmuĢ (42). 

Yılmaz 150 yetiĢkin bireyde (78 erkek, 72 kadın) MDBT ile AA ve dallarını incelemiĢ 

ve AA transvers çapını TC seviyesinde 2.26 ± 0.27 cm olarak bulmuĢtur (43). 

Bu çalıĢmada da TC seviyesindeki AA transvers çapı erkeklerde 2.58 ± 0.37 cm (min.: 

1.66 - max.: 3.96), kadınlarda 2.25 ± 0.41 cm (min.: 1.14 - max.: 3.96) ortalama ise 2.41 

± 0.42 cm olarak tespit edildi. 

Aorta abdominalis çapı aortae thoracica’dan bifurcatio aortae’ya doğru azalır. Genel 

olarak yaĢ arttıkça ve erkek cinsiyette AA çapı arttığı görülür. Literatür bilgisinde vücut 

yapısı ve AA çapı arasında iki farklı fikirden bahsedilebilir. Bazı çalıĢmalar AA çapı ile 

vücut ağırlığının iliĢkili olduğunu gösterirken bazıları ise vücut ağırlığının değil boy 

uzunluğunun iliĢkili olduğunu göstermektedir (37). 

Bu çalıĢmada AA çapının ortalama değerinin yapılan diğer çalıĢmalardaki verilere göre 

daha büyük olduğunu söylenebilir. Bunun sebebi diğer çalıĢmalarda TC seviyesinin 

altında da olan seviyelerde ölçümlerin yapılması, çalıĢma yaptığımız hastaların yaĢ 

ortalamalarının yüksek olması (erkeklerin 62.10 ± 11.75, kadınların 60.38 ± 10.10) ve 

AA çapını ölçerken arter duvarını ihmal edip eksternal çaptan ölçüm yapmamız olduğu 

düĢünülmektedir (Tablo 5.1). 

 

 

 

 

 



 

42 
 

Tablo 5.1. Farklı çalıĢmacıların farklı yöntemlerle yaptıkları AA transvers çap 

ölçümlerinin karĢılaĢtırılması 

 

Silveira ve ark. 21 yetiĢkin erkek kadavrada diseksiyon ile TC ve dallarının çaplarını 

incelemiĢler. Normal olan ve varyasyon gösteren iki grup Ģeklinde arterlerin çaplarını 

ölçmüĢler. Normal olan grupta (15) TC çapını 0.79 ± 0.04 cm, ALIE çapını 0.53 ± 0.03 

cm, AHC çapını 0.50 ± 0.04 cm, AGS çapını 0.38 ± 0.03 cm olarak bildirmiĢlerdir (44). 

Malnar ve ark. 90 kadavrada yaptıkları diseksiyon ile TC ve dallarının çaplarını 

incelemiĢler. Ġnceledikleri TC yapılarını normal bifurcation (n=65) ve normal 

trifurcation (n=18) gösteren iki grup ve bunların dıĢında varyasyon gösteren (n=7) bir 

grup olarak olarak ayırmıĢlar. TC uzunluğunu trifurcation gösteren grupta 1.90 ± 0.08 

cm, bifurcation gösteren grupta 2.00 ± 0.08 cm, varyasyon gösteren grupta ise 2.50 ± 

0.09 cm olarak bulmuĢlar. TC çapını trifurcation ve bifurcation gösteren gruplarda 0.78 

± 0.08 cm, varyasyon gösteren grupta ise 0.73 ± 0.07 cm bulmuĢlar. Normal olan 

gruplarda ALIE çapını 0.61 ± 0.05 cm,  AHC çapını 0.57 ± 0.04 cm,  AGS çapını 0.38 ± 

 Yöntem Sayı(n) Seviye AA çapı(cm) 

Joh ve ark. (36)  Ultrasonografi 1229 Suprarenal 2.14 ± 0.31 

Allison ve ark. 

(37) 

Elektron IĢınlı 

Bilgisayarlı 

Tomografi 

504 AMS 2.13 ± 0.29 

Kocakuşak (38)  

Doppler 

Ultrasonografi

de in Vivo 

24 
TC 

AMS 

1.97  (1.41- 

2.56) 

1.64  (0.56- 

2.29) 

Pennigton ve 

Soames (39) 

Kadavra 

Diseksiyon 
15 TC 2.49 ± 0.48 

Singh ve ark. 

(40)  
Ultrasonografi 112 A. renalis 2.18±0.26 

Jasper ve ark. 

(41) 
BT 142 

Suprarenal 

 

 

 

Infrarenal 

 

(E) 1.9 ± 0.23 

(K) 1.7 ± 0.23 

 

 

(E) 1.3 ± 0.19 

(K) 1.2 ± 0.16 

  

Sariosmanoğlu 

ve ark. (42) 
Ultrasonografi 596 Subdiafragmatik 1.9 ± 0.39 

Yılmaz (43) MDBT 150 TC 2.19 ± 0.33 

Mevcut çalışma MDBT 104 TC 2.41 ± 0.42 
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0.03 cm; varyasyon olanlarda ise ALIE çapını 0.61 ± 0.06 cm, AHC çapını 0.58 ± 0.06 

cm, AGS çapını 0.31 ± 0.03 cm olarak bulmuĢlar (35). 

Gosai ve ark. 100 kadavrada yaptıkları çalıĢma ile TC yapısını ve morfolojisini 

incelemiĢler ve TC çapını 0.62 ± 0.14 cm, TC uzunluğunu ise 1.70 ± 0.32 cm olarak 

bildirmiĢlerdir (45). 

Yadav ve ark. 50 (26 kadın, 24 erkek) kadavrada yaptıkları çalıĢmada TC yapısını 

incelemiĢler ve TC çapını 0.8 ± 0.14 cm, ALIE çapını 0.69 ± 0.1 cm, AHC çapını 0.66 ± 

0.1 cm,  AGS çapını 0.5 ± 0.11 cm olarak bildirmiĢlerdir. TC uzunluğunu ise 2.86 ± 

0.54 cm olarak bildirmiĢlerdir (46). 

Venieratos ve ark. 77 kadavrada yaptıkları çalıĢmada TC morfolojisini incelemiĢler ve 

TC uzunluğunu 2.8 ± 0.8 cm olarak bildirmiĢlerdir (47). 

Pant ve ark. 40 kadavrada yaptıkları çalıĢmada TC ve dallarının anatomik yapısını 

incelemiĢler ve TC çapını ortalama 0.98 cm TC uzunluğunu ise ortalama 1.86 cm olarak 

bildirmiĢlerdir (48). 

Tanka ve Abazaj 133 hastada MDBT anjiyografi ile TC’ nin morfometrik incelemesini 

yapmıĢlar ve TC çapının min - max değerlerini 0.4 - 1.13 cm uzunluğunu ise 1.17 - 4.5 

cm olarak bildirmiĢler (49). 

Yılmaz 150 yetiĢkin bireyde (78 erkek, 72 kadın) MDBT ile AA ve dallarını incelemiĢ 

ve TC çapını 0.72 ± 0,10 (0.49 - 1.10) cm, ALIE çapını 0.52 ± 0.09 (0.27 -0.78) cm, 

AHC çapını 0.42 ± 0.09 (0.21 - 0.75) cm, AGS çapını 0.20 ± 0.04 (0.10 - 0.34) cm 

olarak bildirmiĢtir (43). 

Neto ve ark. 60 hastada MDBT anjiyografi ile TC anatomisini incelemiĢler ve TC 

uzunluğunu 2.33 ± 0.65 cm, TC çapını 0.80 ± 0.13 cm olarak bildirmiĢlerdir (50). 

Tiwari ve ark. 50 kadavrada yaptıkları çalıĢmada TC’ nin anatomik yapısını 

incelemiĢler ve TC uzunluğunu 1.20 ± 0.56 cm olarak bildirmiĢlerdir (51). 

Petrella ve ark. 89 kadavrada yaptıkları çalıĢmada TC ve dallarının anatomik yapısını 

incelemiĢler. TC uzunluğunu erkeklerde 1.74 cm (min: 0.35 - max: 4.00), kadınlarda 
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1.74 cm (min: 0.82 - max: 2.58), TC çapını erkeklerde 0.65 cm (min: 0.45-max: 0.95), 

kadınlarda 0.67 cm (min: 0.40 - max: 0.90) olarak bildirmiĢler (52). 

Bu çalıĢmada ise TC çapı 0.73 ± 0.13 cm, ALIE çapı 0.57 ± 0.12 cm, AHC çapı 0.45 ± 

0.11 cm,  AGS çapını 0.27 ± 0.07 cm ve TC uzunluğu 3.12 ± 0.71 (min: 4.9; max: 0.3) 

cm olarak bulundu. 

Morfometrik değerlendirmemizde AA, TC, ALIE, AHC ve AGS transvers çap 

ölçümleri erkeklerde kadınlara göre istatistiki açıdan anlamlı bir Ģekilde (p<0.05) geniĢ 

bulundu. TC uzunlukları arasında ise cinsiyetler açısından anlamlı bir farklılık 

bulunamadı (Tablo 4.1). 

Tiwari ve ark. TC uzunluğunun TC’nin dallanma paterni ile iliĢkili olduğunu öne 

sürerek, TC uzunluğunun kısa olması ile TC varyasyon görülme olasılığı arasında 

anlamlı düzeyde bir iliĢki olduğunu bildirmiĢler (51). 

Belirli bir topluma özgü normal arter çaplarının ortalama değerlerinin bilinmesi arteryel 

anevrizmaların doğru ve kesin radyolojik tanısını koymak için çok önemlidir. Ayrıca 

karaciğer transplantasyonlarının takibi için arteryel çapların değerlendirilmesi ana 

esastır. Bununla birlikte karaciğer transplantasyonlarında arterlerin çapları 0.3 cm’den 

küçükse bu tip hastalar yüksek riskli olarak kabul ediliriler. Belirli bir arter hakkında 

daha önceden edinilmiĢ bilgi erken tanı, arteryel bir stenozun radyolojik muayenesi ve 

hatta klinik semptomlar veren düĢük arteryel akıĢ gibi durumlarda yardımcı olabilir 

(44). 
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Tablo 5.2. Farklı araĢtırmacıların TC ve dallarına ait anatomik ölçümlerinin karĢılaĢtırılması 

 
Yöntem 

Sayı 

(n) 
TC uzunluk (cm) TC ALIE AHC AGS 

Gosai ve ark. (45) Kadavra diseksiyon 100 1.70 ± 0.32 0.62 ± 0.14    

Malnar ve ark. 

(35) 
Kadavra diseksiyon 90 

(Trifurcation) 1.90 ± 0.08 

 

(Bifurcation) 2.00 ± 0.08 

 

(Varyasyon) 2.50 ± 0.09 

 

 

0.78 ± 0.08 

 

0.73 ± 0.07 

 

 

0.61 ± 0.05 

 

0.61 ± 0.06 

 

 

0.57 ± 0.04 

 

0.58 ± 0.06 

 

 

 

0.38 ± 0.03 

 

0.31 ± 0.03 

Silveira ve ark. 

(44) 
Kadavra diseksiyon 21  0.79 ± 0.04 0.53 ± 0.03 0.50 ±0.04 0.38 ± 0.03 

Yadav ve ark. 

(46) 
Kadavra diseksiyon 50 2.86 ± 0.54 0.8 ± 0.14 0.69 ± 0.1 0.66 ± 0.1 0.5 ± 0.11 

Venieratos ve ark. 

(47) 
Kadavra diseksiyon 77 2.8 ± 0.8     

Pant ve ark. (48) Kadavra diseksiyon 40 1.86 0.98    

Yılmaz (43) MDBT 150  0.72 ± 0.10 0.52 ± 0.09 0.42 ± 0.09 0.20 ± 0.04 

Neto ve ark. (50) MDBT 60 2.33 ± 0.65 0.80 ± 0.13    

Tiwari ve ark. 

(51) 
Kadavra diseksiyon 50 1.20 ± 0.56     

Petrella ve ark. 

(52) 
Kadavra diseksiyon 89 

(E)     1.74  (0.35 - 4.00) 

 

(K)    1.74  (0.82 - 2.58) 

0.65 (0.45 - 0.95) 

 

0.67 (0.40 - 0.90) 

   

Mevcut çalışma MDBT 104 3.12 ± 0.71 0.73 ± 0.13 0.69 ± 0.1 0.66 ± 0.1 0.27 ± 0.11 
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5.2. Anatomik Varyasyonların Tartışılması 

 

Damarsal anomaliler iç organlara giriĢimsel bir müdahale olmadığı sürece genellikle 

asemptomatiktirler. Bu tür farklılıklar sıklıkla abdominal damarlarda görülürler ve 

cerrahi ya da tanı amaçlı yapılan anjiyografi iĢlemlerinde tesadüfen fark edilirler. TC ve 

dallarının varyasyonlarının bilinmesi lig. arcuatum medianum’un TC’yi sıkıĢtırması 

(median arcuat ligament sendromu) gibi durumlar, transkateter tedavilerde ve bu 

bölgedeki cerrahi iĢlemlerde çok önemlidir (17). 

Truncus coeliacus’ un yapısında ortaya çıkan bu varyasyonların temeli embriyolojik bir 

temele dayanmaktadır. GeliĢim sırasında her bir primitif dorsal aorta ventral splanchnik, 

lateral splanchnik ve dorsal intersegmental (somatik) arterler verir. Embriyo geliĢmeye 

devam ederken, segmental arterlerin çoğu segmental arterlerin öncülleri hariç, üç büyük 

mezenterik damara gerilemektedir. Varyasyonlar bu geliĢme sırasında ortaya çıkar ve 

ventral segmental arterlerin gerilemesi birden fazla anomaliye yol açar. Aynı zamanda 

orta bağırsağın rotasyonu ve geliĢme sırasındaki fizyolojik herniasyon, dalağın sola 

göçü ve karın iç organlarındaki hemodinamik değiĢiklikler de TC varyasyonlarının 

oluĢumunda diğer önemli faktörlerden bazılarıdır (53, 54). 

Damarların anatomisinin ve varyasyonlarının bilinmesi cerrahlar ve radyologlar 

açısından çok önemlidir. TC ve dallarının çeĢitli varyasyonlar gösterdikleri literatür 

bilgilerinde mevcuttur. Genel olarak TC, AGS, ALIE ve AHC dallarına ayrılsa da bazen 

bu dallardan biri AA’dan ayrılabilir. Bu durumda bifurcation yapısı gösteren TC truncus 

gastrosplenicus, truncus hepatosplenicus ya da truncus gastrosplenicus Ģeklinde olabilir. 

Bunların dıĢında çok nadiren de olsa TC’nin tüm dalları AA’dan ayrılabilir ve TC 

oluĢmaz (35, 55). 

Günümüze kadar birçok araĢtırmacı TC ve dallarının anatomik yapısını farklı 

yöntemlerle incelemiĢ ve çeĢitli varyasyonlar bildirmiĢlerdir (57-60). Bunlardan bazıları 

TC’nin varyasyonlarını sınıflandırmıĢlardır. Ġlk yapılan sınıflandırmalar birkaç farklı 

tipten oluĢmaktayken, günümüze yaklaĢtıkça bulunan yeni varyasyonlar ile 

tiplendirmelerin ve bu tiplendirmelerin alt formlarının sayısı giderek artmıĢtır. GeçmiĢte 

yapılan çalıĢmalar genelde kadavra diseksiyon yöntemiyle yapılmıĢtır. Günümüz 

çalıĢmalarında ise MDCT, spiral BT, digital subtraction angiography (DSA) gibi 

radyolojik yöntemlerin daha sık yer aldığı görülmektedir. 
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Truncus coeliacus ve dallarının yapısını tarihte ilk olarak Lipschutz sınıflandırmıĢtır. 

Lipschutz 83 kadavrada TC yapısını ve dallarını incelemiĢ, ALIE, AHC ve AGS’nin 

orijin aldıkları yer ve dağılımlarına göre 4 farklı tip belirtmiĢtir (Tablo 5.3) (56, 57).  

Tablo 5.3. Lipschutz'un TC sınıflandırması (57) 

Tip TC dallanma paterni 

I Normal trifurcation 

II Truncus hepatosplenicus 

III Truncus hepatogastricus 

IV Truncus gastrosplenicus 

Adachi TC ve dallarının yapısını incelemiĢ ve anatomik varyasyonlarını 6 tipte 

sınıflandırmıĢ. Adachi sınıflandırmasına TC ve dallarının AMS ile oluĢturduğu 

varyasyonları da dahil etmiĢtir (Tablo 5.4) (58).  

Tablo 5.4. Adachi'nin TC sınıflandırması (58) 

Tip TC dallanma paterni 

I Truncus hepatogastrosplenicus- Normal trifurcation 

II Truncus hepatosplenicus 

III Truncus hepatosplenomesentericus  

IV Truncus coeliomesentericus 

V Truncus hepatomesentericus 

VI Truncus gastrosplenicus 

Michels TC ve dallarının yapısını incelemiĢ ve anatomik varyasyonlarını yine 6 tipte 

sınıflandırmıĢ. Adachi ve Michels’in tiplendirmelerinden 5 tanesi aynı fakat bir tanesi 

farklıdır. Adachi’de truncus hepatomesentericus (Tip-V) Michels’in sınıflandırmasında 

truncus hepatogastricus (Tip-IV) olarak geçer (Tablo 5.4) (59). 

Tablo 5.5. Michels'in TC sınıflandırması (59)  

Tip TC dallanma paterni 

I Normal trifurcation 

II Truncus hepatosplenicus 

III Truncus hepatosplenomesentericus  

IV Truncus hepatogastricus 

V Truncus gastrosplenicus  

VI Truncus coeliomesentericus 
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Uflacker TC’nin varyasyonlarını daha önceki sınıflandırmaları da içeren 8 tipte 

sınıflandırmıĢ. Önceki sınıflandırmalara ilave olarak iki tip daha eklemiĢ. Bunlar 

truncus coeliacolicus ile TC dallarının teker teker AA’dan köken aldığı varyasyon olan 

oluĢmamıĢ TC’dir (60). 

Tablo 5.6. Uflacker'in TC sınıflandırması (60) 

Tip TC dallanma paterni 

I Normal trifurcation 

II Truncus hepatosplenicus 

III Truncus hepatogastricus 

IV Truncus hepatosplenomesentericus  

V Truncus gastrosplenicus  

VI Truncus coeliomesentericus 

VII Truncus coeliacolicus 

VIII OluĢmamıĢ TC  

Günümüze kadar Lipshutz, Adachi, Michel ve Uflacker TC’nin varyasyonlarını 

geliĢtirerek sınıflandırmıĢ olsalar da bu sınıflandırmalar TC’nin tüm varyasyonlarını 

karĢılamamaktadır. TC’nin klasik üç dallı (trifurcation) yapısının yanında anormal üç 

dallı, dört, beĢ hatta altı dallı yapıları bildirilmiĢtir. Bunların dıĢında literatürde APID, 

APIS, AGD, a. colica media, a. pancreaticodorsalis ve AMS’nin TC’nin yapısında 

bulunduğu varyasyonlar da bildirilmiĢtir (56). 

Birçok araĢtırmacı kendi çalıĢmalarında daha önceden yapılmıĢ TC sınıflandırmalarını 

daha da geliĢtirerek ya da yeni bir sınıflandırma ortaya koyarak çalıĢmalarını 

yapmıĢlardır. Babu ve Khrap yaptıkları çalıĢmada yeni bir TC sınıflandırması 

geliĢtirmiĢler. Bu sınıflandırma 6 ana tiplendirme ve 16 alt formdan oluĢmaktadır. 

Panagouli ve ark. ise yaptıkları çalıĢmada 10 ana tiplendirme ve 28 alt formdan oluĢan 

bir TC sınıflandırması kullanmıĢlardır (56, 61). 

GeliĢtirilen bu sınıflandırmalar TC’nin birçok varyasyonunu içerse de fazla sayıda tip 

ve alt forma sahip oldukları için çalıĢmamıza uygun sınıflandırmalar olmayacağını 

düĢündük. Bu yüzden biz de çalıĢmamızda daha sade ve anlaĢılır olan 4 tip ve 8 alt 

formdan oluĢan daha kullanıĢlı bir sınıflandırma kullandık (Tablo 5.7). 
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Tablo 5.7. ÇalıĢmamızda kullandığımız TC tiplendirmesi 

TİPLENDİRME TİPLENDİRME ALT FORMLARI 
 Tip Ia 

(AGS ilk dal olarak 

ayrılmıĢ) 

Tip Ib 

(AGS, AHC ve ALIE 

ortak orijinden 

ayrılmıĢ) 

Tip Ic 

AGS, AHC ve ALIE 

haricinde bir dalın 

varlığı 

Tip I  

 

TamamlanmıĢ TC. 

 

AGS, AHC ve ALIE 

mevcut (trifurcation) 

   

 Tip IIa 

(Truncus 

hepatosplenicus) 

Tip IIb 

(Truncus 

gastrosplenicus) 

Tip IIc 

(Truncus 

hepatogastricus) 

Tip II 

 

 

TamamlanmamıĢ TC 

(bifurcation) 

 
  

Tip III 

 

TC’ nin oluĢmaması 

(AGS, AHC ve 

ALIE AA’dan ayrı 

ayrı çıkması) 

 

  

Tip IV 

 

 

Truncus 

coeliomesentericus 

(TC + AMS) 
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Lipshutz 83 kadavrada TC yapısını incelemiĢ ve normal patern olan üç dallı 

(trifurcation) TC %75, truncus hepatosplenicus %15 (AGS AA’dan ayrılmıĢ), truncus 

hepatogastricus (ALIE AA’dan ayrılmıĢ) %6, truncus gastrosplenicus %4 olarak 

bildirmiĢ (57). 

Adachi 252 kadavrada TC yapısını incelemiĢ ve normal patern olan üç dallı 

(trifurcation) TC %89, truncus hepatosplenicus %6.4, truncus gastrosplenicus %2, TCM 

%2.4, truncus hepatosplenomesentericus %1.2, truncus gastrosplenicus ve truncus 

hepatomesentericus %0.4 olarak bildirmiĢtir (58). 

Michels 200 kadavrada TC yapısını incelemiĢ ve normal patern olan üç dallı 

(trifurcation) TC %89, truncus hepatosplenicus %3.5 (AGS AA, ALIE veya AHC’den 

ayrılmıĢ), truncus hepatosplenomesentericus %0.5 (AGS AA’dan ayrılmıĢ), truncus 

hepatogastricus %1.5 (ALIE AMS’den ayrılmıĢ), truncus gastrosplenicus %5.5 olarak 

bildirmiĢtir (59). 

Vandamme ve Bonte 156 kadavrada TC yapısını incelemiĢ ve normal patern olan üç 

dallı (trifurcation) TC %86, truncus hepatosplenicus ve truncus hepatogastricus %12, 

TC’nin oluĢmadığı % 1 olgu bildirmiĢlerdir (62). 

Ferrari ve ark. 60 hastada MDBT ile TC yapısını incelemiĢler ve klasik üç dallı 

(trifurcation) TC 51 (%85), TCM 1 (1.7), TC’nin oluĢmadığı 1(%1.7) vaka bildirmiĢler 

(63). 

Iezzi ve ark. 524 hastada MDBT ile TC yapısını incelemiĢler ve klasik üç 

dallı(trifurcation) TC 459 (%87.6), iki dallı (bifurcation) TC 60 (%11.45), TC’nin 

oluĢmadığı 3 (%0.6), truncus hepatosplenomesentericus 2 (%0.4) vaka olarak 

bildirmiĢler (64). 

Chen ve ark. 974 kadavrada yaptıkları çalıĢmada TC yapısını incelemiĢler. Klasik üç 

dallı (trifurcation) TC 875 (%89.8), truncus hepatosplenicus 42 (%4.3), truncus 

hepatosplenomesentericus 7 (%0.7), TCM 7 (%0.7), truncus gastrosplenicus ve truncus 

hepatomesentericus’un birlikte olduğu 15 (%1.5), sadece truncus gastrosplenicus’un 

olduğu 18 (%1.8) ve bunların dıĢında herhangi bir tiplendirmeye dahil edilmeyen 10 

(%1.03) vaka bildirmiĢlerdir (65). 
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Song ve ark. spiral BT ve DSA (digital subtraction angiography) yöntemleriyle 5002 

hastada TC ve AHC varyasyonlarını incelemiĢler. Klasik üç dallı (trifurcation) TC 4457 

(%89.1), anatomik varyasyona sahip olanlar 482 (%9.6) (12 alt forma sahip) ve 

herhangi bir sınıflandırmaya dahil edilemeyen 63 (%1.26) vaka bildirmiĢler (66). 

Uğurel ve ark. 100 hastada MDBT ile TC yapısını incelemiĢler ve klasik üç dallı 

(trifurcation) TC 89, truncus hepatosplenicus 3, truncus hepatogastricus 1, truncus 

hepatosplenomesentericus 1, truncus gastrosplenicus 4, truncus splenomesentericus 1 ve 

TC’nin oluĢmadığı 1 vaka bildirmiĢlerdir (67). 

Yılmaz 150 hastada MDBT ile AA ve dallarının morfometrik incelemesini yapmıĢ ve 

klasik üç dalın bulunduğu TC 141 (%94) vaka bildirmiĢ. Bunlardan 5 (%3.3) tanesinde 

AGD TC’den 4. dal olarak ayrılmıĢ, 4 (%2,6)’ünde ise TC’ den karaciğere bir dal 

ayrılmıĢ. Truncus gastrosplenicus 2 (%1.3), truncus hepatosplenicus 2 (%1.3), truncus 

splenomesentericus 1 (%0.6), truncus hepatomesentericus 2 (%1.3) ve TC’nin 

oluĢmadığı 2 (%1.3) vaka bildirmiĢ (43). 

Venieratos ve ark. 77 kadavrada TC ve dallarının morfometrik yapısını incelemiĢler ve 

klasik üç dalın bulunduğu TC 70 (%90.9) olarak bildirmiĢler. Truncus gastosplenicus 1 

(%1.3), TC’nin oluĢmadığı 2 (%2.6) ve TC’den ekstra dalların (APID, APIS ve aa. 

lumbales) ayrıldığı 4 (%5.2) vaka olmak üzere anatomik varyasyon bulunan toplam 7 

(%9.1) vaka bildirmiĢler (47). 

GümüĢ ve ark. 820 hastada MDBT ile TC ve hepatik arterlerin varyasyonlarını 

incelemiĢler. Klasik üç dallı (trifurcation) TC 752 (%91.7),  truncus hepatosplenicus 18 

(%2.1), truncus gastrosplenicus 21 (%2.6), TC’nin oluĢmadığı 2 (%0.24) vaka 

bildirmiĢler (68). 

Panagouli ve ark. yaptıkları derleme çalıĢmasında TC varyasyonlarıyla ilgili literatürde 

yer alan 25 kadavra diseksiyon, 7 radyolojik görüntüleme, 3 karaciğer transplantasyon 

sırasında ve 1 çalıĢmada ise hem radyolojik görüntüleme hem diseksiyon yönteminin 

birlikte yapıldığı toplam 36 farklı çalıĢmayı incelemiĢler. Bu çalıĢmalarda incelenen 

toplam TC sayısı 12196 olarak bulunmuĢ. Klasik üç dalın bulunduğu TC vaka 10906 

(%89.42), TC’nin tam oluĢmadığı veya iki dallı olduğu 903 (%7.40), TC’nin oluĢmadığı 

46 (%0.38), TCM 93 (0.76), truncus hepatosplenomesentericus 49 (%0.40), TC’nin 

diğer varyasyonlarının olduğu 199 (%1.64) vaka tespit edilmiĢtir (61).  
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Wang ve ark. 1500 hastada MDBT ile TC yapısını incelemiĢler ve klasik üç dalın 

bulunduğu TC 1347 (%89.8), truncus gastrosplenicus 8 (%0.53), truncus 

hepatosplenicus 4 (%0.27), truncus hepatogastricus 2 (%0.13), TCM 51 (%3.4) ve  

TC’nin oluĢmadığı 3 (%0.2) vaka bildirmiĢlerdir (69). 

Torres ve ark. 1569 hastada MDBT ile TC ve yapısını incelemiĢler ve klasik üç dalın 

bulunduğu TC 1455 (%92.7), truncus gastrosplenicus 64 (%4.1), truncus 

hepatosplenicus 34 (% 2.2), truncus hepatogastricus 4 (%0.2), TCM 8 (%0.5), truncus 

splenomesentericus 2 (%0.1) ve TC’nin oluĢmadığı 2 (%0.1) vaka bildirmiĢler (70). 

Clement ve ark. 43 yetiĢkin kadavrada diseksiyon ile 596 hastada MDBT yöntemiyle 

TC yapısını incelemiĢler. Kadavra diseksiyon ile klasik üç dalın bulunduğu TC 37 

(%43) adet bildirilmiĢ. Bunlardan 25 (%58.1)’inde AGS ilk dal olarak TC’den ayrılmıĢ, 

11 (%25.6)’inde üç dal ortak bir noktada kökten ayrılmıĢ, 1 (%2.3)’inde ise klasik üç 

dalın dıĢında ekstra bir dal kökten ayrılmıĢ (quadrifurcation). Bunun dıĢında truncus 

hepatosplenicus 5 (%11.6), truncus gastrosplenicus 1 (%2.3) olarak bildirilmiĢ. MDBT 

yöntemiyle klasik üç dalın bulunduğu TC 541 (%90.8) adet bildirilmiĢ. Bunlardan 343 

(%57.6)’ünde AGS ilk dal olarak TC’den ayrılmıĢ, 194 (%32.6)’ünde üç dal ortak bir 

noktada kökten ayrılmıĢ, 4 (%0.7)’ünde ise klasik üç dalın dıĢında ekstra bir dal kökten 

ayrılmıĢ (quadrifurcation). Ayrıca truncus hepatosplenicus 4 (%24), truncus 

gastrosplenicus 31 (%5.2) olarak bildirilmiĢ. Clement ve ark. çalıĢmalarında basit ve 

kullanıĢlı bir sınıflandırma kullanmıĢlardır (Tablo 5.7) (71). 

Osman ve Abdrabou 1000 hastada MDBT ile TC yapısını incelemiĢler ve klasik üç 

dalın bulunduğu TC 905 (%90.5), truncus hepatosplenicus 28 (%2.8), truncus 

hepatogastricus 6 (%0.6),  truncus gastrosplenicus 43 (%4.3), TCM 6 (%0.6), TC’nin 

oluĢmadığı 10 (%1) ve sınıflandırılamayan 2 (%0.2) vaka bildirmiĢler (34). 

Sureka ve ark. 600 hastada MDBT ile TC yapısını incelemiĢler ve klasik üç dalın 

bulunduğu TC 546 (%91), truncus gastrosplenicus 9 (%1.5), truncus hepatosplenicus 17 

(%2.83), TCM 4 (%0.66) ve sınıflandırılamayan 21 (%3.5) vaka bildirmiĢler (72). 

Bu çalıĢmada ise TC ile dallarının morfolojik yapısı 104 abdominal MDBT görüntüde 

retrospektif olarak incelendi. Bu görüntülerin 7 (%6.7)’inde varyasyon bulunurken, 97 

(%93) görüntüde klasik üç dalın bulunduğu TC tespit edildi. Bunlardan 3 (%2.9) 

tanesinin birinde APID diğer iki tanesinde ise AGD olmak üzere TC’den 4. bir dal 
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ayrıldığı görüldü. 97 (%93) klasik üç dalın bulunduğu TC görüntülerinden 33 

(%31,8)’ünde AGS TC’den erken ayrılmıĢ olup, 1(%0.96) tanesinde AHC ve ALIE 

ortak bir kökle çıktıktan sonra AGS ALIE’den ayrılmıĢtır (ġekil 4.3). Bunların dıĢında 

truncus gastrosplenicus 3 (%2.9), truncus hepatosplenicus 3 (%2.9) ve TCM 1 (%0.96) 

vaka olarak tespit edilmiĢtir. 

Tablo 5.8. ÇalıĢmamızdaki TC varyasyon tip ve dağılımı 

Tiplendirme Tiplendirme 

Alt Formları 

Sayı (n) 

Yüzde (%) 
Toplam 

Tip I 

 

 

TamamlanmıĢ TC. 

AGS, AHC ve ALIE 

mevcut (trifurcation) 

Tip Ia 

(AGS ilk dal olarak 

ayrılmıĢ) 

33 (%31.8) 

96 (%92.3) 
Tip Ib 

(AGS, AHC ve ALIE 

ortak orijinden ayrılmıĢ) 

60 (%57.6) 

Tip Ic 

(AGS, AHC ve ALIE 

haricinde bir dalın varlığı) 

3 (%2.9) 

Tip II 

 

TamamlanmamıĢ TC 

(bifurcation) 

Tip IIa 

(Truncus hepatosplenicus) 
3 (%2.9) 

6 (%5.8) 
Tip IIb 

(Truncus gastrosplenicus) 
3 (%2.9) 

Tip IIc 

(Truncus hepatogastricus) 
- 

Tip III 

TC’ nin oluĢmaması 

 
- - 

Tip IV 

Truncus 

coeliomesentericus  

 

1 (%0.96) 1 (%0.96) 

Diğer  1 (%0.96) 1 (%0.96) 

Toplam  104 (%100) 104 (%100) 
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Tablo 5.9. Literatürdeki farklı araĢtırmacıların TC varyasyonlarını sınıflandırmalarının karĢılaĢtırılması 

Araştırmacı Sayı (n) ve Yöntem 
Tip I 

(%) 

Tip Ia 

(%) 

Tip Ib 

(%) 

Tip Ic 

(%) 

Tip II 

(%) 

Tip IIa 

(%) 

Tip IIb 

(%) 

Tip IIc 

(%) 

Tip III 

(%) 

Tip IV 

(%) 

Diğer 

(%) 

Lipshutz (57) 83-Kadavra 73.4  25.3  24.1 13.3 4.8 6 - 2.4  

Adachi (58) 252-Kadavra 89 - - - 10.8 6.4 2 2.4 - -  

Michels (59) 200-Kadavra 89 - 25 - 11 4 5.5 1.5 - -  

Vandamme ve  

Bonte (62) 
156-Kadavra 85.9 - - - 12.8 - - - 1.3 -  

Ferrari ve ark. (63) 60-MDBT 85 - - - - - - - 1.7 1.7  

Iezzi ve ark. (64) 524-MDBT 72.1 50.4 19.4 - 10.9 5 2.3 3.6 0.6 0.4  

Chen ve ark. (65) 974-Kadavra 89.8 66.6 23.2 - 8.5 4.4 3.9 0.2 - 1.5  

Song ve ark. (66) 
5002-Spiral BT ve 

DSA 
89.1 - - - 7.5 4.4 2.9 0.2 - 1.8 

 

Uğurel ve ark. (67) 100-MDBT 89 - - - 8 3 4 1 1 2  

Yılmaz(43) 150-MDBT 94 - - 5.9 2.6 1.3 1.3 - 1.3 -  

Venieratos (47) 77-Kadavra 90.9 74 16.9 - 1.3 - 1.3 - 2.6 - 5.2 

Gümüş ve ark. (68) 820-MDBT 91.7 - - - 4.7 2.1 2.6 - 0.24 -  

Wang ve ark. (69) 1500-MDBT 89.8 - - - 0.93 0.27 0.53 0.13 0.2 3.4  

Torres ve ark. (70) 1569-MDBT 92.7 - - - 6.5 2.2 4.1 0.2 0.1 0.5 0.1 

Clement ve ark. (71) 639-MDBT+Kadavra 90.5 57.6 32.1 0.8 9.5 4.5 5 - - -  

Osman ve Abdrabou 

(34) 
1000-MDBT 90.5 - - - 7.7 2.8 4.3 0.6 1 0.6 0.2 

Sureka ve ark. (72) 600-MDBT 91 - - - 4.3 2.8 1.5 - - 0.6 3.5 

Mevcut çalışma 104-MDBT 92.3 31.8 57.6 2.9 5.8 2.9 2.9 - - 0.9 0.9 
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ÇalıĢmamızdaki klasik üç dalın bulunduğu normal TC yapısı (Tip I) oranı literatür 

verileri ile uyumluluk göstermektedir (Tablo 5.9). Literatürde bazı çalıĢmalar bu 

çalıĢmada Tip Ia diye isimlendirdiğimiz tiplendirmeyi “true tripod” (gerçek üçlü 

dallanma), Tip Ib diye isimlendirdiğimiz tiplendirmeyi ise “false tripod” (yalancı üçlü 

dallanma) olarak nitelemiĢlerdir. Hatta Higashi ve ark. anatomi kitaplarında bile 

standart bir TC yapısının tartıĢmalı olduğunu öne sürerek bu amaçla 186 kadavrada TC 

yapısını inceleyerek 4 ana tiplendirme yapmıĢlardır. Üç ana dalın yer aldığı 170 vaka 

incelenmiĢ ve AGS’ nin TC’ den ilk dal olarak ayrıldığı 132 (%71) vaka tespit edilmiĢ. 

En yüksek oranda bu tip bulunduğu için TC’ nin standart paterninin bu olması 

gerektiğini bildirmiĢ ve “Tip I” olarak isimlendirmiĢler. Bazı çalıĢmalar ise AGS’ nin 

TC’ den erken ayrılıp ayrılmamasına bakmadan üç ana dalın yer aldığı bütün vakaları 

Tip I olarak nitelemiĢler (61, 73). 

Tip Ic olarak isimlendirdiğimiz üç ana dalın bulunduğu ve bunlara ek olarak ekstra bir 

dalın ayrıldığı tiplendirme bazı çalıĢmalarda varyasyon olarak nitelendirilmiĢ. Bu 

yüzden bu çalıĢmalarda Tip I oranı düĢerken varyasyon oranı yükselmiĢtir. Bu 

çalıĢmada Tip Ic 3 (%2.9) vakada vardır ve bunlardan birinde APID diğer ikisinde ise 

AGD TC’den dördüncü bir dal olarak ayrılmıĢtır (47, 56). 

ÇalıĢmamızda truncus gastrosplenicus 3 (%2.9), truncus hepatosplenicus 3 (%2.9) vaka 

bulunurken truncus hepatogastricus’a rastlanılmamıĢtır. ÇalıĢmamızda en fazla 

varyasyona 6 (%5.8) vaka ile bu tipte (Tip II) rastlanmıĢtır.  

Tip III yani TC’nin oluĢmadığı varyasyonun Matusz ve ark. literatürdeki ortalama 

prevelansını %0.19 (min: %0 - max: %2) olduğunu ve TC’nin çok nadir görülen bir 

varyasyonu olduğunu bildirmiĢler. Bu çalıĢmada ise bu varyasyona rastlanılmadı (74). 

Truncus coeliacus’un anatomik varyasyonları ventral splanchnik arterlerin geliĢimsel 

değiĢikliklerinden kaynaklanmaktadır. Bu varyasyonların oluĢma sebebi embriyolojik 

açıdan ilk olarak Tandler tarafından açıklanmıĢtır (75). Dört vitellin arter kökü arasında 

olan longitudinal anastamozlar ile iki merkez kök ortadan kaybolurken birinci ve 

dördüncü köklere katılırlar. AHC, ALIE ve AGS bu longitudinal anastomozlar 

sayesinde oluĢurlar. Bu ilkel arteryel pleksusların ortadan kaybolma veya kalıcı hale 

gelme durumları TC ve AMS’de çok sayıda varyasyonun oluĢmasına sebep olur. Bu 

ayrılma durumu genellikle TC dallarının alt seviyesinde dördüncü kökte (ileri 

dönemdeki AMS) meydana gelir. Eğer bu ayrılma durumu daha üst bir seviyede 
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gerçekleĢirse TC’nin dallarından biri AMS’den ayrılır. Birinci ve dördüncü kökler 

kaybolursa TCM oluĢur (76, 77). 

Daha önce yapılan otopsi ve anjiyografi çalıĢmaları TCM’nin insidansı %0.4 - 2.7 

arasında değiĢen TC’nin nadir görülen bir varyasyonu olduğunu göstermiĢlerdir. Bu 

çalıĢmada ise 1 (%0.96) vakada TCM’ye rastlanılmıĢtır. Song ve ark. çalıĢmalarında 

TCM insidansını %1.06 olarak bildirmiĢler. Ancak burada TCM tanımlanırken TC’nin 

üç ana dalı ve AMS’nin birlikte olduğu varyasyon olarak tanımlanmıĢtır. Wang ve ark. 

ise TCM’yi AMS ve TC’nin iki ana dalı ve bunun kombinasyonları olarak 

tanımlamıĢtır. Bu yüzden Wang ve ark. TCM insidansının Song ve ark. bulduğu 

değerden daha yüksek olması gerektiğini bildirmiĢlerdir (69). 

Panogouli ve ark. kadavra diseksiyon çalıĢmalarındaki TC varyasyon oranının, 

radyolojik görüntüleme yöntemleri ve cerrahi iĢlemler esnasında fark edilen varyasyon 

oranlarından istatistiki açıdan anlamlı bir Ģekilde yüksek olduğunu bildirmiĢler. Bu 

duruma sebep olarak radyolojik görüntüleme yöntemlerinde bazı küçük arterlerin 

kaydedilecek kadar net görünemeyebileceği ve buna ek olarak artefaktlar ile bazı 

arterlerin üst üste binerek tek damar gibi algınabileceğini öne sürmüĢler. Cerrahi 

araĢtırmalar (özellikle karaciğer transplantasyon esnasında) için ise cerrahın dikkati 

iĢlem yaptığı alana ve operasyona odaklanacağı için bu alanın dıĢındaki bazı 

varyasyonların fark edilmeden geçilebileğini bildirmiĢler (61). 

MDBT anjiyografi sadece bir nefes tutma kadar zamanda vücudun sarmal bir Ģekilde 

yüksek kontrastlı çözünürlükle taramaya imkan sağladığı için oluĢabilecek artefaktları 

minimuma düzeye indirir. Aksiyal ve 3D görüntüler ile çok iyi bir anatomik 

yönlendirme sağlar. Böylece damarsal yapılar, organlar ve bu yapıların birbirleriyle 

olan iliĢkileri hakkında detaylı bilgi edinebiliriz. Cerrahi veya giriĢimsel müdahaleler 

sırasında damarsal varyasyonlardan kaynaklı oluĢabilecek komplikasyonları önleme ve 

tedavi protokolünü belirleme adına gerekli olan anjiyografik bilgi MDBT anjiyografi 

yöntemiyle kolaylıkla sağlanabilir (67). 

Modern cerrahi, radyoloji ve organ nakil prosedürlerinde damarsal anomalilerin 

bilinmesi büyük öneme sahiptir. Bu iĢlemler esnasında damarsal varyasyonlar çok ciddi 

komplikasyonlara sebep olabilirler. Multidedektörlü bilgisayarlı tomografi damar 

varyasyonlarının ve normal anatomisinin yüksek doğrulukta ve detaylı 

değerlendirilmesinde hızlı ve noninvaziv olan üstün bir görüntüleme tekniğidir (64). 
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TC ve dallarının anatomik yapısının ve varyasyonlarının bilinmesi karaciğer nakilleri, 

uygun vasküler ligasyon ve anastomoz ve ayrıca caput pancreatis’deki cerrahi ve 

radyolojik prosedürler için çok önemlidir. Görüntüleme yöntemlerinde teknolojinin 

geliĢmesiyle TC ve dallarının normal varyasyon yapılarının hakkında daha detaylı 

görüntüler alınabilmektedir. Abdominal bölgedeki damarların normal ya da varyasyon 

yapılarının nasıl bir dağılım gösterdiğini bilmek baĢarılı, sorunsuz cerrahi ve giriĢimsel 

radyoloji uygulamaları için ön koĢul olarak kabul edilir. Bu yüzden klinik çalıĢmalar, 

anjiyografik yöntemler, cerrahi öncesi planlama ve cerrahi müdahalelerde TC ve 

dallarının varyasyonları ile anatomisi daima göz önünde bulundurulmalıdır (77). 
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