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OZET

GIRIS VE AMAC: Renal vaskiiler yapilardaki varyasyonlarin varligmin bilinmesi,
renal donor nefrektomi ve girisimsel endovaskiiler islemlerin komplikasyon
oranlarini diisiirmektedir. Ayrica etyolojisi saptanamamis, renovaskiiler
hipertansiyon, varikosel ve pelvik varis vakalarinda altta yatan sebep olabilmektedir.

Calismamizin amaci bu varyasyonlarin sikliginin ve birlikteliklerinin saptanmasidir.

GEREC VE YONTEM: Hastanemiz radyoloji biriminde 01.01.2016 — 10.10.2019
tarihleri arasinda gerceklestirilmis ve hastanemiz PACS sisteminde kayithi olan
toplam 610 adet abdomen BT tetkiki retrospektif olarak renal arter ve renal ven
varyasyonlar1 agisindan degerlendirilmistir. Teknik faktorler veya hastaya baglh
(soliter bobrek, at nali bobrek, tlimor invazyonu, renal transplant gibi) renal vaskiiler
yapilarin incelenmesini giiclestiren veya tamamen engelleyen durumlara bagli 60
hasta ¢aligma dis1 birakildi. Calismaya 550 hasta (301 erkek, 249 kadin) dahil edildi.
Abdomen BT incelemeleri, renal arter varyasyonlari ( hiler ve polar aksesuar renal
arter, erken dallanan renal arter, prekaval sag renal arter), sol renal ven varyasyonlari
(retroaortik sol renal ven, sirkumaortik sol renal ven, multipl sol renal ven, gec
birlesme), sag renal ven varyasyonlari (multipl sag renal ven, gonadal venin sag renal

vene katilimi, geg birlesme) agisindan tarandi.

BULGULAR: Renal vaskiiler varyasyon goriilme siklig1 %44,2 olarak saptanmaistir.
Renal arter varyasyonu %28,3 siklikta goriiliirken renal ven varyasyonlar1 %26,5
siklikta goriilmektedir. En sik goriilen renal arter varyasyonu sag hiler aksesuar arter
(35/550, %6,3) iken en sik goriilen renal ven varyasyonu sag multipl renal vendir
(39/550, %7,1). Renal arter ve ven varyasyonlarmin birlikte goriilme oram1 %10,7
olarak saptanmigtir. En sik goriilen renal arter ve ven varyasyonu birlikteliklerinin
sag hiler aksesuar renal arter-sag multipl renal ven ve sag hiler aksesuar renal arter-
sol sirkumaortik renal ven (5/550, 9%0,09) oldugu saptanmistir. Renal arter
varyasyonu olma durumuna gore renal ven varyasyonu olma durumunda ve renal ven
varyasyonu olma durumuna gore renal arter varyasyonu olma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (p<<0,001). Ayrica erkeklerde sag hiler

aksesuar renal arter, sol polar aksesuar renal arter ve sol renal vende geg birlesme



oranlarinin kadinlara gore anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir (p: 0,003, p:
0,006, p:0,014).

SONUC: Renal vaskiiler varyasyonlar toplumda 9%44,2 oraninda goriilmektedir.
Ayrica arteriyel ve vendz varyasyonlarin  %10,7 gibi azimsanmayacak bir oranda
birliktelik gosterdiginin ve endovaskiiler girisimsel islemler ve cerrahi islemler
oncesinde; renovaskiiler hipertansiyon, pelvik varisler ve varikosel etyolojisinin
aragtirtlmasi sirasinda, varligmin ortaya konmasinin son derece Onemli oldugu

bilinmelidir. CKBT bunun degerlendirilmesi igin non-invazif ve en uygun yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Renal vaskiiler varyasyon, renal arter, renal ven, BT anjiyografi



ABSTRACT

Evaluation of Renal Vascular Variations with Multi-Section Ct Angiography

INTRODUCTION AND OBJECTIVE: Knowing the presence of variations in
renal vascular structures reduces the complication rates of renal donor nephrectomy
and interventional endovascular procedures. Renal vascular variations may be the
underlying cause of renovascular hypertension, varicocele and pelvic varicose veins.
The aim of our study is to determine the frequency and association of these
variations.

MATERIAL AND METHOD: A total of 610 abdominal CT examinations, which
were performed in the radiology unit of our hospital between 01.01.2016 and
10.10.2019, were evaluated retrospectively in terms of renal artery and renal vein
variations. 60 patients were excluded from the study due to technical factors or
situations related to the patient (such as solitary kidney, horseshoe kidney, tumor
invasion, renal transplant), which complicated or completely prevented the
examination of renal vascular structures. 550 patients (301 men, 249 women) were
included in the study. Abdomen CT examinations screened for renal artery
variations (hilar and polar accessory renal artery, early branching renal artery,
precaval right renal artery), left renal vein variations (retroaortic left renal vein,
circumaortic left renal vein, multiple left renal vein, late junction), right renal vein
variations (multiple right renal vein, involvement of gonadal vein into right renal
vein, late junction).

RESULTS: The frequency of renal vascular variation was 44.2%. Renal artery
variation is seen with a frequency of 28.3%, while renal vein variations are seen with

a frequency of 26.5%. The most common renal artery variation is the right hilar

xi



accessory renal artery (35/550, 6.3%), while the most common renal vein variation is
the right multiple renal vein (39/550, 7.1%). The coexistence of renal artery and vein
variations was found to be 10.7%. The most common coexistence of renal artery and
vein variation were found to be right hilar accessory renal artery-right multiple renal
vein, right hiler accessory renal artery-left circumaortic renal vein (5/550, 0.09%).
There was a statistically significant relationship between renal artery variation and
renal vein variation (p<0,001). It was found that the rate of right hilar accessory
renal artery, left polar accessory renal artery and late junction of left renal vein was
significantly higher in men than in women (p: 0,003, p: 0,006, p:0,014).

CONCLUSION: Renal vascular variations are seen in 44.2% of the population. In
addition, the arterial and venous variations show a substantial coexistence, such as
10.7%. It should be known that its presence is extremely important before
endovascular interventional procedures and surgical procedures and during the
investigation of renovascular hypertension, pelvic varices and varicocele etiology.
MDCT is the most appropriate and non-invasive method to evaluate this.

Key Words: Renal vascular variation, renal artery, renal vein, CT angiography

xii



1.GIRIS VE AMAC

Renal vaskiiler yapilarin varyasyonlarinin ve sikligimin bilinmesi tani1 ve tedavi

yaklagimlar1 a¢isindan son derece dnemlidir.

Renal transplantasyon donoérlerinde, parsiyel nefrektomide, endovaskiiler renal arter
stenozu tedavisinde islem Oncesinde renal vaskiiler anatomik varyasyonlarin ortaya
konmas1 yapilacak islemin ve komplikasyonlarinin yonetimi agisindan Kritiktir (Tao
et al., 2013). Renal transplantasyon isleminde laparoskopik veya ag¢ik metod
kullanilabilir. Laparoskopinin kisa yatig siiresi, hizli iyilesme ve daha diisiik
morbidite gibi avantajlart bulunmaktadir. Ancak cerrahi siiresi daha uzundur ve
bilateral kompleks vaskiiler yapist bulunan veya obez bireylerde acik cerrahi metodu
kullanilmaktadir (Hussain et al., 2003). At nali bobrek, multipl renal arter, renal
ektopi, retroperitoneal varisler, {irolitiyazis, kompleks vendz varyasyonlar
(retroaortik veya sirkumaortik renal ven), renal neoplazm, kortikal atrofi ve
hidronefroz varligi laparoskopik donoér nefrektomi yapilmasin1 engelleyen

faktorlerdir (Rydberg et al., 2001).

Sol renal venin uzunlugundan dolay1 anastomozun daha kolay yapilmasi nedeniyle
transplantasyonlar icin genellikle sol bobrek kullanilir. Ancak sol bobrek
anatomisinde kompleks varyasyonlar saptanirsa sag bobrek kullanilir. Cerrahi
sirasinda renal ven kesilerinin 6niine gegilebilmesi i¢in retroaortik, sirkumaortik veya
multipl renal ven varliginin bilinmesi gereklidir (Yesildag et al., 2004).

Literatiirdeki caligmalara gore renal ven varyasyon insidanst %9.6 ile %14.2

arasindadir (Vazquez et al., 2010).

Renal arter varyasyonu sik goriilmektedir. Kadavra ¢aligmalarinda %23 oraninda ¢ift
renal arter saptanmaktadir (Hazirolan et al., 2011). Aksesuar renal arterin géz ardi
edilerek yapildigr bir operasyon sonrasinda bdbrekte kismi kanlanma kaybi
olacagindan islem Oncesinde dikkatle arastirilmasi gerekmektedir. Erken renal arter
dallanmasi, aort lateral duvarindan itibaren ilk 2 cm igerisinde dallanma olmasi
seklinde tanimlanmaktadir. Genellikle kanama kontroliinii saglamasi ve anastomozun
daha kolay yapilabilmesi i¢in renal arter kesisi ¢ikis noktasinin 2 cm distalinden

yapilmaktadir. Bu nedenle erken dallanmanin bilinmesi 6nemlidir (Kawamoto et al.,



2004). Tek renal arter olanlara gore renal arter varyasyonu olan bdobreklerde
transplantasyon sonrasi komplikasyonlar daha sik goriilmektedir (Vazquez et al.,
2010).

Sekonder hipertansiyon toplumun %5-10"unda goriiliir. Tedavi edilebilir oldugundan
altta yatan sebebi saptamak onemlidir. Hipertansiyon ve eslik eden hipokalemisi
bulunan hastalar primer hiperaldosteronizm yoniinden arastirilir. Bunula birlikte
azalmig renal perfliizyonun renin-aldosteron sistemini tetiklemesi sonucu sekonder
hiperaldosteronizm de sekonder hipertansiyona neden olabilmektedir. Bu tablonun en
stk nedeni renal arter stenozudur. Daha az bilinen diger bir sebep ise aksesuar renal
arter varhigidir. Aksesuar renal arter ana arterden daha dar capli oldugundan bu arter
tarafindan beslenen parenkimde renin iiretimi daha fazla olur. Tedaviye direngli
sekonder hipertansiyonu bulunan hastalarda ana renal arter normal olarak
saptandiginda aksesuar renal arter varliginin degerlendirilmesi gerekmektedir (Chan

and Tan, 2018).

Renal vaskiiler yapilarin degerlendirilmesinde; dijital substraksiyon anjiyografi
(DSA), doppler ultrasonografi (US) , bilgisayarli tomografi anjiyografi (BTA) ve
manyetik rezonans anjiyografi (MRA) kullanilmaktadir. DSA vaskiiler yapilar
degerlendirmek i¢in gold standart olmasina ragmen invazif bir yontem olmasi ve
non-invazif yontemlerdeki teknolojik gelismeler nedeniyle klinik kullanimi sinirlidir.
Doppler US akim hizlar1 ve akim paterni hakkinda bilgi vermesi ve dinamik bir
yontem olmasina ragmen aksesuar arterlerin obezite, gaz artefaktlart nedeniyle
gozden kagabilecegi ve uygun hastalarda dahi aksesuar arterlerin ¢ok kiiciik
kalibrasyonda olabilmesinden dolay1 yetersiz kalabilmektedir. MRA iyotlu kontrast
madde allerjisi bulunanlar, pediatrik yas grubu, gebelik gibi durumlarda
kullanilabilen non-invazif bir yontemdir. Ayrica renal disfonksiyonu bulunan
hastalarda time of flight (TOF) anjiyografi gibi kontrast madde barindirmayan
sekanslari ile de vaskiiler yapilar1 degerlendirmeye imkan saglamaktadir. BTA renal
vaskiiler varyasyonlarin degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontemdir. Hizhi
¢ekim siiresi, yiiksek spasyal rezoliisyona sahip olmasi, multiplanar reformat (MPR),

i boyutlu reformat, maksimum intensite projeksiyonu (MIP) gibi vaskiiler



anatominin daha iyi anlagilmasini saglayan yontemlere sahip olmasi gibi pek cok

avantaji vardir (Al-Katib et al., 2017, Nakaura et al., 2018).

Tiim bu literatlir bilgileri géz Oniine alindiginda renal vaskiiler varyasyonlarin
varhiginin, tiplendirmesinin yapilmasi biiylikk 6nem tagimaktadir. Bu calismanin
amaci toplumdaki renal vaskiiler varyasyonlarin sikliginin ve birlikteliginin

saptanmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. BT’NIN TARIHSEL GELISIiMI

Tomografi; Yunanca tomos (Kkesit) ve graphia (goriintii) kelimelerinden olusmakta ve
kesitsel goriintii anlamina gelir. Bilgisayardaki artan teknoloji ile birlikte tomografi

de ayn1 hizla gelisme gostermistir.

[k olarak 1963 yilinda Amerikal: fizik¢i Allan Macleod Cormack (1924-1998) teorik
olarak bilgisayarli tomografiyi (BT) diisiinmiistiir. ingiliz elektrik miihendisi Sir
Godfrey Newhold Hounsfield 1967-1971 yillar1 arasinda prototip BT yaparak
kullanima girmesine 6ncelik etmistir. ilk klinik BT cihazi Ingiltere’de Atkinson
Morley Hastanesinde kullanilmistir. Bu cihazda beyin goriintiileri elde edilmis olup

kesit tarama siiresi 4.5 dakika ve bir kesti i¢in goriintii olusturma stiresi 20 dakika idi.

Tiirkiye’de ilk BT 1976 yilinda Hacettepe Universitesi’nde kurulmus ve sadece
beyin goriintiileri i¢in kullanilabilmistir. Sadece beyin BT seklinde kullanima giren
BT cihaz1 giiniimiizde 640 kesitli bastan ayaga ¢ok hizli iki ve {i¢ boyutlu goriintiiler
olusturabilir hale gelmistir. Baslangigta bir kesit 25 dakikada ¢ekilirken giiniimiizde

tlim viicut saniyeler i¢erisinde goriintiilenebilmektedir (Balc1 and Pabusgu, 2008).
2.2. BT FiZiGi

BT, bilgisayar teknolojisi ve x 1smnin birlesmesiyle ortaya ¢ikmustir. Bir kesit BT
goriintiisii olusmasi igin kesit diizlemi igerisindeki her noktanin x 1sinim1 ne kadar
zayiflattiginin  bilinmesi gerekir. Bu nedenle kesit diizleminin 360 derece tim
cevresinden x 1§11 gegirilir.

Alman degerler bilgisayarlar tarafindan islenir. Hesaplanan sayisal degerler, gri
tonlara gevrilerek goriintii olusturulur. Goriintii viicudun bir diliminin, BT numaralari
ile meydana getirilmis iki boyutlu olan ama aslinda ii¢ boyutlu olan bir haritasidir.
Dilimin kalinlig1 ii¢iincii boyutu olusturur. Piksel denilen minik resim elemani
karelerin yan yana dizilimi ile gorinti olusturulur. Voksel denilen hacim
elemanlarmin boyutu, piksellerin yiizey alaninin kesit kalinligi ile ¢arpilmasiyla
hesaplanir (Tuncel, 2008).



Sekil 1: VVoksel ve piksel

2.2.1 BT Unitesinin Boliimleri

BT tinitesi 3 boliimden olusur: Bilgisayar ve jeneratoriin bulundugu cihaz odast,

hastanin incelendigi oda ve operator odasidir (Kaya et al., 2016).
2.2.1.1 Cihaz odasi

Kayit araglari, bilgisayar ve jeneratoriin bulundugu kisimdir. Jeneratoriin inceleme
odasinda yer aldig1 sistemlerde cihaz odasinda sadece kayit araglar1 ve bilgisayar
bulunur (Kaya et al., 2016).

2.2.1.2 inceleme odas1

BT cihazinin masa ve tarayici (gantry) boliimiiniin bulundugu, hastalarin tetkike
alindig1 kisimdir. Gantry agikliginin ¢evresinde tiip ve dedektorler bulunur. Cekim

islemi sirasinda dedektorler ve tiip hastanin ¢evresinde donerler (Kaya et al., 2016).
2.2.1.3 Operator odasi

Cekim igin uygun parametrelerin girildigi, hastaya uygun komutlarin verildigi, elde

edilen goriintiilerin rekonstriikte edildigi kisimdir (Kaya et al., 2016).



2.2.2 X Isim Tiipii, BT Cihaz1 Jenerasyonlar1 ve Dedektorler
2.2.2.1 X151 tiipii

Yiiksek voltajli elektrik giiciinii x 1s1n1na ¢evirir. Negatif yikli olan katot elektron

kaynagidir. Pozitif yiiklii anot x 1g1n1 lireten hedeftir.

BT tiiplerinde yiiksek 1s1 yiiklenmesi oldugundan anodun 1si1 kapasitesi yiiksek
malzemeden yapilmis olmasi gerekir. Modern aygitlarda tiipiin 1s1 kaybetme hizi

yiiksektir ve 1s1 kapasitesi 3 MJ (megajoule)’den biiyiiktiir.

Elektronlarin gaz molekiillerine ¢arpmamasi igin tiipiin havasi bosaltilmistir. Anotta
olusan x 1s1n1 her yone sacilir. Cevreye sagilmay1 dnlemek icin tiip, haube adi1 verilen

kursun bir zarfin igerisine yerlestirilir.

Topuk etkisini azaltmak ic¢in x 1sim1 tiipleri kesit diizlemine dik olacak sekilde
yerlestirilir. Sertlesme artefaktini azaltmak igin bakir ve aliminyum filtreler
kullanilir (Tuncel, 2008).

2.2.2.2 BT cihaz1 jenerasyonlari
2.2.2.2.1 Birinci kusak cihazlar

“Pencil-beam” x-1511 ve tek bir dedektoriin bulundugu bu cihazlar “translate-rotate”
prensibi ile calismaktadir. Incelenecek olan obje, bir ugtan digerine cizgisel bir
dogrultuda tarandiktan sonra tiip 1°’lik bir a¢1 ile doniis hareketi yapar ve bu doniisii
180°’e kadar tamamlar. Bu islem her kesit i¢in tekrarlanir. Kesit alim siiresi olduk¢a

uzundu ve sadece beyin incelemelerinde kullanildi (Tuncel, 2008).
2.2.2.2.2 Ikinci kusak cihazlar

Tarama teknolojisi degismemis birinci jenerasyon gibi “translate-rotate” prensibiyle
caligmaktadir. Fark 1s1n geometrisi ve dedektér sayisinda olmustur. Isin demeti
10°°lik bir yelpaze seklindedir ve karsisinda 30 adet dedektér bulunmaktadir. Tiip
hareketi 10°°1ik acilarla 180°’e tamamlandigindan ¢ekimler birinci jenerasyona gore

daha hizlidir (Tuncel, 2008).



2.2.2.2.3 Uciinii kusak cihazlar

Tarama teknolojisi degismis, 151n yelpazesi genislemis, dedektor sayist artmistir. Tiip
ve ona bagli 800 dedektdr hastanin ¢evresinde 360° donerek veri toplar (rotate-
rotate). X 1s1n1 yelpazesi tiim goriintii alanin1 kapsayacak kadar genislemis tarama

(translation) ortadan kalkmustir.
2.2.2.2.4 Dordiincii kusak cihazlar

Bu sistemde yaklasik 4800 dedektor gantry agikligi cevresinde bir halka seklinde
sabit olarak yerlestirilmistir. Tiip hareketli dedektorler sabit oldugundan bu
teknolojiye “rotate-stationary” denilmektedir. Yiiksek voltaj kablolar tiiplin rahat
doniigiinii siirlar. Bu baglanti nedeniyle tiip her tarama sonrasi basa donmek
zorundadir. Bu sorun “slip-ring * teknolojisi ile ¢oziilmiistiir. Tiipii besleyen kablolar
ortadan kaldirilmistir. Yiiksek voltaj tiipiin iizerinden kaydig: bir halkadan saglanir.
Bundan dolay1 bu tip cihazlar hizlidirlar, bir tek nefes tutmada bir¢ok kesit alabilirler
(Tuncel, 2008).

2.2.2.2.5 Besinci kusak cihazlar

Kardiyak c¢alismalar i¢in gelistirilmistir. X 1sm1 tiipii yoktur. Bir elektron
tabancasindan c¢ikan elektronlar hasta c¢evresindeki halka seklinde sabit olarak
yerlestirilmis tungsten anoda carptirilarak x 1sm1 dretilir. Tarama siiresi 50
milisaniyeye diisliriilmiistiir ve kalbi calisirken canli olarak izlemek miimkiindiir
(sine-BT). Hareket eden bir parga olmadigindan bu teknoloji “stationary-stationary”
olarak adlandirilir (Tuncel, 2008).

2.2.2.2.6 Altinc1 kusak cihazlar (helikal BT)

Helikal BT “slip-ring” teknolojisini kullanir. Tiipiin devamli donmesi siirecinde hasta
masasi kayar. Tiip tam dairesel doner, ancak hasta masas1 devamli kaydigi i¢in x-
1s1n1n incelenen viicut blogunda izledigi yol helikaldir. Tarama stiresi ¢ok kisalmistir.
Tiim abdomen bir nefes tutma sirasinda 30 saniyede taranir. Bu hiz hareket

artefaktini ve verilen kontrast madde miktarini azaltir (Tuncel, 2008).



2.2.2.2.7 Yedinci kusak cihazlar (¢cok kesitli BT)

Bir onceki jenerasyondan farki birden ¢ok dedektor sirasi kullanilmasidir. Yonteme
CKBT (cok kesitli BT) ad1 verilir. Ayn1 anda ¢ok sayida kesit alinir. Bu sistemde
kesit kalinligini, x 1511 kolimasyonu degil dedektor agikligi belirler. Tiipten ¢ikan x
15101, kalinligr kullanilan dedektor sirasinca belirlenen kalin bir yelpaze seklindedir.
Bu 151n sekline agik 151n geometrisi (“open beam geometry”) denir. Tiipten ¢ikan
1siin en yiiksek oranda kullanildigi geometri budur. Tiip doniis hiz1 0.5 saniyenin,

kesit kalinlig1 1 mm’nin altina diismiistiir.

CKBT ile z-aksinda (longitudinal aks) ¢oziimleme artmis, incelenen hacim artmis,

inceleme siiresi kisalmistir (Tuncel, 2008).
2.2.2.9 Dedektorler

Dedektorler ile hastadan gegen radyasyonun yogunlugu olgiilir. Gelen x 1511
yogunlugu ile orantili elektrik sinyali olusturulur. Olusan sinyal dijitalize edilerek

bilgisayarda depolanir (Tuncel, 2008).
2.2.2.9.1 Xenon dedektorler

Icerisinde 25 atm basingli xenon gazi bulunan x 11 etkinligini arttirmak igin
oldukca derin ve yan duvarlari ince yapida odaciklardir. Sikistirilmis gaz ¢evresinde
voltaj uygulanan iki elektrot bulunur. X 1sm tarafindan olusturulan iyonizasyon
elektrotlarda toplanir. Elde edilen voltaj yiikseltilerek dijitalize edilir. Dedektore

carpan x 1g1n1 miktari ile dogru orantili degerler elde edilir (Tuncel, 2008).
2.2.2.9.2 Solid-State dedektorler

Sintilatore baglanmis fotodedektdrlerden olusur. Sintilator absorbe ettigi x 1511
miktari ile orantili 151k iiretir. Fotodiodlarda, 151k fotonlarinin yogunlugu ile orantili
elektrik sinyali iireten amorf silikon kullanilir. Dansiteleri ve atom numaralar

xenondan daha yiiksektir. Bu nedenle daha iyi x 1s1n1 sogururlar (Tuncel, 2008).



Sekil 2: BT dedektorleri. A. Xenon dedektorler. B. Solid dedektorler.

2.2.2.9.3 Cok sirali dedektorler

Enleri dar olan (6rn: 64 sirali dedektorlerde 1 mm’nin altinda) ¢ok sirali dizilmis
dedektorlerden olusur. Kesit sayisini aygitin elektronigi ve yazilimi tayin eder.
Ornegin 16 siral sistemde ayn1 anda 4 kanaldan gelen veri islenebilir. Bundan dolay1
en fazla dort kesit alinabilir. Kesit kalinliklarin1 entegre edilen dedektdr sayisi
belirler. Ornegin 16 dedektdr sirali olan bir sistemde, 4 kesit aliniyorsa, kesit
kalinliklarin1 olusturan dedektor sayilart 4x1, 4x2, 4x3 veya 4x4 olabilir. Bu
kesitlerin kalinliklart her bir kesiti olusturan dedektorlerin enlerinin toplamina esittir.

En ince kesitin kalinlig1, bir dedektdr boyutu kadar olabilir.

Siralarda kullanilan dedektorlerin boyutlart esit olabilecegi gibi (izotropik) farkli
(anizotropik) da olabilir. Universal diziliste tiim dedektérlerin boyutlar: esittir. Bu
dizilis tipinde dedektorler arasi septalarin fazla olmasi, deteksiyonu azaltan bir
dezavantajdir. Progresif dizilis seklinde ise, merkezde daha kiiciik perifere gittikce
genisleyen dedektorler kullanilir (Tuncel, 2008).



Sekil 3: Cok sirali dedektdr sistemleri A. Universal dizilim; dedektdr boylari esit (izotropik) B.
Progresif dizilim; dedektor boylari farkli (anizotropik).

2.2.3 Veri Toplama
2.2.3.1 Kesit kalinhgi

Tek sira dedektorlerde kesit kalinlig1 151n demetinin kolimasyonu ile belirlenir. Kesit
kalinligr arttikca kesite diisen foton miktar1 da artar, dolayisiyla SNR (“sinyal-noise
ratio”) ve kontrast artar. Ancak uzaysal ¢oziimleme diiser. Bu nedenle kesit kalinligi

inceldik¢e kontrastt devam ettirebilmek i¢in ekspojur faktdrleri (mAs) arttirilir.

Dedektorlerin birlestirilerek tek dedektor gibi fonksiyone edilebildigi c¢ok sirali
dedektor sistemlerinde, kesit kalinligini1 dedektor grubunun genisligi belirler (Tuncel,
2008).

2.2.3.2 Kesit konumu

Kesitlerin birbirine gore konumu, tek tek kesit alan sistemlerde masanin hareketi ile
belirlenir. Masa kesitler arasinda kesit kalinlig1 kadar hareket ettirilirse kesitlerde {ist
iiste binme veya aralik olusmaz. Bu sekilde yapilan taramalarda devamli (“continue’)
tarama denir. Masa hareketinin kesit kalinligindan az oldugu taramalarda; 6rnegin
kesit kalinlig1 8 mm , masa hareketi 4 mm ise her kesit bir dnceki kesitin yarisini
barindiracak sekilde tarama yapiliyor, kesitler arasinda iist {iste binme
(“overlapping”) oluyor demektir. Masa hareketinin kesit kalinliginda fazla oldugu

durumda arada taranmamis kisimlar kalir. Ornegin kesit kalinlig1 8 mm olan ve masa
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hareketinin 12 mm oldugu bir taramada kesitler arasinda 4 mm’lik taranmamis

alanlar kalir. Bu tarama sekline arali tarama denir.

Helikal sistemlerde kesit konumunu tanimlamak i¢in kolimator alani faktorii (pitch)
tanimlanmistir. Kolimator alani (p), tiiptin 360° doniisiinde masanin aldigi yolun (T-
mm), izosenterde kolimator agikligina (C-mm) boliinmesiyle hesaplanir (p=T/C)

(Tuncel, 2008).
2.2.4 Goriintii Alam (Field of View-FOV)

BT goriintiisiindeki tiim alana FOV denir. Incelenen obje disinda gevresindeki
boslugu da icerebilir. Yapilacak incelemeye gore operator tarafindan belirlenir. Hasta
tipe yaklagtirllip detektorden uzaklastirilirsa FOV kiigiiliir. Goriintii alanindaki
piksel sayis1 degismediginden, FOV Kkiiciiltiiliirse voksellerin boyutlar1 da kiigiiliir.
Voksel boyutunun kiiciilmesi daha yiiksek ¢oziiniirliikte goriintii elde edilmesini
saglar. Incelenecek alana gore uygun boyutta FOV segilmesi tetkikin optimal

olabilmesi i¢in 6nemli bir faktordiir (Kaya et al., 2016).
2.2.5 Goriintii Isleme

Hastadan toplanan veriler ile kesit goriintii rekonstriiksiyonu yapildiktan sonra, elde
edilen goriintiilerin islenmesidir (“post-processing’). Post-processing islemleri tantya

yardimci olmak amactyla yapilir (Tuncel, 2008).
2.2.5.1 Pencereleme

Bir BT gortintiisii 12 bit (4096 gri ton) gri 6lgek degerine sahiptir. Tarama sonucunda
pikselin aldig1 BT numarasimin karsilig1 bu 4096 tondan biridir. Hounsfield 6l¢egi -
1000 ile +3095 arasinda degisir ve her bir HU degeri bir gri tona karsilik gelir. insan
gozii 30-90 gri tonu ayirt edebilir. Bundan dolay1 40 piksel farkli tonda olmasina
ragmen ayni goriliir ve birbirinden ayirt edilemez. Bu sorunu ¢6zmek igin ilgilenilen
alan belirlenerek gri tonlarin tiimii o bdlgede kullanilir. Bdylece incelenen bolgedeki
dokular arasindaki kontrast arttirilmig olur. Gri dlgegi dagitmak i¢in segilen bolgeye
pencere, Ust ve alt smirlar1 arasindaki mesafeye pencere genisligi, alanin tam

ortasindaki degere de pencere merkezi denir. Pencere genisligi daraldik¢a incelenen
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kesimin kontrast1 artar. Pencere degerinin digindaki yapilar arasinda kontrast farki

kalmaz (Tuncel, 2008).
2.2.5.2 Degisik diizlemlerde yeniden yapma (multiplanar reformasyon-MPR)

Insan viicudundaki aksiyel diizlemin sagdan sola uzanan aksma x, onden arkaya
uzanan aksina y, bu iki aksin yaptig1 diizleme dik uzanan aksina da z adi verilir. X ve
y akslarinca olusturulan aksiyel kesit voksellerinin x-z akslarinca yeniden reforme
edilmesi ile koronal, y-z akslarinda reforme edilmesi ile de sagittal kesitler elde

edilir. Kavisli ya da oblik diizlemlerde de reformasyon yapilabilir.
2.2.5.3 U¢ boyutlu gésterim ( hacim rekonstriiksiyon teknikleri)

Iki yontemi vardir: reprojeksiyon ve hacim hesaplama (“volume rendering”). Hacim
hesaplamada goriintiide segmentasyon yapilir. Bunu yapmak i¢in ilgilenilen dokunun
HU numarasi alinir, vokselde bu deger varsa 1 yoksa 0 kabul edilir. Elimizde sadece
ilgilenilen dokunun vokselleri kalir. Bilgisayar segmente edilen verileri belirlenen
acilardan reforme eder. BT goriintiilerinin SNR’lerinin sinirli olmasi nedeniyle bazi
segmentasyon islemlerinde zaman kaybettirici miidahalelere gereksinim duyulur. Bu

nedenle daha ¢ok reprojeksiyon yontemi kullanilmaktadir (Tuncel, 2008).

Tek bir dedektoriin yaptigr dl¢lim bir 1sindir (ray). Ayni anda biitiin dedektorlerin
yaptig1 Ol¢iimiin tiimiine projeksiyon (view) denir. Reprojeksiyon yontemi zaman
kaybettiren segmentasyon islemine gerek duymaz. Belirlenen agilardan radyografik
projeksiyonlara benzer gortintiiler elde edilir. Voliim veri setinden bakis agisina gore
vokseller se¢ilir ve o yondeki tiim voksel degerleri toplanir. Her “ray” in azami BT
numarast goriintiilenir. Bundan dolay1 bu yontem maksimum intensite projeksiyonu
(MIP) adi verilir. Diisik BT numarali voksellerde de benzer teknikle goriintii

olusturulabilmektedir (minimum intensite projeksiyonu- MinlP) (Tuncel, 2008).

Bu tekniklerin en 6nemli klinik uygulamasi anjiyografilerdir. BTA’da kontrasth
damar kesitlerinden MIP ydntemi ile anjiyografik goriintiiler elde edilmektedir

(Tuncel, 2008).
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2.2.5.4 Degisik kesit kahmhginda inceleme

Kalin kesitler, ¢cok sirali dedektor sistemlerinde ince kesitle tarama yapilarak, kesit
verilerinin istenilen sayida birlestirilmesiyle elde edilebilir. Bdylece olusan
goriintiide giirtilti oranm1 diiser. Birlestirilmis goriintii aym1 kalinliktaki tek kesit

goriintiiden daha kalitelidir (Tuncel, 2008).

Yoéntem akciger kanseri taramasi gibi incelemelerde énemli yararlar saglar. Ince
kesitlerin geometrik ¢dziimlemesi yiiksektir, lezyonlarin saptanabilirligi ve hacim
Olctimlerinin dogruluk orani artar. Birlestirilmis goriintiideki siipheli bir lezyon, ince

kesitlere doniilerek ayrintili olarak incelenebilir (Tuncel, 2008).
2.2.6 BT Goriintiisii ve Goriintii Uzerindeki Islemleri

BT’de rezoliisyon, en kiiciik farkliliklart ayirt edebilme olarak tanimlanir. BT nin
uzaysal ¢oziimlemesi diisiik, kontrast ¢oziimlemesi yiiksektir. Uzaysal ¢oziimleme
radyografide 7 ¢¢/mm, dijital radyografide 5 ¢¢/mm be BT ’de 1 ¢¢/mm’dir. Kontrast
coziimleme yetenegi en yiiksek yontem BT’dir. Kontrast ¢oziimleme degeri

radyografide %5, BT de %0.5’tir (Tuncel, 2008).
2.2.6.1 Uzaysal rezoliisyon

Komgu yapilar1 ayirabilme yetenegidir ve voksel boyutunun bir fonksiyonudur.
Piksel minik bir kare seklindedir ve bu karenin boyutunu goriintii alaninin (FOV) ve
matrisin boyutu belirler. Pikselin boyutu goriintii alaninin matris boyutuna bdliinmesi
ile elde edilir. Ornegin FOV’u 25 cm ve matris boyutu 512x512 olan bir kranial
kesitte piksel boyutu 0.5 mm’dir. Bir ¢izgi ¢ifti 2 pikselden olustugundan uzaysal
¢oziimleme 1 ¢¢/mm’dir. BT aygitlarinda azami matris degeri ile ¢alisilir, matris
boyutu arttirilamaz. Piksel boyutu ancak FOV Kkiigiiltiilerek diisiiriilebilir (Tuncel,
2008).

Vokselin hacmini kesit kalinligr belirler. Kesit kalinligimi1 da z aksindaki dedektor
aciklig1 belirler. Kesit kalinligr arttik¢a voksel boyutu artar uzaysal ¢éziimleme diiser

(Tuncel, 2008).

13



Uzaysal rezoliisyonun diger bir bileseni kenar bulanikligidir. Bunu etkileyen asil
faktor fokal spot boyutudur. Fokla spot kiiglildiikce kenar bulanikligi azalir ve
uzaysal ¢oziimleme artar. Cekim sirasinda hastadaki hareketler de kenar bulanikligini

etkiler ve artmasina neden olur (Tuncel, 2008).

Isin ve projeksiyon sayisi da uzaysal rezoliisyonu etkiler. FOV’u degistirmemek
kaydiyla 1s1n sayisini arttirmak uzaysal ¢oziimlemeyi arttirir. Projeksiyon sayisinin

artmasi ile de artefaktsiz, ¢oziimlemesi artmig goriintiiler elde edilir (Tuncel, 2008).
2.2.6.2 Kontrast rezoliisyon

BT goriintiisiindeki kontrast, dokular arasindaki BT numarasi (HU) farkliligidir.
Kontrast1 etkileyen en onemli faktor giiriiltiidiir. Voksele gelen foton sayisi arttikca
giirliltii azalir. Foton sayisimi arttirmak icin mAs arttirilir. Voksel hacmi arttikga
voksele diisen foton sayist artar, SNR yiikselir. Gantrinin doniis hiz1 arttik¢a gelen
foton sayis1 diiser, kontrast azalir. Pencere genisligi daraldik¢a kontrast artar, fakat

giiriiltii de artar (Tuncel, 2008).
2.2.6.3 Hounsfield skalasi

BT’de dokularin dansitesi grinin tonlarindan olusan bir 6lgek ile -1000 ile +1000
arasinda degisen sayilarla temsil edilir. Hounsfield skalasinda saptanan sayilar
Hounsfield Uniti (HU) olarak adlandirilir. Yapmin yogunlugunu belirleyen etmen,
maddenin x 151n1m1 absorbe etme 6zelligidir. Kemik ve kalsifikasyon gibi x 1s1mnin1
fazla absorbe eden dokular beyaz goriiliir, yliksek HU degerlerine sahiptirler
(100HU). Su 0 HU degeri ile skalanin ortasindadir. Yag sifirin altinda degerler alir (-
70HU). Hava skalanin en altindadir (-1000) (T., 2008).
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Sekil 4: BT numaralar1 (Hounsfield Skalasi).

2.2.6.4 Goriintii iizerindeki islemler

En cok kullanilan islemler dansite ve boyut 6l¢iimleridir. Uzunluk 6l¢iimii yapilmak

istendiginde istenilen noktalar isaretlenir ve bilgisayar mesafeyi hesaplar.

Yogunluk oOl¢iimiinde istenilen bolgeye daire veya kare sekilli ROI (“region of
interest”) yerlestirilir. ROI biiyiikliigli 6l¢lim yapilacak alandan daha kii¢iik olmali ve
bu alan disina tagsmamalidir. Bilgisayar tarafindan segilen alandaki piksellerin HU
degerleri alinip piksel sayisina boliintir. Bu sekilde ortalama yogunluk hesaplamis
olur (Kaya et al., 2016).

2.2.7 Artefaktlar
2.2.7.1 Parsiyel hacim ortalamasi artefakti

Her pikselde BT numarasi o pikselin vokselinin ortalama HU degeri ile orantilidir.
Vokselde tek bir doku yerine belirgin farkli HU degerine sahip yapilar oldugunda
bilgisayar buradaki tiim dokularin ortalama HU degerinin gri tonlamasini goriintiiye

aktarir. Boylece bu alanda birden fazla doku olmasina ragmen tek bir doku varmis
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gibi gortntii olusur. Kesit kalinligini azaltarak parsiyel hacim etkisi azaltilir (Tuncel,
2008).

Sekil 5: Parsiyel voliim etkisi. BT kesitlerindeki pikseller, viicuttaki karsiliklar1 olan voksellerin igini
dolduran doku yogunluklarinin ortalamasidir. Vokselin igerisindeki yapilar ayr1 ayr1 goriintiilenemez.

2.2.7.2 Hareket artefaktlar:

Tarama zamaninin uzun olmasi ve bu siire i¢inde hastada hareket olmasinda dolay1
olur. Belirgin hareket veri toplama asamasinda verilerin bir vokselden digerine
kaymasina rekonstriiksiyon sirasinda goriintiide yanlishklar olmasina neden olur.
Verilerdeki bu tutarsizlik, hareket yonii dogrultusunda ¢izgilenmelere neden olur
(Tuncel, 2008).

2.2.7.3 Yildiz artefakt:

Metal cisimler gibi ¢ok yiiksek dansiteli maddelerden x 1511 gecemeyeceginden
dedektor hicbir sey kaydedemez. Filtreli geri projeksiyon bozulur bundan dolayi
artefakt olusur. Rekonstriiksiyon algoritmasi yiiksek dansiteli maddelerden gevreye
dogru ¢izgiler ortaya ¢ikarir (Tuncel, 2008).
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2.2.7.4 Isin sertlesmesi artefakti

X 1sm1 demetinin polikromatik yapida olmasindan kaynaklanir. Diisiik enerjili
fotonlar oncelikle absorbe oldugundan 1s1n demeti igerisindeki yiiksek enerjili foton
orant artmisg olur. Bu artefakti gidermek i¢in degisik yazilimlar gelistirilmistir.
Belirgin olarak yiiksek kontrast farki olan yiizeylerde ortaya c¢ikar; ornegin dens
kemik ve beyin ylizeyi gibi. En sik posterior fossada petroz kemikler arasinda

goriiliir (Tuncel, 2008).
2.2.8 Hastanin Aldig1 Doz
2.2.8.1 Doz ol¢iimii

Sagilma olmasindan dolay1, BT kesitinin doz profili tam bir dikdortgen degildir ve
kesit kenarlarindan disar1 tagar. Kesit sayis1 arttik¢a doz artar ¢linkii kesitin disindaki

dokular da ekspoze olur.

Cihaz ireticileri, BT dozlarim BT doz indeksi (“CT dose index”-CTDI) ile
belirlerler. Tek bir BT kesitinin aksiyel doz profilinin integrali kesit kalinligina
boliintir. CTDI, bast (16 cm ¢apinda akrilik) ve viicudu (32 cm ¢apinda akrilik)
temsil eden fantomlarin i¢ine kalem tipi iyonizasyon odalar1 konularak Olciilebilir.
Bu o6lclimeler yiizeyden (CTDI periferal) ve derinden (CTDI santral) yapilir.
Periferal dl¢limiin 2/3’1 santral 6l¢iimiin 1/3’{ toplanarak CTDIw degeri bulunur. X
1511 viicutta daha fazla zayifladigr igin viicut taramasindaki CTDI degerleri kranial

taramadakinden distiktir (Tuncel, 2008).

2.2.8.2 Organ dozlan

Kranial BT incelemesinde (120 kVp, 300mAs) hastanin en yiiksek doz alan herhangi
bir bolgesinin aldigr miktar 40 mGy’dir. Viicut ¢ekimleri 120 kVp , 250 mAs
degerlerinde bu miktar 20 mGy’dir. BT floroskopide, floroskopi siiresi ve segilen
teknige bagl olarak yiiksek deri dozu alinma ihtimali vardir. BT floroskopide 20

mAs kullanilir. Normal bir kesitte verilen dozun 1/10°dur.
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Deriden alinan doz 20-40 mGy’dir ve eritem seviyesinin ¢ok altindadir. Lensin aldig1
doz 40 mGy olup katarakt dozunun ¢ok altindadir. Fetiis dogrudan ekspoze olursa,
120 kVp-250 mAs degerlerinde embriyo dozu 15 mGy olur. Embriyo, dogrudan 1sin

gecen bolgeden 8cm uzakta ise bu dozun %10’unu alir (Tuncel, 2008).

2.2.8.3 Etkin dozlar

Hastadaki kanser riski, doza ve ekspoze olan organlarin 1sina duyarhliklarina baglidir
ve en iyi etkin doz Olgiitleri ile belirlenir. BT deki etkin doz konvansiyonel
radyografiye gore oldukca yiiksektir. Teknik parametreler degistirilmeden yapilan
¢ekimlerde ¢ocuklarin aldig1 etkin doz eriskinlerinkine gore beyin BT de 4 kat, batin
BT’de 2 kat daha fazladir. Bunun sebebi cocuklarin viicut yapisinin daha kiiciik
olmasi ve dozun birim kiitleye yiiklenen enerji olmasidir. Pediatrik yas grubu

hastalarda daha diisiik doz BT yapilmalidir (Tuncel, 2008).

2.2.8.4 Hastanin dozlar:

Hastanin etkin dozu hastaya yiiklenen total enerji miktar1 ile orantilidir. Bundan
dolay1 tarama zamani ve tiip akimu ile artar. Tiip voltaji 80’den 140’a ¢ikarildiginda
hastanin aldig1 doz 5 kat artar. Kesit kalinligin kesit sayisi ile ¢arpimiyla etkin doz

bulunur.

Helikal BT de pitch 1.0 oldugunda radyasyon dozu konvansiyonel BT deki araliksiz
taramaya esittir. Hasta dozu pitch degeri ile ters orantilidir. 1.5 pitch 1.0 gore dozu
%67 azaltir. Cok dedektor sirali BT de hasta dozu, ekspojur degerleri ve tarama
uzunlugu ayni kalmak kosuluyla helikal BT dekine esittir. Cok sirali dedektorlerde
doz hesaplanirken dedektor alan degerini degil kolimatdr alan degerini kullanmak

gerekir:
Doz(helikal ) = Doz (aksiyal -CTDI) x (1/kolimator alan degeri)

Bazi cihaz treticileri “dose length product” olusturmak i¢in agirliklit CTDI’y1 total

tarama uzunlugu (kesit kalinlig1 x kesit say1si) ile ¢arparlar. Bu “dose length product®
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hastaya yiiklenen total doz ile dogru orantilidir ve BT’de gorece risk indikatorii
olarak kullanilabilir (Tuncel, 2008).

2.3 BT’DE KULLANILAN KONTRAST MADDELER

BT incelemelerinde iyotlu kontrast maddeler kullanilir. Kontrastlanma ¢ekim aninda
dokuda bulunan iyot miktarina ve x 1ginin enerjisine (KV) bagl olarak degisir. 1
mililitre kandaki veya 1 santimetrekare solid dokudaki her 1 miligramhik iyot
miktar1t HU degerini 25 arttirir. Kontrast ajan igerisindeki iyot harici diger maddeler
kontrastlanmaya katki saglamaz ancak iyot i¢in tasiyict gorevi goriirler ve sivilarda
¢cozlinmeyi saglarlar. Kontrast ajanlar suda ¢oziiniirlige gore iyonik ve non-iyonik
ozellik gosterirler. Iyonik kontrast maddeler negatif ve pozitif iyonlar icerdiginden
suda ¢oziiniirler. Non-iyonik kontrast maddeler suda ¢dziinmezler. Iyonik kontrast
maddelerin toksisitesi yliksek oldugundan artik pek kullanilmamaktadir (Caschera et
al., 2016).

Kontrast ajanlar bazi organ ve olusumlart birbirinden daha iyi ayirt etmek i¢in IV,
oral yolla veya viicut bosluklar1 igerisine verilerek kullanilir. BT’ nin kontrast
duyarliliginin yiiksek olmasinda dolay1 incelenen alanda artefaktlar olusmamasi icin
kontrast yogunlugunun optimal seviyede olmasi gerekir. Damarsal olusumlarin ve
parankimal organlarin yapilarinin incelenmesi veya kontrast tutulumu gosteren
patolojik yapilarin ayirt edilebilmesi i¢in IV kontrast kullanilir. Kontrast maddeler
dogru ve uygun kullamldiginda efektif olabilmektedirler. Ornegin abdominal
incelemelerde, kontrastlanmanin optimal saglanamamasi1 karaciger, bobrek ve
pankreas gibi organlardaki patolojilerin gizlenmesine ve saptanamamasina neden
olabilir. IV kontrast kullanilirken hastanin kontrast maddeler, diger ilaclar ve

antijenlere kars1 allerji 6ykiisii sorgulanmalidir.

Ici bos organlarin, yer kaplayan lezyonlar veya batinda orta hatta yerlesmis
lenfadenomegalilerden ayirt edilebilmesi, anastom0Oz yapilmig cerrahiler sonrasi
anastomoz kacaklarinin degerlendirilebilmesi i¢in hastalara seyreltilmis kontrast

madde icilerek inceleme yapilir.

19



Kontrast ajanlarin bir diger kullanim alani, peritoneal bosluk ve subaraknoid mesafe
gibi bolgelere verilmesidir. Bu sekilde viicut bosluklarinin yapisi ve bu bosluklarda

bulunan patolojiler degerlendirilebilir (Kaya et al., 2016).
2.4 RENAL ARTER EMBRIiYOLOJiSi

Dort haftalik fetiiste faringeal arkuslar gelistikce aortik keseden gelen faringeal arkus
arterleri tarafindan beslenirler. Genellikle 6 ¢ift faringeal arkus arteri gelismesine
ragmen hepsi ayn1 zamanda bir arada bulunmaz. Zaman ilerledik¢e 3 ¢ift faringeal
arkus arteri kalir, digerleri kaybolur. Sekizinci hafta civarinda primordiyal faringeal

arkus arter seyirleri erigkindeki diizene biiyiik oranda doniismiis olur.

5 mm’lik bir embriyoda birinci ve ikinci faringeal arklar kaybolmustur. Bundan

sonra tiglincii, dérdiincii ve altinci faringeal arkuslar belirgin genislerler.

Uciincii faringeal arkus arterlerinden ortak karotid arter ve internal karotid arterin
proksimali gelisir. Internal karotis arterin distal kismi dorsal aortanin kranial

pargasindan gelisir.

Dordiincti faringeal arkusun arterlerinin gelisimi sagda ve solda farkli ilerler. Sol
taraftaki arkus aortanin sol ortak karotid arter ile sol subklavian arter arasindaki
kismini olusturur. Arterin proksimal kismi; aortik keseden, distal kismi sol dorsal
aorttan farklanir. Sag taraftakinden, distali dorsal aorta ve yedinci Intersegmental

arter tarafindan olusturulan sag subklavian arterin en proksimal kismu gelisir.
Besinci faringeal arkus arteri ya hi¢ gelismez ya da gelisip regrese olur.

Altinct faringeal arkus (pulmoner arkus) gelismekte olan akciger tomurcuguna dogru
uzanan 6nemli bir dal verir. Sol arkus arterlerinin proksimal kismindan sol pulmoner
arterin proksimali gelisir. Distal kism1 duktus arteriyozusu olusturur. Sag taraftaki
altinc1 faringeal arkus arterlerinin proksimalinden sag pulmoner arter proksimali

geligir. Distali dejenere olarak kaybolur (Sadler, 2017, Moore and Persaud, 2008).

Baglangicta metanefrik bobrekler (primordiyal kalici  bobrekler) sakrumun

ventralinde, birbirlerine yakin halde, pelvis igerisinde yerlesmislerdir. Karnin ve
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pelvisin biiyiimesi ile bobrekler yavas yavas yukari ¢ikmaya baglarlar. Dokuzuncu

haftada yetiskindeki pozisyonlarina ulasirlar (Moore and Persaud, 2008).

Fetiiste ilk bagta pelviste yerlesen bobrekler, vaskiiler destegini bu bolgedeki yakin
damarlardan saglar. Baslangicta renal arterler ana iliyak arterden koken alirlar. Daha
sonra renal vaskiilarizasyon aortun distalinden olur. Bobrekler daha iist seviyeye
ulastiklarinda aortanin lateral dallariyla beslenirler. Normalde kaudalde olusan bu
arteriyel yapilar involiisyona ugrar ve kaybolurlar. Bobrekler en kranial dallarini
aortadan alirlar ve bu dallar kalici renal arterleri olusturur (Moore and Persaud,
2008).

2.5 RENAL ARTER ANATOMIiSi VE VARYASYONLARI

Renal arterler normalde aortadan, L-2 vertebra seviyesinde, siiperior mezenterik arter
seviyesinin daha asagisindan ¢ikarlar (Urban et al., 2001). Ana renal arter genellikle
4-6 cm uzunlugunda 5-6 mm ¢apindadir. Sag renal arter daha uzundur ve genellikle
sol renal artere gore orjin noktasi hafif siiperiordadir. Sag renal arter inferior vena

kavanin (IVC) posteriorunda seyir gosteren tek dnemli vaskiiler yapidir (Standring S,
2008).

Hilus yakininda ana renal arter segmental dallarina ayrilir. Bu dallar, apikal, siiperior,
orta, inferior ve posterior segment olmak {izere bobregin 5 arteriyel segmentini
beslerler (Standring S, 2008). Bobregi besleyen arterler endarterdir. Yani birbiri ile
anastomoz yapmazlar. Segmental arterler her biri kendi piramidini besleyen lober
arterlere ayrilir. Lober arterler de interlober arterler olarak kortekse dik olarak
seyrederler. Daha sonra kortikomediiller bileskede kortekse parelel seyreden arkuat
arterler olarak devam ederler. Arkuat arterlerden interlobiiler arterler ¢ikar ve

afferent glomertiler arteriyolunu beslerler (Al-Katib et al., 2017).

Aksesuar arterler toplumda %30 oraninda goriiliir ve %10 oraninda da bilateraldir
(Standring S, 2008). Renal arter anomalileri, renal fiizyon veya pozisyon anomalisi
olan bireylerde daha sik gériiliir. Ornegin at nali bobrek goriilen hastalarin %60’ inda,
aortadan, iliyak arterlerden hatta inferior mezenterik arterden koken alan multipl

renal arterler bulunur (Natsis et al., 2014). Ayn sekilde kros (¢apraz) ektopik bobrek
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bulunan hastalarda da renal vaskiiler yapilarda degisik varyasyonlar goriilebilir

(Glodny et al., 2009).

Aksesuar renal arterler T11-L4 vertebra seviyeleri arasinda, aorta ve iliyak arterlerin
herhangi bir kismindan ¢ikabilir. Nadiren torasik aortanin inferior kesimlerinden
cikan aksesuar renal arterler goriiliir. Aksesuar arterler genellikle ana renal arterin
daha asagisindan ¢ikarlar ve bu oldugunda da iireteri anteriordan ¢aprazlarlar. Bu
durum obstriiksiyon ve hidronefroz olusmasi i¢in risk olusturur (Standring S, 2008).
Aksesuar renal arterler, bobrege hilustan giriyorsa hiler arter, bobrege kapsiiliinden

giriyorsa polar (aberran) arter olarak isimlendirilir (Al-Katib et al., 2017).

Renal arterin, hilusa gelmeden, orjin noktasindan ilk 2 cm igerisinde dal vermesine
erken dallanma adi verilir. Ozellikle bobrek donérlerinde erken dallanma olup
olmadig1 arastirilmalidir. Ciinkii erken dallanmanin iglem Oncesi varliginin ortaya
konmadig1 durumlarda cerrahi komplikasyon riski artmaktadir (Falesch and Foley,
2016).

Her iki bobrekte tek renal arter orani literatiirde %69-78 arasinda degismektedir
(Ozkan et al., 2006a, Cinar and Turkvatan, 2016, Lauder et al., 2018, Tardo et al.,
2017). En sik goriilen renal vaskiiler varyasyon aksesuar renal arterdir (%24) (Cinar
and Turkvatan, 2016, Tardo et al., 2017, Ozkan et al., 2006). Aksesuar renal arter
saptanan hastalarda sadece sagda goriilme oram1 %16, sadece solda bulunma oran
%13, bilateral bulunma orami %5 olarak bildirilmektedir. Bunlar igerisinde tek bir
aksesuar renal arter goriilme oran1 %83, iki tane goriilme oran1 %15, {i¢ tane goriilme
oran1 %1, dort tane gdriilme oran1 %0.2°dir (Ozkan et al., 2006, Tardo et al., 2017).
En sik orjin noktasi aorta ve en sik bobrege giris noktasi hilumdur. Giris noktasina
gore degerlendirildiginde hiler aksesuar arter oran1 %85, polar aksesuar arter orani
%15°tir. Aksesuar renal arter varyasyonu erkeklerde daha sik goriliir. Erkeklerde
goriilme oran1 %27, kadinlarda %15°tir. Aksesuar renal arter goriilme oran1 kadavra
serilerinde (%46) BTA’dan (%24) daha yiiksektir (Tardo et al., 2017, Cinar and
Turkvatan, 2016).
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Renal arterlerde erken dallanma orani literatiirde %8 olarak bildirilmektedir. Sagda
goriilme oranit %2.6, solda goriilme oran1 %3.7, bilateral goriilme orani ise %0.2°dir

(Cinar and Turkvatan, 2016, Ozkan et al., 2006).

2.6 RENAL VEN EMBRIYOLOJiSi

Inferior vena kava (IVC) ve dallar1 fetal hayatin 6. haftasinda gelismeye baslarlar.
Gelisim 8. haftada tamamlanir. Postkardinal, subkardinal ve suprakardinal olmak
tizere 3 cift kardinal ven, IVC ve dallarinin olusumuna katilir (Mayo et al., 1983,
Eldefrawy et al., 2011).

[k 6nce viicudun kaudal kismini drene eden postkardinal venler gelisir. Postkardinal
venler, ana kardinal venlere onlar da siniis venozusa drene olurlar. Postkardinal
venlerin medialinden subkardinal venler geligir. Her iki tarafta subkardinal venler
arasinda ve subkardinal venler ile postkardinal venler arasinda ¢ok sayida anastomoz
vardir. Post kardinal venlerin regrese olmaya baslamasi ile birlikte viicudun kaudal
kisminin drenaj1 subkardinal venlere kayar. Daha sonra subkardinal venlerin dejenere
olmast ile bu gorevi suprakardinal venler istlenirler. Suprakardinal venler ile
postkardinal venler arasinda anastomozlar gelisir ve sag subkardinal ven dominant

olur (Eldefrawy et al., 2011, Bass et al., 2000, Mathews et al., 1999).

IVC ve dallar1 nihai seklini alirken; sag tarafta subkardinal ve suprakardinal venler
arasindaki anastomozlar sag renal veni olustururken sol renal venin olusumu oldukca
komplekstir. Solda subkardinal ve suprakardinal venler arasindaki anastomozlar
aortu ventralden ve dorsalden ¢epegevre saran sirkumaortik vendz halkay1 olusturur.
Intersubkardinal anastomozlar ventral yarim halkayi, subkardinal-suprakardinal
venler arasindaki anastomozlar ise dorsal yarim halkay1 olusturur. Normal gelisim
siirecinde dorsal parca regrese olur ve sadece ventral parga kalir. Bunun sonucunda
normal seyirli preaortik sol renal ven olusmus olur (Eldefrawy et al., 2011, Bass et
al., 2000, Mathews et al., 1999).
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2.7 RENAL VEN ANATOMIiSi VE VARYASYONLARI

Renal vendz yapilar kan akis sirasina gore kapillerler sonrasi stellar, arkuat,
interlober venler seklindedir. Daha sonra lober venler hilusta birleserek ana renal
veni olustururlar. Renal arterlerin aksine venler intrarenal bolgede segmental dallara
ayrilmazlar ve birbirleriyle anastomoz yaparlar. Bu anastomozlar her seviyede vardir.

Renal venler genellikle hilumda renal arterin anteriorunda yer alir.

Sag renal ven 2-2.5 cm uzunlugunda olup anterosiiperiora seyir gosterir ve L-1

vertebra seviyesinde IVC’a girer. Sag renal vene ekstrarenal vendz katilim goriilmez.

Sol renal ven ortalama 8.5 cm uzunlugundadir. Transvers ve ventral seyri boyunca
stiperior mezenterik arter ve abdominal aorta arasindan gegerek 1.2-3 vertebralar
seviyesinde IVC’a agilir. Sag renal venin aksine sol renal vene katilan venler vardir.
Bunlar sol adrenal ven, sol gonadal ven, inferior frenik ven ve lumbar venler (Urban
et al., 2001, Arevalo Perez et al., 2013).

Multipl renal ven genel olarak en sik goriilen ven6z varyasyondur ve goriilme sikligi
%15-30’dur (Urban et al., 2001, Arevalo Perez et al., 2013). Sag multipl renal ven
goriilme sikligr %30°dur ve genellikle hilustan koken alan 2-4 arasinda ven vardir.
Bazen tek devam eden ven %4 siklikta IVC’ye girmeden &nce béliiniir. Sag gonadal
ven %6 siklikta IVC yerine sag renal vene acilir (Arevalo Perez et al., 2013, Pozniak
etal., 1998).

Sol renal vende en sik gorillen varyasyon %17 oranla sirkumaortik ven
varyasyonudur. Sol renal ven gelisirken Once sirkumaortik vendz halka olusur.
Normal gelisim siirecinde sirkumaortik vendz halkanin dorsal pargasi kaybolur,
ventral parcasi renal veni olusturur. Dorsal parca regrese olmaz ise sirkumaortik sol
renal ven varyasyonu ortaya cikar. Iki sekilde goriilebilir. Birincisinde hilumdan tek
bir renal ven ¢ikar, hemen aortanin ¢evresinde boliinerek aortu sarar (%75). Daha az
goriilen tipte ise venler hilustan ayr1 ayri ¢ikarlar. Tipik olarak sirkumaortik
varyasyonda sol gonadal ven ventral pargaya, adrenal ven dorsal pargaya acilir

(Beckmann and Abrams, 1979, Arevalo Perez et al., 2013).
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Sekil 6: Aortu 6nden ve arkadan ¢evreleyen sirkumaortik sol renal venin sematik ¢izimi.

Retroaortik sol renal ven varyasyonu embriyolojik dénemde sirkumaortik vendz
halkanin ventral pargasinin regrese olup dorsal parcasinin persistanst ile olusur.
Sirkumaortik renal ven varyasyonuna gore daha nadir goriliir. Literatiirde %3
siklikta saptandigi bildirilmistir. Genellikle IVC’nin alt lumbar béliimiine direne
olur. Daha az siklikla iliyak venlere agilir (Eldefrawy et al., 2011, Arevalo Perez et
al., 2013).

2.8 RENAL VASKULER YAPILARIN INCELEMESINDE KULLANILAN
RADYOLOJIK YONTEMLER

2.8.1 Dijital Substraksiyon Anjiyografisi (DSA)

Uzun bir donem boyunca DSA renal arter degerlendirmesinde altin standart olarak
kullanilmistir. Intravaskiiler olarak basing 6lciimiine, arterdeki stenozlarmn ve
endovaskiiler tedavilerin fizyolojik etkilerinin  degerlendirilmesine olanak

saglamaktadir.

DSA invazif bir yOntemdir ve uygulayicti bagimli olmasi objektivitesini
azaltmaktadir. Diger goriintileme yontemlerindeki (doppler US, BTA, MRA)

teknolojik ilerleme renal vaskiiler yapilarin non-invazif olarak degerlendirilmesine

25



olanak saglamakta ve DSA’nin uygulama alanini revaskiilarizasyon tedavisi oncesi

planlama ve tedavi sirasinda kullanimai ile sinirlandirmaktadir.
2.8.2 Doppler Ultrasonografi

Ultrasonografi (US) ucuz, tekrarlanabilir olmasi, iyonizan radyasyon igermemesi,
kolay ulasilabilir olmas1 ve anatomik yapinin yaninda fizyoloji hakkinda da bilgi
vermesi nedeniyle liriner sistemde ilk tercih edilen ve en sik kullanilan goriintiileme
yontemidir (Sancak, 2015). Ana renal arter pik sistolik voliimii (PSV) 60-100 cm/sn
arasinda olmalidir. Akselerasyon zamani, sistol baslangicindan pik sistole kadar
gecen siiredir. Ana renal arter akselerasyon zamani 70 milisaniyenin altinda
olmalidir. Rezistif indeks pik sistolik voliim end-diyastolik voliim farkinin pik
sistolik voliime boliinmesiyle hesaplanir. Arkuat arterler seviyesinde rezistif indeks
0.6-0.7’nin altinda olmalidir. Renal venlerin spektral incelemesinde solunuma bagli
fluktuasyon izlenir (Al-Katib et al., 2017). Renal vaskiiler yapilarin doppler
ultrasonografi ile degerlendirilmesi teknik bilgi ve deneyim gerektiren bir islemdir.
Zayif hastalar ve ¢ocuklarda inceleme daha kolay yapilirken; obezite, intestinal gaz,
damar duvart kalsifikasyonlar1 ve cerrahiye bagli skarlar renal arterlerin ve ¢ikis
noktalarinin degerlendirilmesini zorlastirir. Yetersiz inceleme orani literatiirde %6-

18 olarak bildirilmektedir (Tuncel, 2008).

Renal vaskiiler doppler incelemede 5.0 mHz konveks transdiiserler kullanilir.
Hastanin 12 saat siireyle a¢ kalmasi barsak gaz siiperpozisyonunun engellenmesini
saglar. Inceleme sabah erken saatlerde yapilir. Supin veya incelenecek taraf yukarda
olacak sekilde dekiibit pozisyonda ve derin inspirasyon sirasinda inceleme yapilir.
Supin pozisyonda ana renal arter, dekubit pozisyonda ana renal arter ve

intraparenkimal arterler ile venler degerlendirilir (Tuncel, 2008, Granata et al., 2009).

Ana renal arter veya varsa aksesuar renal arterlerdeki bir darlik renin-anjiyotensin-
aldesteron sistemini tetikleyerek hipertansiyona neden olabilmektedir. Aksesuar
arterlerin doppler ultrasonografi ile degerlendirilmesi genellikle ¢ok kiigiik ¢apli
olmalar1 ve c¢ok farkli yerlerden bobrege giris yapmalar1 nedeniyle oldukca zordur.
Buda renovaskiiler hipertansiyon bulunan hastalarda etyolojinin  doppler

ultrasonografi ile tespit edilmesini giiclestirmektedir (Zwiebel WJ, 2006).
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2.8.3 BT Anjiyografi

Cok kesitli BT anjiyografi yiiksek kontrast rezoliisyonu ve tek nefeste diisiik
radyasyon dozu ile goriintiileme imkan1 vermektedir. Optimal arteriyel opasite igin
bolus kontrast enjeksiyonu yontemi kullanilir. Renal arterlerin degerlendirilmesinin
yaninda diger viseral arterler, bobrek boyutlari, kortikal kalinlik ve diger renal
parenkimal patolojilerin tek bir ¢aligmada degerlendirilebilmesine olanak saglamasi
BTA kullanimmin avantajidir. Renal vaskiiler hastaliklarin degerlendirmesinde

yiiksek sensitivite ( %88-96) ve spesifiteye (%83-99) sahiptir (Tuncel, 2008).

BT ile erken arteriyel faz (15-25 saniye), kortikomediiller faz (30-60 saniye),
nefrogram fazi (80-120saniye) ve ge¢ faz (3-10 dakika) goriintiiler alinabilir. Renal
arterler erken arteriyel fazda, renal venler nefrogram fazinda degerlendirilir (E.,
2011).

Multiplanar reformat (MPR), maksimum intensite projeksiyonu (MIP), 3 boyutlu
rekonstriiksiyon gibi ¢ekim sonrasi islemler kullanilarak vaskiiler anatomi daha

ayrintili incelenebilir (Al-Katib et al., 2017).

Normal olmasi renal arter stenozu gibi hastaliklar1 ekarte ettirir. Renal donoérler ve

renal stentlerin agik olup olmadiklari da BTA ile incelenir (Tuncel, 2008).

2.8.4 MR Anjiyografi

Manyetik rezonans anjiografi (MRA) hareket eden dokular ile duragan dokular
arasindaki intensite farkliligin1 kullanarak goriinti olusturur. Duragan dokuyu
baskilayip yalnizca yiiksek sinyalli hareket eden dokuya (kana) odaklanarak
vaskiiler yapilar1 gosteren veri elde edilebilir. Ardisik kesitler ya da ii¢ boyutlu
voliimetrik ¢ekimler ile birlikte kullanildiginda, biiyilkk damarlarin aortadan

cikiglarini gosterebilen, ¢cok ince kesitli MR anjiografi goriintiileri olusturulabilir.

Iki tip kontrast verilmeksizin gerceklestirilebilinen MRA sekans teknigi vardir.
Time-of-flight (TOF) olarak adlandirilan yontemde; kesite giren hareketli, satiire

olmamis protonlar (hiperintens) ile kesitteki RF pulsu ile satiire olmus protonlarin
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(hipointens) longitudinal manyetizasyon farki kullanilir. Gradient eko goriintiilerde
kesite giren kanin parlak olmas1 bu mekanizmaya baghidir. Elde edilen veriler daha
sonra pek ¢ok algoritmalar ile islemden gegirilebilir. Bunlardan en sik kullanilani,
goriintiide yalmizca en parlak pikselleri (akan kan) on plana ¢ikaran maksimum

intensite projeksiyonudur( MIP).

Ikinci MRA teknigi faz kontrast (PC) gériintiilemedir. Hareketli protonlarin, bipolar
gradient pulslar1 tarafindan olusturulan, gradient siddetindeki degisiklikler ile
karsilastiklarinda ortaya ¢ikan transvers manyetizasyon farkliliklarindan (faz sift)
yararlanir. {1k uyarim ile sinyal okuma pulsu arasinda dokuya bipolar akim kodlayici
gradient pulsu uygulandiginda, hareketli protonlarda faz sifti olusurken duragan
dokularda faz degisikligi izlenmez. Akim kodlayict pulsu birbirine gore ters tarafta
olan iki ¢ekim yapilir. Bu iki ¢ekim birbirinden ¢ikarildiginda, zemindeki duragan
protonlarin sinyali sifirlanirken hareketli protonlarin faz sifti birbirine eklenir.
Cikarma islemi zemin sinyalini tamamen sifirladig1 i¢in PC’nin zemin baskilamasi,

TOF’dan daha tisttindiir (Leung et al., 2002).

Kontrastli 3D MRA tekniginde gadolinyum igeren kontrast maddeler kullanilir. ilk
once nefes tutturularak Tlagirhikli gradient eko kontrastsiz in faz ve out faz
goriintiiler alinir. Daha sonra nefes tutturularak hizli spin eko yag baskili T2 agirliklx
sekans ¢ekimi yapilir. Kontrast verilmeden 6nce ve verildikten sonra dinamik olarak

yag baskli gradient eko T1 agirlikli sekanslar alinir

Hamilelerde ve BT’nin iyotlu kontrast maddesini tolere edemeyecek olan bobrek
yetmezIligi bulunan hastalarda kullanilabilmesi ve radyasyon igermemesi MRA’nin
avantajlaridir. Maliyeti, pacemaker gibi MR uyumsuz implantlar1 bulunan ve

klostrofobisi olan hastalarda kullanilamamasi ise dezavantajlaridir (E., 2011).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Radyoloji Anabilim Dali’nda gerceklestirilmis ve hastanemiz PACS sisteminde
kayithi olan toplam 610 adet abdomen BT tetkiki retrospektif olarak renal arter ve
ven varyasyonlari acgisindan degerlendirilmistir. Teknik faktorler veya hastaya bagh
(soliter bobrek, at nali bobrek, tlimor invazyonu, renal transplant gibi) renal vaskiiler
yapilarin incelenmesini giiclestiren veya tamamen engelleyen durumlara bagli 60

hasta ¢alisma dis1 birakildi.

Tim incelemeler 64 kesitli multidedektor BT cihazi (Aquilion; Toshiba Medikal
Sistemleri, Tokyo, Japonya) ile gergeklestirilmistir. Islem sirasinda 80-100 ml iyotlu
kontrast madde, otomatik enjektor ile 4-5 ml/sn hizda verildi. Tarama arteriyel fazda
aort liimeni dansitesi 180 HU oldugunda otomatik olarak baslatildi. Hastalarin aldig:
radyosyon dozunu diisiirmek i¢in otomatik tiip akim modiilasyonu ve adaptif iteratif
doz diistiriicii rekonstriiksiyon kullanildi. CKBT tarama parametreleri su sekilde
ayarland; tiip voltaji: 120 kV, tiip akimi: 200-440 mAs, kolimasyon: 64x0.5 mm,

gantry rotasyon stiresi: 400 msn, kesit kalinlig1: 1 mm, kesit araligi: 1 mm.

Elde edilen goriintiiler ileri inceleme ve analiz i¢in workstation’a aktarildi (Aquarius;

Tera Recon, Durham, Ingiltere).

Her iki tarafta tek renal arter (RA) normal olarak kabul edildi. Birden fazla RA
olmasi durumunda “aksesuar RA” veya “multipl RA” olarak isimlendirildi. Aorttan
ayr1 ostiumlar ile ayrilan birden fazla RA varliginda en genis ¢apli olan ana RA daha
kiiclik capli olanlar aksesuar RA olarak degerlendirildi. Aksesuar arterler, “hiler” ve
“polar” olarak katogorize edildi. Bobrege hilustan giris yapanlar hiler aksesuar arter,
hilus dis1 bolgelerden bobrek kapsiiliinii gegerek girenler polar aksesuar arter olarak
degerlendirildi. Sol tarafta aorta duvarindan ilk 2 cm igerisindeki mesafede
dallananlar ve sag tarafta retrokaval bolgede dallananlar “erken dallanan RA” olarak

isimlendirildi.
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Renal ven (RV) anatomisi sayisal ve anastomoz paterni agisindan degerlendirildi.
Her iki tarafta bir adet RV normal olarak degerlendirildi. Birden fazla RV olmasi
durumu ““aksesuar RV” veya “multipl RV” olarak isimlendirildi. Sol renal venin
aortun Oniinden gegerek inferior vena kavaya girmesi normal seyri olarak
degerlendirildi. Aortun arkasindan gegerek inferior vena kavaya katilmasi
“retroaortik sol RV” olarak isimlendirildi. Sol renal venin dorsal ve ventral 2 parcaya
ayrilarak aortu onden ve arkadan sararak inferior vena kavaya dokiilmesi
“sirkumaortik sol RV” olarak isimlendirildi. Sol tarafta abdominal aort duvarina 2cm
mesafe icerisinde, sag tarafta vena kava inferiora 2 cm mesafe igerisinde birlesen RV

dallar1 olmas1 durumu “geg birlesen RV” olarak degerlendirildi.

Istatistiksel analiz SPSS (Statistical Package For Social Sciences for Windows
v.25,0, SPSS Inc. Chicago, IL) araciligiyla bilgisayar ortamina yiliklenmis ve
degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistikler ortalama (+) standart sapma, ortanca
(min-maks), frekans dagilimi ve yiizde olarak sunulmustur. Tanimlayici
istatistiklerin yan1 sira kategorik degiskenlerin karsilastirillmasinda Kki-kare testi ve
Fisher’in kesin testi uygulanmistir. En az bir degiskenin kategori sayisi 2’den fazla
olan karsilagtirmalarda (2x2 disindaki karsilastirmalarda) anlaml fark saptandiginda
farkin kaynagini saptayabilmek i¢in gruplar ikiserli olarak karsilagtirilmistir ve
anlamlilik diizeyi bonferroni diizeltmesine gore belirlenmistir. Bonferroni diizeltmesi
sonrasinda arasinda fark cikan gruplar farkin kaynagi olarak kabul edilmistir.
Bagimli gruplarda kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda McNemar Ki-kare

testi uygulanmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirma kapsaminda  hastanemiz radyoloji biriminde abdominal bilgisayarl
tomografi g¢ekilen toplam 550 hasta incelendi. Hastalarin %54,7°si (n=301) erkek
iken, %45,3’1 (n=249) kadindir. Katilimcilarin yas ortalamasi 57,7+14,3, ortancasi
59,0 (Min19-maks86)’dir. En sik dagilim olgularin %27,3’ti(n=150) ile 60-69 yas
grubundadir. incelenen hastalarin bazi tanimlayici ve klinik 6zellikleri Tablo 1°de

sunulmustur.

Tablo 1: Hastalarin yas ve cinsiyet dagilimi

(n=550)

Yas (yil), ort£SD (min-maks) 57.7+14.3 (19-86)
Cinsiyet, n (%)

Erkek 301 (45,3)

Kadin 249 (54,7)
Yas Gruplan

18-29 17 (3,1)

30-39 46 (8,4)

40-49 100 (18,2)

50-59 116 (21,1)

60-69 150 (27,3)

70-79 94 (17,1)

80-89 27 (4,9)

n: Hasta sayis1; %: Yiizde; ort: Ortalama; SD: Standart sapma;

550 olgunun %28,3’linde (n=156) unilateral veya bilateral renal arter
varyasyonu bulunmaktadir. En sik goriilen arter varyasyonlar1 %22,4 ile sag hiler

aksesuar arter ve %21,2 ile sol hiler aksesuar arter olarak saptanmistir (Tablo 2).

Tablo 2: Renal arter varyasyonlarinin hasta tizerinden dagilimi

n %
Sag erken dallanma 15 9,6
Bilateral erken dallanma 2 1,3
Sag erken dallanma, sol hiler 1 0,6
Sag hiler 35 22,4
Sag hiler, sag erken dallanma 2 1,3
Bilateral hiler, sag polar 2 1,3
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Bilateral hiler, bilateral polar 2 1,3
Sag hiler, bilateral polar 1 0,6
Sag hiler, sag prekaval 1 0,6
Bilateral hiler, sag prekaval 2 1,3
Sag hiler, sol erken dallanma 6 3,8
Bilateral hiler 7 4,5
Bilateral hiler, sol polar 1 0,6
Sag hiler, sol polar 3 1,9
Sag polar 12 7,7
Sag polar, sag erken dallanma 1 0,6
Sag polar, sol erken dallanma 2 1,3
Sag polar, sol hiler 2 1,3
Bilateral polar 3 1,9
Bilateral polar, sol erken dallanma 1 0,6
Sol erken dallanma 12 7,7
Sol hiler 33 21,2
Sol hiler, sol erken dallanma 1 0,6
Sol hiler, sol polar 2 1,3
Sol polar 7 4,5
Toplam 156 100,0

Hastalarda hiler arter %13,9 , polar arter %18,0 , erken dallanma %4,7

oranda bilateral olarak saptanmigtir (Tablo 3).

Tablo 3: Renal arter varyasyonlarinin lateralite dagilimi

(n=186) Unilateral Bilateral
n % n %
Hiler arter 87 86,1 14 13,9
Polar arter 32 82,0 7 18,0
Erken dallanma 41 95,3 2 4,7
Prekaval 3 100,0

Olgularin %11,2’sinde (n=62) sag aksesuar hiler arter izlenmis olup bunlarin
58’inde 1 adet, 3’linde 2 adet ve 1 hastada da 4 adet saptanmustir. Sag aksesuar polar
arter oran1 %4,7’dir (n=26). Bunlarin 25’inde 1 adet izlenmisken 1 hastada 2 adet
saptanmistir.  Olgularin  %3,8’inde (n=21) sag renal arterde erken dallanma

bulunmaktadir. Prekaval renal arter %0,6 (n=3) hastada izlenmis olup 2 hastada 1
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adet, 1 hastada 3 adet izlenmistir. Olgularin %9,6’sinda (n=53) sol aksesuar hiler
arter izlenmis olup bunlarin 50’sinde 1 adet, 3’linde 2 adet saptanmustir. Sol aksesuar
polar arter goriilme siklig1 %3,7 (n=20)’dir. Bunlarin 19’unda 1 adet, 1 hastada da 2
adet sol aksesuar polar arter izlenmistir. Sol renal arterde erken dallanma %4,4

(n=24), sag renal arterde erken dallanma %3,8 (n=21) siklikta izlenmistir (Tablo 4).

Tablo 4: Renal arter varyasyon durumlariin dagilimi

(n=550) n %
Sag aksesuar hiler arter

Yok 488 88,7

1 58 10,5

2 3 0,5

4 1 0,2
Sag aksesuar polar arter

Yok 524 95,3

1 25 4,5

2 1 0,2
Sag renal arter erken dallanma

Yok 529 96,2

1 21 3,8
Sag prekaval arter

Yok 547 99,5

1 2 0,4

3 1 0,2
Sol aksesuar hiler arter

Yok 497 90,4

1 50 91

2 3 0,5
Sol aksesuar polar arter

Yok 530 96,4

1 19 3,5

2 1 0,2
Sol renal arter erken dallanma

Yok 526 95,6

1 24 4.4

Cinsiyete ve yas gruplarina gore renal arterde en az bir varyasyon olma

durumu arasinda anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 5).
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Tablo 5: Cinsiyete ve yasa gore arter varyasyon varliginin karsilagtirilmasi

Renal Arter Varyasyon

Yok En Az Bir Tane Var p
n % n %
Cinsiyet (n=550)
Erkek 202 67,1 99 32,9 0,100
Kadin 192 77,1 57 22,9
Yas Gruplar: (n=550)
18-29 13 76,5 4 23,5
30-39 35 76,1 11 23,9
40-49 70 70,0 30 30,0 0,622
50-59 83 71,6 33 28,4
60-69 113 75,3 37 24,7
70-79 64 68,1 30 31,9
80-89 16 59,3 11 40,7

550 olgularin %26,5’inde (n=146) unilateral veya bilateral renal ven

varyasyonu bulunmaktadir. En sik goriilen ven varyasyonlar1 %26,7 ile sag multipl

renal ven ve %15,1 ile sag gonadal venin sag renal vene agilmasi olarak saptanmigtir

(Tablo 6).

Tablo 6: Renal ven varyasyonlarinin hasta tizerinden dagilimi

n %
Sol ven geg birlesme 18 12,3
Sag gonadal venin sag renal vene agilmasi 22 15,1
Sag gonadal venin sag renal vene agilmasi, sag ven ge¢ 1 0,7
birlesme
Sag ven gec birlesme 7 4.8
Sag ven geg¢ birlesme,sol ven gec birlesme 1 0,7
Sag ven multipl 39 26,7
Sag ven multiple,sag gonadal venin sag renal vene 3 2,1
agilmasi
Sag multipl ven,sag gonadal venin sag renal vene 1 0,7
acilmasi,sol sirkumaortik ven
Sag multipl ven,sol retroartik ven 3 2,1
Sag multipl ven,sol ven gec birlesme 4 2,7
Bilateral multipl ven 1 0,7
Sag multipl ven, sol sirkumaortik ven 3 2,1
Sol retroartik ven 21 14,4
Sol multipl ven 1 0,7
Sol multipl ven,sol retroartik ven 1 0,7
Sol multipl ven,sol ven geg¢ birlesme 1 0,7
Sol sirkumaortik ven 19 13,0
Toplam 146 100,0
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Hastalarda multiple renal ven %1,8 (n=1) ve renal vende geg birlesme %3,1
(n=1) oranda bilateral olarak saptanmistir (Tablo 7).

Tablo 7: Renal ven varyasyonlarmin lateralite dagilimi

Unilateral Bilateral
n % n %
Multipl renal ven 56 982 1 1,8
Renal vende geg birlesme 31 96,9 1 3,1

Olgularin %9,8’inde (n=54) multipl sag renal ven varyasyonu izlenmis olup
bunlarin 51°inde 1 adet, 3’ilinde 2 adet saptanmistir. Hastalarin %4,9’unda (n=27) sag
gonadal venin sag renal vene katilimi izlenmistir. Sag renal vende geg birlesme orani

%1,8 (n=10) olarak saptanmistir (Tablo 8).

Tablo 8: Sag renal ven varyasyonlari

(n=550) n %
Multipl sag renal ven
Yok 496 90,2
1 51 9,3
2 3 0,5
Gonadal venin sag renal vene katilimi
Yok 523 95,1
1 27 4,9
Sag renal venin ge¢ birlesmesi
Yok 540 98,2
1 10 1,8

Olgularin %0,7’sinde (n=4) multiple sol renal ven, %4,6’sinda (n=25)
retroaortik sol renal ven, %4,2’sinde (n=23) sirkumaortik sol renal ven, %4,4’linde

(n=24) sol renal venin geg birlesmesi saptanmistir (Tablo 9).
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Tablo 9: Sol renal ven varyasyonlari

(n=550) n %
Multipl sol renal ven
Yok 546 99,3
1 4 0,7
Retroaortik sol renal ven
Yok 525 99,4
1 25 4,6
Sirkumaortik sol renal ven
Yok 527 95,8
1 23 4,2
Sol renal vende ge¢ birlesme
Yok 526 95,6
1 24 4.4

Cinsiyete ve yas gruplarna gore renal vende en az bir varyasyon olma

durumu arasinda anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10: Cinsiyete ve yasa gore ven varyasyon varliginin karsilagtirilmast

Renal Ven Varyasyon

Yok En Az Bir Tane Var p*
n % n %
Cinsiyet (n=550)
Erkek 215 71,4 86 28,6 0,237
Kadin 189 75,9 60 241
Yas Gruplar (n=550)
18-29 13 76,5 4 23,5
30-39 34 73,9 12 26,1
40-49 75 75,0 25 25,0 0,959
50-59 85 73,3 31 26,7
60-69 107 71,3 43 28,7
70-79 68 72,3 26 27,7
80-89 22 81,5 5 18,5

*:Pearson Ki kare uygulanmustir.

550 olgunun %44,2’sinde (n=243) renal arterinde veya veninde tek tarafli
veya c¢ift tarafli arter varvasyonu bulunmaktadir. Genel olarak tiim vaskiiler
varyasyonlara bakildiginda; en sik %11,2 (n=62) oranla sag aksesuar hiler renal arter,

ikinci siklikta %9,8 (n=54) sag multipl renal ven saptanmistir. Arter ve ven
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varyasyonlarinin  birlikteligine bakildiginda en sik saptanan varyasyon
kombinasyonlar1 %2,1 (n=5) oranla sag hiler aksesuar renal arter-sag multipl renal
ven birlikteligi ve sag hiler aksesuar renal arter-sol sirkumaortik renal ven birlikteligi
oldugu goriilmiistiir. Bunun haricinde bazi hastalarda ¢ok sayida varyasyon bir arada
goriilmiistiir. Ornek olarak: bir hastada sag ve sol hiler aksesuar renal arter, sag polar
aksesuar renal arter, sag multipl renal ven ve sol retroaortik renal ven varyasyonlari
bir arada goriilmiistiir. Diger ¢oklu varyasyonlart da igeren Tablo 11 asagida

sunulmustur.

Tablo 11: Renal arter ve ven varyasyonlarinin birlikteligi

n %

Sol ven geg birlesme 4 1,6
Sag arter erken dallanma 12 4.9
Sag arter erken dallanma,sol ven geg birlesme 1 0,4
Sag arter erken dallanma, sag gonadal venin sag renal vene 2 0,8
agilmasi

Sag arter erken dallanma, sol erken dallanma 2 0,8
Sag arter erken dallanma, sol hiler arter 1 0,4
Sag gonadal venin sag renal vene agilmasi 12 4,9
Sag gonadal venin sag renal vene acilmasi, sag ven geg birlesme 1 0,4
Sag hiler arter 17 7,0
Sag hiler arter ,sol ven geg birlesme 3 1,2
Sag hiler arter, sag gonadal venin sag renal vene agilmasi 1 0,4
Sag hiler arter, sag ven geg birlesme 2 0,8
Sag hiler arter, sag multipl ven 5 2,1
Sag hiler arter, sag multipl ven, sol multipl ven 1 0,4
Sag hiler arter, sol retroartik ven 1 0,4
Sag hiler arter, sol sirkumaortik ven 5 2,1
Sag hiler arter, sag erken dallanma 2 0,8
Bilateral hiler arter, sag polar arter 1 0,4
Sag hiler arter, sag polar arter, sol hiler arter, sag multipl ven ,sol 1 0,4
retroartik ven

Bilateral hiler arter, bilateral polar arter 1 0,4
Bilateral hiler arter, bilateral polar arter, sol ven geg birlesme 1 0,4
Sag hiler arter, sag polar arter ,sol polar arter 1 0,4
Sag hiler arter, sag prekaval arter ,sol ven geg birlesme 1 0,4
Bilateral hiler arter, sag prekaval arter, sol hiler arter 2 0,8
Sag hiler, sol arter erken dallanma 5 2,1
Sag hiler arter ,sol erken dallanma, sag gonadal venin sag renal 1 0,4
vene agilmasi

Bilateral hiler arter 6 2,5
Sag hiler arter, sol hiler arter, sol ven geg¢ birlesme 1 0,4
Sag hiler arter, sol hiler arter, sol polar arter, sol ven ge¢ birlesme 1 0,4
Sag hiler arter, sol polar arter 3 1,2
Sag polar arter 10 4,1
Sag polar arter, sag gonadal venin sag renal vene agilmasi 1 0,4
Sag polar arter, sag multipl ven 1 0,4
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Sag polar arter, sag arter erken dallanma 1 04

Sag polar arter, sol arter erken dallanma 1 0,4
Sag polar arter, sol arter erken dallanma, sag gonadal venin sag 1 0,4
renal vene agilmasi

Sag polar arter, sol hiler arter 1 0,4
Sag polar arter,sol hiler arter, sag multipl ven, sag gonadal venin 1 0,4
sag renal vene agilmasi, sol sirkumaortik ven

Bilateral polar arter 3 1,2
Sag polar arter, sol polar arter, sol arter erken dallanma, sol 1 0,4
sirkumaortik ven

Sag ven geg birlesme 5 2,1
Sag ven geg birlesme, sol ven geg birlesme 1 04
Sag multipl ven 28 11,5
Sag multipl ven, sag gonadal venin sag renal vene sagilmasi 1 0,4
Sag multipl ven, sol retroartik ven 2 0,8
Sag multipl ven, sol ven geg birlesme 3 1,2
Sag multipl ven, sol sirkumaortik ven 2 0,8
Sol arter erken dallanma 6 2,5
Sol arter erken dallanma , sol ven geg birlesme 1 0,4
Sol aretr erken dallanma, sag gonadal venin sag renal vene 1 0,4
katilmasi

Sol arter erken dallanma, sag multipl ven 2 0,8
Sol arter erken dallanma, sol sirkumaortik ven 2 0,8
Sol hiler arter 19 7.8
Sol hiler arter, sol ven geg birlesme 2 0,8
Sol hiler arter, sag gonadal venin sag renal vene agilmasi 3 1,2
Sol hiler arter, sag multipl ven 2 0,8
Sol hiler arter, sag multipl ven, sag gonadal venin sag renal vene 2 0,8
agilmasi

Sol hiler arter, sag multipl ven, sol ven geg birlesme 1 0,4
Sol hiler arter, sol retroartik ven 1 0,4
Sol hiler arter, sol sirkumaortik ven 3 1,2
Sol hiler arter, sol arter erken dallanma, sag multipl ven, sol 1 0,4
sirkumaortik ven

Sol hiler arter, sol polar arter 1 0,4
Sol hiler arter, sol polar arter , sol ven geg birlesme 1 0,4
Sol polar arter 2 0,8
Sol polar arter, sol ven geg birlesme 2 0,8
Sol polar arter, sag multipl ven 1 0,4
Sol polar arter, sol multipl ven, sol ven geg birlesme 1 0,4
Sol polar arter, sol sirkumaortik ven 1 0,4
Sol retroartik ven 19 7,8
Sol multipl ven 1 0,4
Sol multipl ven, sol retroartik ven 1 0,4
Sol sirkumaortik ven 7 29
Toplam 243 1,6

Cinsiyete gore sag hiler aksesuar renal arter, sol polar aksesuar renal arter ve
sol renal vende ge¢ birlesme olma durumu arasinda anlamli fark saptanmigtir

(p<0,05). Sag hiler aksesuar renal arter erkeklerde %15,0 ve kadinlarda %6,8
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siklikla goriilmistiir ve erkeklerde anlamli sekilde daha yiiksektir (p=0,003). Sol
polar aksesuar renal arter erkeklerde %5,6 ve kadinlarda %1,2 siklikla goriilmiistiir
ve yine erkeklerde anlamli sekilde daha yiiksektir (p=0,006). Sol renal vende geg
birlesme erkeklerde %6,3 ve kadinlarda %2,0 siklikla goriilmiistiir ve yine erkeklerde
anlamli sekilde daha yiiksektir (p=0,014). Diger karsilastirmalarda anlamli fark
saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12: Renal arter ve renal ven varyasyonlarinin cinsiyete gore karsilastirilmasi

Cinsiyet
Erkek Kadin p*
n % n %
Sag Renal Hiler Arter (AA)
Yok 256 85,0 232 93,2 0,003
Var 45 15,0 17 6,8
Sag Renal Polar Arter (AA)
Yok 285 94,7 239 96,0 0,475
Var 16 53 10 4,0
Sag Renal Arter Erken Dallanma
Yok 288 95,7 241 96,8 0,500
Var 13 4,3 8 3,2
Sag Renal Arter Prekaval
Yok 300 99,7 247 99,2 0,455
Var 1 0,3 2 0,8
Sol Renal Hiler Arter (AA)
Yok 267 88,7 230 92,4 0,147
Var 34 11,3 19 7,6
Sol Renal Polar Arter (AA)
Yok 284 94,4 246 98,8 0,006
Var 17 5,6 3 12
Sol Renal Arter Erken Dallanma
Yok 285 94,7 241 96,8 0,230
Var 16 53 8 3,2
Sag Renal Ven Multiple
Yok 271 90,0 225 90,4 0,898
Var 30 10,0 24 9,6
Sag Gonadal Venin Sag Renal Vene Ac¢ilmasi
Yok 283 94,0 240 96,4 0,201
Var 18 6,0 9 3,6
Sag Renal Ven Ge¢ Birlesme
Yok 294 98,0 246 98,8 0,465
Var 6 2,0 3 1,2
Sol Renal Ven Multipl
Yok 299 99,3 247 99,2 1,000 §
Var 2 0,7 2 0,8

Sol Renal Ven Retroaortik
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Yok 291 96,7 233 94,0 0,127

Var 10 3,3 15 6,0

Sol Renal Ven Sirkumaortik
Yok 285 94,7 242 97,2 0,144
Var 16 53 7 2,8

Sol Renal Ven Ge¢ Birlesme
Yok 282 93,7 244 98,0 0,014
Var 19 6,3 5 2,0

%:Kolon yiizdesi; AA:Aksesuar Arter; *:Pearson Ki kare uygulanmstir.q:Fisherin Kesin Testi kullanilmustir.

Arter varyasyonu olanlarin %37,8’inde an az bir tane ven varyasyonu varken,
ven varyasyonu olanlarin %40,4’tinde en az bir arter varyasyonu vardir. Arter
varyasyonu olma durumuna gore ven varyasyonu olma durumunda ve ven
varyasyonu olma durumuna gére arter varyasyonu olma durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski saptanmustir (p<0,001) (Tablo 13).

Tablo 13: Arter varyasyonu durumuna gore ven varyasyonunun karsilagtirtimasi

Ven Varyasyonu

(n=550) Yok En az bir tane var p*
n % n %
Arter varyasyonu
Yok . 307 77,9 87 22,1 <0,001
En az bir tane var 97 62,2 59 37,8

*: Mc nemar Ki Kare uygulanmigtir
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5. OLGU ORNEKLERI

Sekil 7: Sag aksesuar hiler arter, sol renal arterde erken dallanma. Sag ana renal arter (yesil
ok), sag aksesuar hiler arter (beyaz ok), sol renal arterde erken dallanma (mavi ok)

Sekil 8: Bilateral aksesuar polar renal arter. Sag aksesuar polar renal arter (yesil ok). Sol
aksesuar polar renal arter (beyaz ok).
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Sekil 9: Sag prekaval aksesuar hiler renal arter, sol hiler aksesuar renal arter. Bilateral ana
renal arterler (siyah oklar). Sag prekaval aksesuar hiler renal arter (yesil oklar). Sol hiler
aksesuar renal arter (mavi oklar).

Sekil 10: Bilateral erken dallanan renal arter. Sol renal arterde erken dallanma (yesil ok).
Sag renal arterde erken dallanma (beyaz ok).
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Sekil 11: Ug prekaval renal arter, sol hiler aksesuar arter. A: Her iki ana renal arter (yesil
oklar). B, C, D: Prekaval renal arterler (sar1 oklar). E: sol hiler aksesuar renal arter. F: Sag
ana renal arter (yesil ok) ve prekaval renal arterler (sar1 oklar).
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Sekil 12: Ug adet sag renal ven. Birinci sag renal ven (kirmizi ok). Ikinci ve iiciincii sag
renal venler (yesil oklar).

Sekil 13: Ardisik kesitlerde retroaortik renal ven. Sol retroaortik renal ven (kirmiz ok).
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Sekil 14: Sirkumaortik renal ven. Aortun anteriorundan gegen renal ven (beyaz oklar).
Aortun posteriorundan gegen renal ven (kirmizi oklar).

Sekil 15: Multipl ve retroaortik sol renal ven. Birinci retroaortik sol renal ven (siyah ok).
Ikinci retroaortik sol renal ven (kirmizi ok).
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Sekil 16: Sol iki hiler aksesuar renal arter ve sirkumaortik renal ven. A, B: Ana renal arter
(beyaz ok), hiler aksesuar renal arterler (yesil oklar). C, D: Sirkumaortik renal ven. Aortun

anteriorundan gecen renal ven (kirmizi oklar), aortun posteriorundan gegen renal ven (siyah
oklar).
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Sekil 17.1: Sag hiler aksesuar prekaval renal arter, sag polar aksesuar prekaval renal arter,
sol hiler aksesuar renal arter ve sol iki adet retroaortik renal ven bulunan olgu. A, B, C: Ana
renal arter (beyaz ok), sag aksesuar hiler prekaval arter (sar1 ok), sag aksesuar polar prekaval
arter (turuncu ok). D: Bilateral ana renal arterler (siyah oklar).
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Sekil 17.2: Sag hiler aksesuar prekaval renal arter, sag polar aksesuar prekaval renal arter,
sol hiler aksesuar renal arter ve sol iki adet retroaortik renal ven bulunan olgu. A: Sag
prekaval hiler aksesuar renal arter(sar1 ok). B: Sag aksesuar prekaval polar aksesuar arter
(turuncu ok). C: Sol hiler aksesuar renal arter (mavi ok). D, E: Birinci retroaortik renal ven
(kirmiz1 ok). F: Ikinci retroaortik renal ven (siyah oklar).
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6. TARTISMA

Renal transplantasyon, stent yerlestirilmesi gibi endovaskiiler islemler, abdominal
aort anevrizmasi rekonstriiksiyon cerrahileri gibi iglemler dncesinde ve renovaskiiler
hipertansiyon etyolojisinin arastirilmasinda renal vaskiiler anatominin ortaya
konmasi1 ve varyasyonlarin saptanmasi biiylik 6nem arz etmektedir (Hénninen et al.,
2005). Ayrica transplantasyon sonrasinda rejeksiyon oranlarinin aksesuar arter

bulunmayan bobreklerde daha diisiik oldugu bilinmektedir (Budhiraja et al., 2010).

Bobrekler embriyolojik donemde pelviste yerlesirler. Renal vaskiiler yapilar
bobreklerin bulundugu seviyeden koken alirlar. Bobrekler pelvisteyken ilk basta
renal vaskiiler yapilar ana iliyak vaskiilerlerden koken alirlar. Bobrekler yukariya
ciktikca beslenmesini 6nce distal aortadan, nihai pozisyonlarina geldiklerinde ise
aortadan gelisen kalici renal vaskiilerlerden saglarlar. Daha Oncesinde gelismis olan
renal vaskiiler yapilar involiisyona ugrarlar. Renal vaskiiler yapilarda ¢ok sayida

varyasyon gelismesi bu embriyolojik gelisime baghdir (Moore and Persaud, 2008).

Calismamizda degerlendirdigimiz 550 hastadan 243’tinde (%44,2) en az bir arter
veya ven varyasyonu bulundugu tespit edilmistir. Bunlardan 97’sinde sadece arter
varyasyonu, 87’sinde sadece ven varyasyonu izlenmisken 59’unda da hem arter hem

ven varyasyonu saptanmistir.

Aksesuar renal arter sikligi literatiirde %9-76 arasinda degismekte, anatomik ve
kadavra ¢aligmalarinda siklikla %28-30 arasinda oldugu bildirilmektedir (Ozkan et
al., 2006b, Khamanarong et al., 2004, Satyapal et al., 2001). Ozkan ve ark. tarafindan
yapilan ¢aligmada bu oran %24, Cmar C. ve Tiirkvatan A. tarafindan yapilan
calismada %31,3 olarak saptanmis (Ozkan et al., 2006b, Cinar and Tiirkvatan, 2016).
Bizim calismamizda aksesuar renal arter sikhiim %29,3 olarak saptadik.
Saptadigimiz prevelans literatiirde bildirilen araliklardadir. Aksesuar arterler en sik
aortadan orjin almaktadir (Dhar and Lal, 2005). Ancak literatiirde ana iliyak arterler
ve inferior mezenterik arter orjinli aksesuar renal arter vakalari bildiren ¢alismalar
mevcuttur (Le Dorze et al., 2012). Bizim ¢alismamizdaki aksesuar arterlerin tamami
abdominal aorttan orjin almaktadir. Aksesuar renal arter, sag tarafta 88/550 (%16)

sol tarafta 73/550 (%13,2) oraninda saptanmistir. Ozkan U. ve ark., Holden ve ark.,
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Ugurel ve ark. tarafindan yapilan c¢alismalarda oldugu gibi bizim c¢alismamizda da
aksesuar renal arter varyasyonun sag tarafta daha fazla oldugu saptanmistir (Ozkan et
al., 2006b, Holden et al., 2005, Ugurel et al., 2010). Ozkan U. ve ark. ¢alismasinda
sagda %16, solda %13 oraninda saptanmistir (Ozkan et al., 2006b).

Khamanarong ve ark. polar arter sayisini hiler arter sayisindan fazla saptamasina
ragmen bizim calismamizda hiler arter sayisi daha fazladir (Khamanarong et al.,
2004). Aksesuar renal arter saptanan 161 hastamizdan 115’inde (%71,4) hiler arter,
46’sinda (%28,6) polar arter izlenmistir. Cinar C. ve Tiirkvatan A. tarafindan yapilan
calismada hiler arter oran1 %84,5, polar arter oran1 %15,5 olarak saptanmistir (Cinar
and Tiirkvatan, 2016). Hiler aksesuar arter saptanan 115 hastadan 108’inde 1 adet,
6’sinda 2 adet ve 1 hastada da 4 adet saptanmistir. Polar aksesuar arter izlenen 46
hastanin 44’{inde 1 adet 2’sinde 2 adet saptanmistir. Calismamizda, hiler arter %12,2

(14/115) siklikta, polar arter %15,2 (7/46) siklikta bilateral izlenmektedir.

Renal transplantasyon operasyonlarinda, hemoraji kontroliiniin daha kolay
yapilabilmesi ve alic1 i¢in daha uygun anastomoz hatti1 olusturabilmek amaciyla renal
arteriyel diseksiyon aortun 1,5-2cm distalinden yapilir. Bu islem esnasinda
komplikasyon yasanmamasi i¢in renal arterlerde erken dallanma varlig: bilinmelidir.
Literatiirde renal arterde erken dallanma sikligi %4,3-13 arasinda degismektedir
(Holden et al., 2005, Rydberg et al., 2001, Kim et al., 2003). Bizim ¢alismamizda
prevelans %8,2 olarak saptanmistir. Raman ve ark. calismasinda sagda %15, solda
%21 oraninda oldugu belirtilmisken bizim calismamizda sagda %3,8, solda %4.,4
oraninda saptanmigtir (Raman et al., 2007). Calismamizdaki oranlar Holden ve ark.,
Raman ve ark. ve Ozkan ve ark. tarafindan yapilan ¢alismalardakine gore diisiiktiir.
Bunun nedeni bizim ¢alismamizda erken dallanma, renal arter aorttan ayirildiktan
sonraki ilk 2 cm igerisinde dallanmaya baslamasi olarak kabul edilmisken; bu
caligmalarda erken dallanmanin, renal arterin hilusa girmeden once herhangi bir
noktada dallanamaya baslamasi olarak kabul edilmesi olabilir (Raman et al., 2007,
Holden et al., 2005, Ozkan et al., 2006b). Bizim ¢alismamizda oldugu gibi erken
dallanmanin, renal arterin aort orjinindeki ilk 2 cm igerisinde dallanmasi olarak kabul
edildigi Cmar C. ve Tiirkvatan A.’nin ¢aligmasinda; renal arterde erken dallanma

orant %6,5 (sagda %2,6 solda %3,7) olarak saptanmistir (Cinar and Tiirkvatan,
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2016). Bu degerler bizim g¢alismamizdakilerle paralellik gostermektedir. Renal
arterde erken dallanma bulunan 43 hastamizdan 41’inde ( %95,3) unilateral, 2’sinde (
%4,7) bilateral izlenmistir. Bu oran Cinar C. ve Tiirkvatan A.’nin ¢alismasinda
%97(32/33) unilateral, %3(1/33) bilateral olarak saptanmistir (Cinar and Tiirkvatan,
2016).

Normal sag renal arter IVC’nin posteriorundan gecer. Ancak prekaval renal arter
varyasyonu da goriilebilmektedir. Yapilmis olan az sayida g¢aligmada prevelans
%0,8-5 arasinda bildirilmistir (Petit et al., 1997, Yeh et al., 2004). Bizim
caligmamizdaki sikligi %0,6 (3/550)’dir. Bu hastalardan 2’sinde 1 adet prekaval
renal arter izlenmisken iiglincii hastada 3 adet prekaval renal arter mevcuttur.
Maxwell ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada prekaval renal arter varyasyonuna;
bobrek boyut artisi, ¢ift toplayict sistem,”’ crossed-fused’’renal ektopi ve diger renal
arter varyasyonlarmin eslik ettigi bildirilmistir (Meng et al.,, 2002). Bizim
calismamizda prekaval renal arter varyasyonu saptanan 3 hastadan, birinde eslik eden
sag hiler aksesuar arter, diger ikisinde ise eslik eden bilateral hiler aksesuar arter

varyasyonu saptanmaistir.

Kompleks renal vendz varyasyonlarin olmasi genellikle laparoskopik donor
nefrektomi igin kontraendikasyon olusturmazlar (Kawamoto et al., 2004, Koc et al.,
2007a). Buna ragmen renal vendz varyasyonlarn varliginin bilinmesi son derece
onemlidir. Ozellikle sirkumaortik ve retroaortik renal ven varyasyonlarinda
operasyon esnasinda renal ven diseksiyon riski yiiksektir. Bunlarin yaninda VCI
filtresi takilacak olan ve renin Orneklemesi yapilacak olan hastalardaki
varyasyonlarin islem Oncesi bilinmesi islemdeki basar1 oranini arttirmaktadir

(Kawamoto et al., 2004).

Literatiirdeki pek ¢ok ¢alismada oldugu gibi bizim calismamizda da en sik izlenen
renal ven varyasyonu sag multipl renal ven olarak saptanmigtir (Holden et al., 2005,
Raman et al., 2007, Kawamoto et al., 2004, Koc et al., 2007a). Yaptiklari
calismalarda Koc ve ark. %14,3, Raman ve ark. %24, Cinar C. ve Tiirkvatan A.
%21,6 oraninda sag multipl renal ven bildirmislerdir (Cinar and Tiirkvatan, 2016,
Raman et al., 2007, Koc et al., 2007a). Bizim ¢alismamizda bu oran literatiire gére

belirgin disiik ¢ikmis olup %9,8°dir. Multipl sag renal ven saptanan 54 hastadan
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51’inde (%94,4) 2 renal ven, 3’iinde (%5,6) ise 3 renal ven izlenmistir. Cinar C. ve
Tiirkvatan A. tarafindan yapilan ¢alismada %88,8’inde 2, %10,2’sinde 3, %1’inde 4

renal ven izlenmistir (Cinar and Tiirkvatan, 2016).

Sol renal venin embriyolojik gelisimi olduk¢a komplekstir. Sol renal ven olusumu
esnasinda oncelikle sirkumaortik venoz halka gelisir. Daha sonra dorsal yarim halka
regrese olur ve ventral (preaortik) yarim halka kalici sol renal veni olusturur
(Eldefrawy et al., 2011, Bass et al., 2000, Mathews et al., 1999). Sol renal ven
varyasyonlar1 genellikle dorsal par¢anin regrese olmamasi sonu ortaya ¢iktigindan
sol renal vende daha ¢ok sirkumaortik ve retroaortik renal ven varyasyonlar1 izlenir
(Holden et al., 2005, Raman et al., 2007, Kawamoto et al., 2004, Koc et al., 2007b).
Bizim calismamizda retroaortik renal ven %4,6 (25/550), sirkumaortik renal ven
%4,2 (23/550) oraninda izlenmistir. Koc ve ark. tarafindan yapilan ve 1120 hastalik
calismada retroaortik renal ven %4,6 oraninda, sirkumaortik renal ven %5,5 oraninda
izlenmistir (Koc et al., 2007b). Raman ve ark. tarafindan yapilan ve 126 renal
dondrde yapilan ¢alismada ise retroaortik renal ven %2 oraninda, sirkumaortik renal
ven %8 oraninda izlenmistir (Raman et al., 2007). Calismamizdaki oranlar literatiir
ile paralellik gostermektedir. Sagda en sik multipl renal ven izlenirken solda en sik
izlenen vendz varyasyon sirkumaortik renal vendir (Holden et al., 2005, Raman et
al., 2007, Kawamoto et al., 2004, Koc et al., 2007b). Bizim ¢alismamizda ¢ok kii¢iik
farkla da olsa solda en sik goriilen renal vendz varyasyon retroaortik renal ven, ikinci

siklikta ise sirkumaortik renal ven olarak tespit edilmistir.

Bir¢ok calismada pelvik varisler ve varikoselin retroaortik ve sirkumaortik renal
venler ile iligkili oldugu yoniinde veriler bulunmaktadir (Koc et al., 2007a,
Karazincir et al., 2007). Karazincir ve ark. tarafindan 140 varikosel hastasi ile
yapilan calismada varikosel bulunan hastalarin 13’iinde (%9,3) ve 137 hastalik
kontrol grubunda ise 3 (% 2,2) olguda retroaortik sol renal ven izlenmistir. Kontrol
grubu ile karsilastirildiginda varikosel hastasi grubunda sol retroaortik renal ven
sikligimin istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugunu tespit etmislerdir
(Karazincir et al., 2007).

Renal vaskiiler yapilardaki varyasyonlarla ilgili yapilan bir¢cok caligmada renal

venlerdeki ge¢ birlesme tanimlanmamistir. Literatiirde bulunan iki ¢alismada sag
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renal vende ge¢ birlesme oran1 %4-10, sol renal vende gec birlesme oran1 %3,2-17
olarak bildirilmistir (Cmar and Tirkvatan, 2016, Raman et al., 2007). Bizim
calismamizda bu oran sagda %1,8, solda %4.,4 olarak tespit edilmistir. Renal vende
geg birlesme saptanan 32 hastadan 31’inde (%96,9) unilateral 1’inde (%3,1) bilateral

olarak bulundugu goriilmektedir.

Sag gonadal venin sag renal vene katilim orani literatiirde %1,3-22 olarak
bildirilmektedir (Asala et al., 2001, Pick and Anson, 1940, Anson et al., 1948,
Biswas et al., 2006, Gupta et al., 2015). Bizim ¢alismamizda goriilme sikligi %4,9

olarak saptanmis olup literatiirde bildirilen araliklardadir.

Literatiirdeki calismalarda cinsiyete gore renal arter ve ven varyasyonu prevelansinda
anlamli fark saptanmamistir (Ozkan et al., 2006b, Cinar and Tirkvatan, 2016,
Kawamoto et al.,, 2004, Koc et al.,, 2007b). Genel olarak tiim renal vaskiiler
varyasyonlara cinsiyete gore bakildiginda renal arter ve ven varyasyonu goriilme
sikliginda bizim c¢aligmamizda da anlamli fark saptanmamistir (arter; p=0,1, ven;
p=0,237). Literatiirde her bir renal vaskiiler varyasyonun ozelinde cinsiyete gore
karsilastirilmasinin yapilmadigi goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda varyasyonlar tek
tek degerlendirdigimizde erkeklerde sag hiler aksesuar arter, sol polar aksesuar arter
ve sol renal vende ge¢ birlesme goriilme sikliginin kadinlara gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek oldugunu tespit ettik (p degerleri sirasi ile; p=0,003,
p=0,006, p=0,014). Elde ettigimiz veriler literatiirde bu konuda bir ilk olma

ozelligine sahiptir.

Renal arter ve venlerin gelisimi, bobrekler pelvisten nihai konumlarina ¢ikarken es
zamanl1 olarak olmaktadir. Bundan dolay1 herhangi bir tarafta arteriyel veya venoz
varyasyon varliginin ayni veya karsi tarafta da arteriyel veya vendz varyasyon
gelismesine neden olabilmesi Ongoriilebilir bir durumdur. Ancak literatiirde renal
arteriyel ve vendz varyasyonlarin birlikteligini gdsteren calisma mevcut degildir.
Bizim ¢alismamizda arter veya ven varyasyonu bulunan 243 hastanin 59’unda
(%24,3) arter ve ven varyasyonlarinin bir arada oldugu goriilmiistiir. Genel olarak
bakildiginda ise arter ve ven varyasyonlarmin birlikte goriilme oran1 %10,7 gibi
azimsanmayacak bir oranda saptanmistir. Bunlar igerisinde en sik goriilenler ise

beser ( %0,09) hasta ile sag hiler aksesuar arter-sag multipl renal ven birlikteligi ile
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sag hiler aksesuar arter-sol sirkumaortik renal ven birlikteligidir. Bunlarin renal arter
ve ven varyasyonlarimin birlikte goriildiigii olgular igerisindeki orani ise %17 dir.
Renal arter varyasyonu olma durumuna gore renal ven varyasyonu olma durumunda
ve renal ven varyasyonu olma durumunda goére renal arter varyasyonu olma durumu
arasinda Mcnemar ki-kare testine gore istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir

(p<0,001).

Sonug olarak bakildiginda renal vaskiiler varyasyonlar toplumda %44,2 oraninda
goriilmektedir. Ayrica arteriyel ve vendz varyasyonlarin %10,7 gibi
azimsanmayacak bir oranda birliktelik gosterdiginin ve endovaskiiler girisimsel
islemler ve cerrahi islemler oncesinde; renovaskiiler hipertansiyon, pelvik varisler ve
varikosel etyolojisinin arastirilmasi sirasinda varliginin ortaya konmasinin son derece
onemli oldugu bilinmelidir. CKBT bunun degerlendirilmesi i¢in non-invazif ve en

uygun yontemdir.
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