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OZET

Balci H, BT Anjiografi incelemelerinde inferior Mezenterik Arterin Anatomik Ozellik ve
iliskilerinin Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim

Dali, Uzmanlik Tezi, Ankara, 2017

Calismamizin amaci inferior mezenterik arter (IMA) anatomisinin, anatomik
varyasyonlarinin ve seyirlerinin ¢ok kesitli BT anjiografi (CKBTA) ile ayrintili olarak
degerlendirilmesi ve IMA hakkinda tanimlayici bir calisma ortaya konmasidir. 200
hastada, iIMA’da aterosklerotik plak olup olmadigi, IMA’nin dallanma paterni, IMA
orjininin ilk verdigi dala olan uzakligi (trunkus uzunlugu), IMA orjininin, ¢dlyak trunkus
ve sliperior mezenterik arterin (SMA) orjinlerine olan uzakliklari, IMA orjininin aortik
biflirkasyona olan uzakhg degerlendirilmistir. Dallanma paterni degerlendirilirken
esas olarak Zebrowski klasifikasyonu kullaniimigtir. 200 hastanin 114’i erkek (%57),
86’i (%43) kadin olup ortalama yas 57,09 +/- 18,06 olarak saptanmistir. 200 hastanin
57’sinde (% 28,5) IMA’da aterosklerotik degisiklikler izlenmistir. Popiilasyonumuzda
trunkus uzunlugu ortalama 37,8 +/- 10,1 mm olarak bulunmustur. iIMA-¢dlyak trunkus
arasl mesafe ortalama 84,23 +/- 13,27 mm, IMA- SMA arasi mesafe ortalama 67 +/-
12 mm, IMA - aortik bifiirkasyon arasi mesafe ise ortalama 42,1 +/- 9,6 mm olarak
olgilmistir. IMA tim hastalarda izlenmis olup abdominal aortanin anterior
duvarindan orjin almistir. 194 hasta (% 97) Zebrowski klasifikasyonun alt tiplerinden
birisiyle uyum saglamistir. Alti hasta (% 3) ise bu tiplerden herhangi birisine girmemis
olup bunlar ayrica tanimlanmistir. 200 olgudan 8 tanesi (% 4) Zebrowski tip A, 103
tanesi (% 51,5) Zebrowski tip B, 28 tanesi (% 14) Zebrowski tip C, 3 tanesi (% 1,5)
Zebrowski tip D, 5 tanesi ( % 2,5) Zebrowski tip E, 2 tanesi (% 1) Zebrowski tip G, 45
tanesi (% 22,5) Zebrowski tip H olarak siniflandiriimistir. Zebrowski tip F olan olgu
saptanmamistir. iki hastada (% 1) IMA’dan ¢ikan sigmoid arter dali izlenmemistir. Bir
hastada da (% 0,5) IMA’dan ¢ikan sol kolik arter saptanmamustir. U¢ hastada (% 1,5)
ise IMA’dan cikan sag kolik arter gérilmustiir. Sonug olarak, IMA orjininde varyasyon

izlenmemekle birlikte dallanma paternleri oldukca varyasyon gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: BT Anjiyografi, inferior mezenterik arter, Zebrowski



ABSTRACT

Balci H,Evaluation of Inferior Mesenteric Artery Anatomy and its Relations on CT
Anjiografi Examinations, Hacettepe University, Faculty of Medicine, Department of

Radiology, Thesis in Radiology, Ankara, 2017

The aim of this study is to evaluate inferior mesenteric artery (IMA) anatomy,
variations and its course with multislice computed tomography angiography
(MSCTA). We evaluated IMA aterosclerosis, branching pattern of IMA, distance
between origin of IMA and its first branch (truncus diameter), distance between IMA
origin and celiac artery origin, distance between IMA origin and superior mesenteric
artery (SMA) origin, and the distance between IMA origin and aortic bifurcationin in
200 patients who underwent MSCTA studies for several reasons. Branching patten
was classified in accordance with Zebrowski classification. Our patient cohort
composed of 114 (57%) male and 86 (43%) female. The mean age was 57.09 (+/-18.6)
years. Aterosclerotic changes was observed in 57 patients (28.5%). The IMA trunk
diameter was 37,8 +/- 10,1 mm, distance between IMA origin and celiac artery was
84,23 +/- 13,27 mm, distance between IMA and SMA was 67 +/- 12 mm, distance
between IMA and aortic bifurcation was 42,1 +/- 9,6 mm. The IMA was detected in
all our patients and originated from the anterior wall of the abdominal aorta. 194/200
of the cases (97%) cvould be classified in accordance with Zebrowski classification. 6
patients (3%) demonstrated several different branching configurations that were not
in compliance with Zebrowski classification and these cases were seperately
discussed in detail. We classified the patients with Zebrowski classification as
following: 8 patients (4%) type A, 103 patients (51.5%) type B, 28 patients (14 %) type
C, 3 patients (1,5 %) type D, 5 patients (2,5 %) type E, 2 patients (1%) type G, 45
patients (22,5 %) type H. Sigmoid artery arising from IMA could not be detected in 2
patients, while in 1 patient there was no left colic artery arising from the IMA. In 3
patients right colic artery was observed to arise from IMA. In conclusion; the
branching pattern of IMA had a great variability and the awaraness of this high
variability may have a strong clinical impact.

Key words: CT Angiography, Inferior Mesenteric Artery, Zebrowski
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1.GiRiS VE AMAGC

Kolorektal kanser genetik ve cevresel faktorlere bagli olarak gelisen, kanserler
icinde Uglncl en sik gorllen ve yine Gglincl en sik 6lime yol agan, tani ve tedavi
olanaklari her gecen giin genisleyen bir kanser tlridur [1]. Evre 1, 2 ve 3 kolorektal
kanser tedavisinde ilk basamak primer timorin cerrahi olarak gikarilmasidir. Evre 4
timorlerde ise tedavi hasta bazinda planlanmakla birlikte primer timor rezeksiyonu,
obstriiksiyona neden olan segmentin bypass edilmesi gibi cerrahi secenekler
degerlendirilebilir. Ayrica tedavide kemoterapi, palyatif radyoterapi ve biyolojik

ajanlar da kullanilmaktadir [2, 3].

Distal kolon tiimorlerinde laparoskopik cerrahi daha az invaziv bir yontem
olmasi nedeniyle acik cerrahiye alternatif olarak popitlarite kazanmaktadir [4, 5].
Laparoskopik cerrahide vaskiiler anatomi acik cerrahide oldugu gibi net olarak
izlenememektedir. Bu nedenle cerrahin laparoskopik ameliyata girmeden once
vaskiler vyapilarin anatomisini, varsa varyasyonlarini ve seyirlerini bilmesi
komplikasyon oranini azaltmaktadir [6]. Bu da cerrahi dncesi vaskiler anatominin

ayrintili radyolojik goriintilemesinin 6nemini arttirmaktadir.

Gunlmuzde vaskuler yapilarin ayrintili gériintilemesi ¢ok kesitli bilgisayarh
tomografi (CKBT) ile gerceklestirilen anjiografi ile non-invaziv olarak mimkin

olmaktadir [7, 8].

Calismamizin  amaci  laparoskopik  kolon cerrahisi ameliyatlarinin
yonlendirmesinin dogru olarak yapilmasi fikrinden yola ¢ikarak inferior mezenterik
arter (IMA) anatomisinin, varyasyonlarinin ve seyirlerinin CKBT anjiografi ile ayrintili

olarak degerlendirilmesi ve IMA hakkinda tanimlayici bir calisma ortaya konmasidir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Bilgisayarli Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi (BT), X-isini kullanilarak viicudu kesitler seklinde
gorlntileyen radyolojik goriintlileme yontemidir. X-1sini demetinin viicudu gecen
kismi, X-isini tiplinin karsisina yerlestirilmis detektorler tarafindan saptanarak
gorlntiye dontstarilir.

Dokular arasindaki sliperpozisyonu ortadan kaldirmasi ve doku kontrastlari
arasindaki ufak farkliliklari gésterebilmesi nedeniyle vicut i¢ yapilari bu teknik ile

ayrintili olarak gorintilenebilir.
2.1.1. Bilgisayarli Tomografinin Tarihsel Gelisimi

BT, X isininin bilgisayar teknolojisiyle birlestirilmesinin Griintdar. Ana fikir
1917 yihinda Radon tarafindan ileri siiriilen “eger bir objenin her yonden sinirsiz
sayida gorintileri elde edilebilirse, kesit gortntlsi yapilabilir’” hipotezine
dayanmaktadir. BT teorisi 1963 yilinda Cormack tarafindan ortaya atilmistir. BT ile
ilgili ilk basarih klinik uygulamalar 1967 yilinda G. Hounsfield tarafindan
gerceklestirilmis ve 1971 yilinda hastane sartlarinda uygulamaya baslanmistir.
ABD’de ilk BT iinitesi 1973’te Mayo Klinikte kurulmustur. Ulkemizde ilk kullanimi ise

Mart 1976 yilinda Hacettepe Universitesi’nde gerceklesmistir.
Bilgisayarli Tomografi Cihazlarinin Geligimi

ilk BT cihazlarinda, tek bir kesit olusturmak icin gerekli verileri toplamak 5
dakikayr bulmaktaydi ve BT uygulamasi sadece beyin incelemesiyle sinirli kalmisti.
Teknolojideki gelismelerle ¢ok kisa stirede tiim viicut bu teknik ile goriintllenebilir

hale gelmistir.
Birinci Jenerasyon Cihazlar

Pencil- beam X 1sini ve karsiliginda tek bir dedektoriin bulundugu cihazlardir.
Tup ve dedektor, her projeksiyon icin derece derece doner; taramayi alan lzerinde

kayarak yapar. Bu tarama teknolojisine “translate-rotate’ denir. Tlp 1 derecelik acI



ile donlis yapmakta ve tarama 180 derecelik donise kadar devam etmektedir. Sadece
kraniyal inceleme yapabilen bu cihazlarda kesit alim siiresi olduk¢a uzundur. Bir ¢ift

gorinti elde etmek yaklasik 5 dakika strer [9].
ikinci Jenerasyon Cihazlar

Tarama teknolojisi degismemistir (translate-rotate). Tek dedektor yerine
lineer dizilmis birden fazla dedektér kullaniimis ve pencil-beam yerine fan-beam
(yelpaze seklinde (retilmis) X 1sin htizmesi kullaniimistir. Tip 10 derecelik hareketler
yapar. Donus agisi maksimum 180 derecedir. X isinindan yararlanma orani ilk
jenerasyon cihazlara gore 30 kat artmistir. Bir kesit yaklasik 18 saniyede olusturulur

[9].
Ugiincii Jenerasyon Cihazlar

Bu cihazlarda tarama teknolojisi degismistir. X 1sin kaynagi ve karsisina dizilmis
konveks detektorlerden olusur. X 1sin demeti karsisina denk gelen dedektorlerin
timiind icine alacak sekilde yelpaze bicimindedir. X 1sin tlpl ve dedektérler obje
etrafinda birbirleriyle koordineli hareket ederek 360 derecelik donis gergeklestirir
(rotate-rotate). Bu cihazlarda dedektor kalibrasyolari yeterli degilse gorinti izerinde

bozuk dedektoriin olusturdugu daire seklinde “ring” artefaktlari ortaya gikabilir [9].
Dordiincii Jenerasyon Cihazlar

“Ring” artefaktlarina ¢6ziim bulmak icin gelistirilmislerdir. Bu sistemde
yaklasik 4800 dedektoér gantriye halka seklinde sabitlenmistir. Tip bu dedektor
halkasinin icerisinde doner. Tip hareketli, dedektorler sabit oldugundan bu
teknolojiye “rotate-stationary” adi verilmistir. Kesit alim siliresi 1-2 saniyeye

indirgenmistir [9].
Besinci Jenerasyon Cihazlar

Kadiyak calismalar icin gelistirilmistir. Bu sistemde X i1sin kaynagi yoktur. Bir
elektron tabancasindan cikan elektronlar sistem icerisinde hizlandirilhp, koiller

yardimiyla saptirilarak hasta etrafinda donen tungsten anod (zerine



duslrilmektedir. Boylece yelpaze seklinde X i1sini elde edilir. Bu nedenle elektron
demetli tarayici olarak da isimlendirilir. Cihazda hareket eden bir parga
bulunmadigindan “stationary-stationary” olarak isimlendirilir. Tarama siresi 50
milisaniyeye duslrulmustir ve kalp ¢alisirken kesit gériintlisiini izlemek mimkindur

(sine BT) [9].
Altinci Jenerasyon Cihazlar

Helikal BT bu gruptadir. Helikal BT “slip ring” teknolojisini kullanir. Tipin
devamli donmesi slirecinde hasta masasi kayar. Tiip tam dairesel déner, ancak hasta
masasi devamli kaydigi icin X 1sin demetinin izledigi yol helikaldir. Tarama siresi ¢ok
kisalmistir. Bir nefes tutma silresinde abdomen taranabilir. Bu teknik hareket

artefaktlarint minimize ederek kullanilan kontrast madde miktarini azaltir [10].
Yedinci Jenerasyon Cihazlar

Helikal BT'den farki ¢ok sirali dedektor kullanilmasidir. Cok dedektor sirali BT
olarak isimlendirilir. Sistemin ¢ok dedektorlii olmasindan ziyade, ¢ok kesit alabilmesi
daha 6nemlidir. Tipten cikan 1sinin en yogun kullanildigi sistemdir. Bu nedenle ¢ok
kesitli BT (CKBT) daha dogru isimlendirmedir. inceleme siiresi ¢cok kisalmis olup ¢cok
kesitli BT’nin onclsu 1993 yilinda gelistirilen 2 kesitli BT (Elscint TWIN) kabul edilir
[10]. ilk gercek CKBT’ler 4x1 mm kesitli olarak 1998 yilinda klinige girmistir. Bunu 2000
yilinda 8, 2001’de 16 ve daha sonra 32, 2003’te 64 kesitli sistemler izlemistir. 2006’da
cift tlpll 64-kesitli, 2007’de 256-kesitli ve 2008’de 320-kesitli BT’ ler klinik kullanima

girmistir.

Tlpln donls sliresi 0.5 sn ve altinda oldugu bu sistemde kesit kalinhgi da 1

mm’nin altina dismustdr.
2.1.2. Bilgisayarli Tomografide Goriintii Olusumu
Resim Elemanlari

BT gorintileri piksel adi verilen resim elemanlarinin olusturdugu bir

matrikstir. Matriks boyutu gelisen teknoloji ile beraber 256x256, 512x512 veya



1024x1024 olabilir. Pikseller segilen kesit kalinligina bagl olarak voksel adi verilen bir
hacime sahiptir. Voksel organizmayi gegen X isininin atentiasyonunu gosteren sayisal
bir deger tasir. Bu deger Hounsfield Unit (HU) olarak adlandirilir ve bu deger +1000
ile -1000 arasindadir. O sayisi genel olarak suyu temsil ederken, yag dokusu ve hava
skalanin negatif; yumusak dokular, kan, kemik gibi yapilar ise ayni skalanin pozitif

tarafinda yer alir.
Goriintiileme Alani (FOV= Field of View)

BT kesitini olusturan goérintli alaninin genisligini gosterir. FOV blyldikge
sabit olan matrikste pikseller bliyliyeceginden geometrik ¢c6ziimlenme (rezoliisyon)
azalacaktir. Matriks sayisini degistirmeden geometrik rezolisyonun azalmasini
Onlemek icin “zooming” ya da “targeting” adi verilen odaklama uygulamasi
kullanilabilir. Zooming islemi ‘rekonstriiksiyon zooming’ ve ‘interpolatif zooming’

olarak iki farkli sekilde gergeklestirilebilir.

Pencereler
Pencere Genisligi (Window Width)

Monitorde incelenecek yapinin diger yapilard ile optimum ayrimi amaciyla gri
ton basina diisen doku yogunlugu sayisinin degistiriimesine yonelik elektronik bir
ayardir. Pencere genisligi daraltildikca gri ton basina diisen absorbsiyon farkhligi, yani
doku sayisi, azalmakta ve goriintiilerde yiiksek kontrast saglanmaktadir. Bununla
beraber pencere alani disinda kalan olusumlarin yetersiz degerlendirilmesi ya da
gozden kagirilmasi gibi olumsuz sonuglar da dogurabilir. Genis pencere genisligi
secildiginde gri ton basina diisen doku sayisi artacagindan inceleme alani oldukga
homojen olarak izlenir. Buna bagh olarak kigilik dansite degisikliklerini saptamak

zorlasacak yani kontrast rezollisyonu azalacaktir.

Pencere Seviyesi (Window Level)
Bu parametre ise pencere genisliginde secilen dansite araliginin orta noktasini

ifade eder.



Olgiimler
BT gorintileri sayisal veriler Gzerinden islendiginden elde edilmis imaj
Uzerinde farkli degerlendirme ve olglimler yapilabilir. Elde olunmus gorintiler

Uzerinde dansite, boyut, reformasyon, toplama ve c¢ikarma gibi 6lciimler yapilabilir.

Rekonstriiksiyon

BT cihazlar ile genellikle aksiyel diizlemde kesitler alinir. Her ne kadar
genelde sadece aksiyel diizlemde kesitler alinmis olsa da bilgisayar teknolojisinin
sagladigi imkanlarla aksiyel kesitler farkl diizlemlerde tekrar olusturulabilir. Mevcut
planlardaki kesitlerin istenilen bir baska planda yeniden yapilandiriimasina
reformasyon veya rekonstritksiyon adi verilir. Rekonstriiksiyon gorintiisiiniin
rezollsyonu temel olarak isleme tabi tutulan goérintilerdeki kesit kalinhgi ve kesitler
arasinda birakilan bosluga baghdir. Rekonstriiksiyona tabi tutulan temel gorintilerin
kesit kalinhigi ne kadar birbirine esit ve klglik, kesitler arasi mesafe ne kadar dar ve

araliksizsa elde edilen rekonstriksiyon gorintlsu o kadar yiiksek ¢ozlintrlikte olur.

Multiplanar Reformasyon (MPR)

Z aksinin ¢oziimlemesi kesit kalinligi ile sinirli oldugu igin MPR gorintlsinin
uzaysal rezollisyonu duisuktiir. Uzaysal rezollisyonu yliksek bir goriintl elde edilmek
isteniyorsa Z degeri dusurilmelidir. Bu yontemle koronal, sagital ve aksiyel gorintiler
elde edilebilir.

Curved (egimli) MPR; tortiyoz tlubller yapilar veya mandibula gibi egimli

anatomik yapilara uygulanan tg boyutlu reformat yontemidir.

Maksimum ve Minimum intensite Projeksiyonlar (MIP)
Uc boyutlu reformatlardan olan maksimum intensite projeksiyon yénteminde
kemik, kontrast madde iceren vaskiler yapilar gibi yliksek dansiteli olusumlar 6n

plana cikarilir. Diislik dansiteli diger olusumlar net olarak goriilemeyebilir. Minimum



intensite projeksiyon yonteminde ise bu durumun tersine digsik dansiteli yapilar

glclendirilerek daha belirgin olarak izlenir.

Hacimsel gésterim (VRT = Voliim Rendering Teknik)

Bu teknik gorlintliyl olugturan tim voksellerden yararlanilmasini saglar ve
degisik renk ve opasite segimlerine izin verir. Bir grup voksel 6ne gikarilirken, diger
vokseller gizlenebilir. Vaskiler yapilarin tg¢ boyutlu gorintisi, derinlik bilgilerinin de

bulunmasiyla gercek anatomiye oldukga yakin bir gerceklikte bilgi saglar.

Yiizey gosterimi (Surface Rendering Gosterim)
Anatomik yapilarin ylzeyine yakin voksellerin secilen esik degerleri yardimiyla
gorintilendigi bir yontemdir. Toplam datanin ancak %10 gibi bir kismi

kullanildigindan énemli bir bilgi kaybi s6z konusudur.

Coziimleme Giicii (Rezoliisyon)

Birbirinden ayrilabilen iki yapi arasindaki minimum arahktir, uzaysal
¢o6ziimleme, obje kontrasti, girilti (noise) ve kontrast ¢oziimleme parametrelerine
bagl olarak degismektedir. BT Ureticisi firmalar cihazlarinin etkinligi acisindan daha
ziyade ¢oziimleme giict degerini vermektedirler.

Sonug olarak; BT'de kesit kalinhgi azaltildik¢a parsiyel voliim etkisi azalacak ve
uzaysal rezollisyon artacaktir. Buna karsin X-isini dozu ve dolayisi ile girilti

azalacagindan kontrast rezollisyonu disecektir.

Uzaysal Coziimleme (Spatial Rezoliisyon)

incelenecek bir nokta, ¢izgi ya da kenarin bulaniklasmasinin dlgisiidiir. Bir
diger ifade ile birbirine komsu iki yapinin ayirt edilebilme gliciinii gosteren bir
parametredir. Geometrik ¢ozimleme, goriintliyl olusturan piksel boyutlar ile
yakindan ilgilidir. Piksel boyutlarinin kigiltilmesi, goriintinin daha fazla sayida
noktadan olusmasina yol agacagindan, daha kiictik olusumlarin birbirlerinden ayrimi

saglanacak ve spatial ¢6ziimleme artacaktir. BT’ de uzaysal ¢6ziimleme tipiin fokal



spot boyutu, FOV ve kesit kalinhgi ile ters orantilidir. Tlpiln fokal spot boyutu,
gorintileme alani (FOV) ve kesit kalinhgl arttikga uzaysal ¢oziimleme gilicl
azalmaktadir.

Kontrast Coziimleme (Kontrast Rezoliisyon)

Film Uzerindeki farkli yogunluklari ayirt edebilme yetenegi olup BT
yonteminde konvansiyonel réntgene gore daha yliksektir. Kontrast ¢ézimleme glici
ana olarak X-isini1 siddeti ve dozuna bagh bir kavramdir. BT sistemlerinde hastanin
maruz kalacagl X-isini dozu; kV (kilovolt), mA (miliamper) degerleri ve maruziyet
(exposure) siresi (sn) ile belirlenir. Bir cok sistemde kV degeri genelde sabit olup X-
1sini yogunlugu 150 mA'den baslamak tizere 200, 250, 300, 500 mA degerlerine kadar
ylkseltilebilen segenekler ile artirilabilmektedir. Yeni teknoloji ile uretilen BT
cihazlarinda kV parametresi de degistirilebilmektedir. Mevcut X-isini yogunlugu,
maruziyet stresi de uzatilarak arttirilabilmektedir. Miliamper degeri arttirildik¢a daha
yliksek oranda X-isini enerjisi olusmakta, bununla birlikte tlip daha fazla
yuklenmektedir. Kesit alim siresi (sn) arttirildikca da hareket artefaktlarinin ortaya
¢citkma riski fazlalasmaktadir. Kontrast ¢éziimleme giici, glirtlti ve kesit kalinhg ile
birlikte degerlendirilmektedir. incelenen objenin homojen olmayan yapisindan
kaynaklanan deviyasyonlar olup ortalama 2-4 HU degerindedir. Gurultlyd yariya
indirmek igin X-isini dozu 4 kat arttinlmalidir. Segilen kesit kalinhgi arttirildik¢a

kontrast ¢coziimleme gicl artar.

Temporal Céziimleme (Zamansal Rezoliisyon)

Gorintl rekonstriiksiyonu icin gerekli veriyi toplama zamanidir. Temporal
rezollisyon, gantri rotasyon zamani (330-500 msn), rekonstriiksiyon algoritmasi ve
“pitch” faktoriine bagl olarak degismektedir. Ozellikle kardiyak gériintiilemede bu
parametre ¢ok bliyik 6neme haizdir. Cift tlpli BT teknolojisi sayesinde zamansal

¢Ozlinlrlik belirgin olarak iyilestirilmistir.



Filtrasyon (Goriintii lyilestirme)

BT'de filtreler, goriintiilerin optimizasyonuna yonelik olarak guriltlyd
onleyen, goriintl netligini ve kenar keskinligini dizenleyen metodlardir. BT 'de primer
ve sekonder olmak Uzere iki tip filtrasyon mevcuttur.

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

filtrasyon islemine sekonder filtrasyon adi verilmektedir.

Yumusak (Soft) Filtreler
Kontrast rezoliisyonu arttirmak amaci ile kullanilmaktadir. Bu filtrelerden

daha ¢ok yumusak doku incelemelerinde yararlaniimaktadir.

Keskin (Sharp) Filtreler
Geometrik rezolisyonu arttirmaya yonelik kullanilmaktadir. Kemik yapilarin

incelenmesinde uygulama alani bulmaktadir.

2.1.3. Cok Kesitli Bilgisayarilh Tomografi (CKBT)

CKBT ¢ekim prensibi spiral BT’den farkl degildir. CKBT’nin avantaji hastanin
longutidunal aksi boyunca (z ekseni) iki veya daha cok sayida dedektor dizileri ile
donatilmis olmasi, X 1sin kolimasyonunun genisletilebilmesi ve bunlarin sonucunda
masa hizinin arttirilabilmesidir. X 1sin tlipl ve dedektorler hasta etrafinda 360 derece
birbirleri ile senkronize sekilde donlis yaparlar. Bu donis ve veri elde edilisi devamli
ve volumetriktir. CKBT’lerde buglin gantri rotasyon siresi 0.5 saniyenin altindadir.
Rotasyon siiresindeki bu kisalma hastadan kaynaklanan istemli ya da istemsiz hareket

artefaktlarini minimuma indirgemis ve ayni zamanda daha genis bir hacmin taranmasi
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saglanmistir. Bitlin bunlarin yaninda longutidunal ¢ozinrlik de artmistir. Boylece
CKBT ile anjiografik inceleme yapilabilir hale gelmistir [7, 8].

CKBT’lerde tek tipla sistemler temporal rezollisyon konusunda yetersiz
kalinca Ureticiler yeni arayislara yonlenmistir. 2006 yilinda cift tlp teknolojisi klinik
kullanima girmistir. Cift tipli ¢ok kesitli BT cihazi gantriye birbirine dik olarak
yerlestirilmis iki x-1sin1 tlpu ve karsilik gelen detektdr sistemlerinden olusmaktadir
[11]. Birinci detektor yaklasik 50 cm capindaki tim gorinti alanini (field of view-FOV)
kapsarken, ikinci detektdér daha klglk capta merkezi bir gorinti alanini
kapsamaktadir.

Cift tlpli ¢ok kesitli BT cihazinin en 6nemli avantaji yliksek temporal
¢Ozlinlrliuk saglamasidir. Tek tlipli sistemlerde temporal rezollisyon gantri rotasyon
zamaninin varisi kadarken, cift tlpli BT cihazinda temporal rezolisyon gantri
rotasyon zamaninin 1/4 ‘G kadardir(83 msn).

Ayrica ¢ift tip CKBT ¢ekim hizinda artisa, radyasyon dozunda azalmaya ve

gorinti kalitesinde artisa neden olmustur.

Dedektor

Dedektorler CKBT teknolojisinin Ustlin performansinin arkasinda yatan ana
kaynaklarindan biridir. CKBT cok sayida dedektor sirasindan olusturulmus iki boyutlu
bir yapidir. Dedektérler minimum kesit kalinligi ve bu minimum kesit kalinliginda
uygun kesit sayisi, secilebilen kesit kalinligi ve Z aksi boyunca maksimum hacim
tarama yetenegine sahiptir. Sistemde minimum kesit kalinhigini belirleyen unsur en
kiigik dedektér elemaninin Z eksenindeki kalinhgidir. Sistemde kesit kalinligi ve
birbirleri ile birlestirilebilen kesit sayisi 1sin kolimasyonu ve dedektor sinyallerinin
elektronik olarak toplami ile olusturulmaktadir.

Dedektor tasarimlari matriks, adaptif ve hibrid dedektorler olarak
gruplandirilir. Matriks dizilimde Z ekseni boyunca dedektor elemanlarinin boyutlari
esittir. Adaptif tasarimda ise dedektor elemanlarinin boyutlari merkezden perifere
dogru kalinlasir. Bu dizilim sayesinde oblik gelen X isinlarinin emilimi azaltilarak

geometrik doz etkinligi arttirilir. Hibrid dedektorlerde, dedektor dizisi santralinde esit
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kalinlikta ince dedektor dizisi kullanilirken, kenarlarda esit kalinlikta daha genis
dedektor dizileri kullanilir.
Dedektor sira sayisi arttikga X 1sin1 kullanim etkinligi arttigindan radyasyon

dozu azalir.

Pitch

Spiral BT'de pitch faktorid (P) tlpln tam bir rotasyonu siresinde masa hizinin
kesit kalinhgina orani seklinde ifade edilir. Cogu incelemede Pitch 1 ile 2 arasinda bir
degerdir. P=masa hizi / kesit kalinhgr.

N kadar aktif detektore sahip CKBT cihazinda pitch faktori iki farkl bigcimde
belirtilebilir. Bunlardan birincisi kolime 1sinin tim genisliginin kullanilan bigimiyle P=
masa hizi / (N x kesit kalinhgi) seklindedir. Pitch bu sekilde maksimum 2 olacaktir.
Diger tanimlamada tek bir aktif dedektor kanalinin kesit kalinhigi kullanilir. Bunu
digerinden ayirmak igin P* seklinde ifade edilir. P*= masa hizi / kesit kalinligi olarak
formile edilmistir. Bu tanimlamada maksimum pitch degeri dedektor kanal sayisi ile
degismektedir. P* = n X P seklinde baglanti vardir. Aslinda her iki hesaplama yontemi
ile varilan son nokta aynidir. incelemelerde pitch degeri arttikca taranabilecek alan

miktari artmakta ancak gorinti kalitesi azalmaktadir.

Rekonstriiksiyon

Z filtre rekonstriiksiyonu ile helikal donts sirasinda longutidunal aks boyunca
elde edilen verilerin timi ana bilgisayara gelmeden degerlendirilerek filtrelenir. Bu
algoritma ile veri iletim artefaktlarinin azaltiimasi da mimkiin olabilmistir. Z filtre
genisligini rekonstriiksiyon sirasinda efektif kesit kalinliginin secilmesi belirler. Baska
bir deyisle voliim icerisinden elde edilen datalardan istenilen incelikte rekonstriikte
edilmis gorinti elde edilebilir. MPR, MIP, VRT, yiizey gosterimi gibi farkl

rekonstriiksiyon yontemleri kullanilabilir.
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Goriintii Kalitesi

CKBT’de spiral BT’de oldugu gibi Pitch 1’in izerine giktiginda goriinti kalitesi
bozulmaktadir. CKBT’lerde glirliltii orani spiral BT ler ile karsilastirildiginda dusktr.
Guraltd orani disiik pitch uygulamalarinda belirgin derecede diistik iken yiksek pitch
degerlerinde ancak spiral BT’deki gurulti oranina ulagsmaktadir. Disik pitch
degerlerindeki disik glrilti orani tarama superpozisyonlarindan
kaynaklanmaktadir. CKBT’lerde hizin cok artmasina ragmen dedektor teknolojisindeki
ilerlemeler sayesinde ince kesit kalinliklari alinarak Z aksindaki ¢ozinurlik
arttirilmistir. ince kesit kalinliklari uzaysal ¢oziintirligii arttirirken, kismi hacim etkisini
de azaltmaktadir. Ulasilan izotropik voksel sayesinde MPR ve 3 boyutlu gorintiileme

optimal keskinlikte yapilabilmektedir.

Radyasyon Dozu

CKBT sistemlerinin kullanima girmesi ile birlikte hastalarin maruz kaldig
radyasyon yiklnln arttigl yoéninde genel bir kani olusmustur. Baslangigtaki bu
endiselere ragmen yapilan deneysel ¢alismalar sonucunda ortaya cikan sonug ¢ekim
parametrelerinin goriintl kalitesini bozmayacak sekilde ayarlanmasi ile radyasyon
dozunun spiral BT ¢cekimlerinden belirgin farklilik géstermedigidir.

CKBT gekimlerinde pitch 1’in altinda kullanildiginda rotasyon sirasinda st iste
binen kesitler nedeniyle radyasyon dozu artar. Ancak bu durumlarda efektif mAs
azaltilmasi ile esit sinyal/ gurulti oranina sahip goruntiler elde edilebilir. Ayrica pitch
degeri arttirllarak Ust Uste binen kesitler azalacagindan hasta radyasyon dozu da
azaltilabilir.

BT'de doz ile iliskili parametreler; cihazin tipi, tip akimi ve voltaji, inceleme
teknigi, incelenen bolgenin uzunlugu, kolimasyon, masa hizi ve pitch, gantry rotasyon
suresi ve shielding gibi faktorlerdir.

Fokal spot-hasta mesafesi kisa olan cihazlarda diger tim parametreler
sabitken hasta dozu daha yiksektir. Tip akimindaki %50 azalma radyasyon dozunu
yariya indirir. TUp akimini azaltilirken dikkatli olunmalidir. Clinkii bu durumda artmis

olan gliriltt tanisal duyarlihgr azaltabilir. Tlp voltaji hem girilti hem de kontrast
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Uzerine etkili oldugundan, goriintlideki etkisi daha komplekstir. Doz voltajin karesiyle
dogru orantilidir. Abdominal BT’de 140 kV’nin yerine 120 kV ile inceleme yapllirsa,
hasta dozunda %20-%40 oraninda bir azalma saglanabilir.

Kesit kalinliginin ince, masa hizinin yavas olmasi hasta radyasyon maruziyetini
arttirir. Bazi cihazlarda efektif miliamper saniye parametresi kullanilir. Bu deger mAs
/ pitch orani olup sabit tutulmaktadir. Bu cihazlarda radyasyon dozu pitch’den
bagimsizdir. Pitch’in 1.5/1 olmasi ile 0,75/1 olmasi arasinda gorunti kalitesi arasinda
belirgin fark yoktur ancak bu sayede hastanin maruz kaldigi radyasyon dozu 1.5/1
degerinde yaklasik %50 daha azdir.

Gantry rotasyon suresinde kisalma, kursun koruyucularin kullanilmasi da

hasta dozunu azaltir.

Doz Azaltmada teknolojik yenilikler

X 1sini demetinin kullanimi: Hareketli fokal spot ile X 1sini demetinin genisligi
ve pozisyonu detektorlere gore sirekli degistirilir ve bu sayede CKBT’de dozda azalma
saglanir.

Filtrasyon: Dedektore ulasmayan, ancak hasta dozunu arttiran distk enerijili
Xisinlarini azaltmak icin kullanilir.

Otomatik tiip akim modiilasyonu: Tip akimi, hastanin anatomisine veya
istenen gliriltl dizeyine gore ayarlanarak hasta dozu azaltilir [12].

Otomatik tiip voltaj secimi: Hastanin anatomisine, yapilacak tetkik ve
taranacak bolgeye gbre imaj kalitesi bozulmadan en duslik tip voltajinin otomatik
se¢imini saglar [12].

Projeksiyon-adaptif rekonstriiksiyon filtreleri: Belli projeksiyonlarda daha
fazla olan giriltiyl azalticr filtrelerdir. Filtre islemi rekonstriksiyon verilerine
uygulanir. Rezollisyonda <%5 oraninda kayip olusabilir. Radyasyon dozu arttiriimadan
glriltide %30-60 azalma saglanir.

Computer-simulated doz azaltma programi: Bu program, belli tlip akimindaki
standart goriintliye glrultiyd ekleyerek, disiik dozlu BT goriintiisiine benzer bir

gorintd olusturur.
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Adaptif doz koruma: Kolimator kullanilarak gorintilenmeyen alana
radyasyon dozu verilmesi 6nlenir.

iteratif rekonstiiriksiyon (ITR) : Diisiik kV ve mA ile yiiksek masa ve gantri
hizlarina ¢ikilmasina ve elde edilen gorintiilerde olusan glriltinin istatistiksel
metotlarla azaltilmasina dayanmaktadir. Bu ydntem sayesinde gorinti kalitesi
korunarak veya arttirilarak 6nemli bir doz azaltimi saglanabilmektedir.

‘Filtered Back Projection (FBP)’ teknolojisi hizli rekonstriiksiyon yapmasi ve
daha kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle uzun vyillardir kullanilmaktadir. Ancak
FBP’nin kullanimi rezollisyonu (uzaysal ve zamansal) arttirirken radyasyon dozunu
duslirmede yetersiz kalmis ve BT Ureticilerini alternatif rekonstriiksiyon yontemlerine
ydnlendirmistir. Bu arayislar 2009 yilinda ‘iteratif rekonstriiksiyon (iTR)’ tekniklerinin
kullanima girmesine neden olmustur.

Konvansiyonel FBP doz duslrildigiinde ylksek imaj guriltisiine ve
artefaktlara yol agmaktadir. ITR teknkleri ise imaj giriltisini azaltmak igin
rekonstriiksiyon defalarca tekrarlanir. iTR bundan dolayl uzun rekonstriiksiyon
zamani ve ylksek teknolojik kabiliyetleri olan sistemlere ihtiya¢ duyar. Degisik
ureticiler ITR icin degisik tekrarlama algoritimleri gelistirmekle beraber son noktada
amac disik artefakt diizeylerini koruyarak distk imaj glirtltiisi ve ylksek rezollisyon
elde etmektir. Béylece iTR ¢cekim parametrelerinin (kV, mA gibi) azaltiimasina olanak
vererek distk radyasyon dozunda tanisal kalitede BT goriintilerinin olusturulmasina
olanak saglar.

Bircok dretici farkli iTR modelleri gelistirmistir: Adaptive Statistical Iterative
Reconstruction [ASIR], Model-Based Iterative Reconstruction [MBIR or Veo, GE
Healthcare]; lterative Reconstruction in Image Space [IRIS], Sinogram-Affirmed
Iterativev  Reconstruction [SAFIRE] ve Advanced Model-Based Iterative
Reconstruction [ADMIRE, Siemens Healthcare]; Dose and Iterative Model
Reconstruction [IMR, Philips Healthcare] ve Adaptive Iterative Dose Reduction [AIDR,

Toshiba America Medical Systems] algortitmalari bu yontemlerden bazilaridir [13].
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ITR Limitasyonlari

Doz disirme potansiyelinin yaninda ITR goriintiilerde gereginden fazla
yumusamaya sebep olur. Radyasyon doz dislirtilme miktari ile birlikte ITR gliclinlin
secimi de ¢ok onemlidir. Agresif glriltl azaltilmasi ile olusan bu yumusama imaj
yapisinda dalgalanma ya da kumlu gériinim seklinde olabilir. Ayrica bu farkl igerik
doku kenarlarinda basamakli gériiniime de yol agabilir. Ayrica akciger goriintiilemede
bu yumusamaya sekonder major fissiirlerin silindigi de bildirilmistir.

Cogu ITR teknigi cihaz spesifiktir ve yliksek teknolojili cihaz gerektirir. SafeCT
yasl ile iliskili olmaksizin bir¢ok BT sistemi ile uyumlu imaj bazli bir ITR teknigi sunar.
FBP ¢ogu cihazda mevcuttur ve klinik pratikte sikga kullanilir. MBIR gibi ITR teknikleri
klinik kullanimlarini kisitlayan uzun rekonstriiksiyon siirelerine sahiptir (tek bir veri
kiimesi (dataset) icin 30-60 dakika). Bu kisitlilik FBP ile karisimla saglanan hibrid ITR
teknikleri ile asilmistir, bu teknoloji ile rekonstriiksiyon neredeyse gercek zamanli

yapilabilmektedir (bir dataset icin 1 dakikadan daha kisa bir stre) [13].

CKBT Kullanim Avantajlari

En 6nemli avantaji tarama hizindaki artistir. Artan tarama hizi daha genis
hacimlerin daha kisa slirede incelenmesine olanak saglamaktadir. Toraks ve abdomen
incelemeleri tek bir nefes tutulmasi siiresinde tamamlanabilmektedir. Boylece nefes
tutamamaya bagh olusabilecek artefaktlar blyilk oranda azaltilabilmistir. Tarama
hizinda artis ile birlikte tek nefes tutmada genis hacimlerin taranabilmesi 6zellikle BT
anjiografi incelemelerinde ¢igir agmistir [7]. Tarama hizindaki artis BT anjiografi
incelemelerinde kullanilan kontrast madde miktarinda azalmaya yol agmistir. ince
kesit alinabilmesi, istege bagh gorintli planinin degistiriimesine, multiplanar
refomasyona ve 3 boyutlu goriintiilerin optimal goriinti kalitesi ile elde edilmesine
olanak saglar. Artan hiz multifazik gorlintl alinabilmesine olanak saglamistir. CKBT
teknolojisi ile sanal endoskopi, koroner arterlerde stenoz degerlendirilmesi, beyinde
perfizyonun degerlendirilmesi gibi ileri goriintilemeler yapilabilir hale gelmistir.
Ayrica X-i1sin1 kullanim etkinliginde artma ve radyasyon dozunda azalma da CKBTnin

avantajlari arasindadir.
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CKBT Kullanim Dezavantajlari

CKBT teknolojisi ile elde edilen veri miktarinda ileri derecede artis olmustur.
Bu verileri yorumlamak ve saklamak bir sorun haline gelmistir. Goriintilerde glirtlti
kesit kalinligi azaldik¢a artmaktadir. Cok ince kolimasyonda cihazin geometrik etkinligi
bozulmaktadir. Hasta dozunda artis sadece yiksek kalitede ince kesit goriinti elde

edilmek istendiginde karsimiza ¢ikan énemli bir sorundur.

2.1.4. Dual Enerji BT

Dual-Enerji BT (DEBT), objenin icinden gec¢en X-isinlarina ait fotonlarin eneriji
spektrumlari ve element yapilari hakkinda bilgi verir. iki farkli X-isini spektrumu
kullanilarak dansiteler c¢esitli algoritmalarla aynistiriip doku karakterizasyonu
saglanmaya calisilir. Her materyalin ayri bir atenliasyon egrisi olmasi bu sistemin
temelini olusturur. DEBT ile materyaller iki farkli X-isini spektrumuna maruz
birakilirlar, boylece dokularin iki farkli enerjide X-isinimina verdigi tepkiye ait bilgiler

elde edilir. Materyal farklilasmasini tespit etmek mimkiin hale gelir.

Dual enerji BT ile; iki farkli tlip potansiyeli veya iki farkli enerji araligini kullanan
dedektor kombinasyonlari kullanilir. Bu bir tlipteki voltajin degistirilmesiyle (tek tip
DEBT) ya da iki tlplin farkl voltajlarda calistiriimasiyla (¢ift tip DEBT) saglanir.
Gunlimuzde 80 kV (kardiyak cekimlerde 100 kV) ve 140 kV tip voltajlari agirlikla
kullanihmaktadir [14]. Boylece maksimum kontrast farki saglanip, gorintilerin
cakismasi da minimuma indirgenir. iyot, kalsiyum, xenon gibi maddeler dual enerji BT
gorintileme icin optimum oOzellik tasir. Bunlardan disik kV'de tutulumu en iyi
gosterilen materyal iyottur. Dual enerji BT ile elde olunan farkh X-isini spektrumlari
gorintilerdeki iyotu saptamak ve o6lcmek icin kullanilir. Boylece kontrastli bir
goriintiiden iyot cikarilarak sanal olarak kontrastsiz gériintiiler elde edilebilir. iyot

haritalama da yapilabilir [15].

Bu yontemle gorintiiden kemik, vaskiiler yapilardan kalsifik plaklar
cikartilabilir ve plak analizi de yapilabilir. Ayrica metal artefarktlar da belirgin olarak

azaltilabilir [16].
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2.1.5. Bilgisayarli Tomografi Anjiografi (BTA)

Bilgisayarli tomografi anjiografi (BTA) 1990’li yillarin basinda spiral bilgisiyarh
tomografilerin hemen ardindan piyasaya ¢ikmistir. 10 yildan daha kisa siirede ¢ok
kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) ile tek nefes tutmada tiim datanin ilk arteryel
kontrastlanma sirasinda toplanmasini engelleyen teknik engeller asiimistir [17].
Vaskiler yapilarin goériintilemesinde konvansiyonel anjiografi hala kullaniimakla
birlikte ¢ok kesitli bilgisayarlh tomografi anjiografi (CKBTA) daha kolay ulasilabilir,

uygulanabilir ve non-invaziv bir tetkik olarak giderek 6nem kazanmaktadir [18].

CKBT teknolojisiyle buylk hacimler; daha kisa siirede, daha yuksek uzaysal
¢Ozlinlrlukte, daha az kontrast madde kullanarak taranabilir hale gelmistir. CKBT’deki
artan bu hiz tim aortanin ¢ok kisa zamanda taranabilmesine olanak saglamistir.
Kontrast maddenin damarlar iginde bulundugu kisa slire igerisinde inceleme
tamamlanabilmesinden dolayi kullanilan kontrast madde miktari da azalmistir.
Yiksek uzaysal ¢ozinirliik sayesinde ¢ok ince vaskiler yapilar goriintilenebilir hale

gelmistir.

BTA’da en o6nemli noktalardan biri de kontrast maddenin vaskiiler yapilar
icindeki en ylksek konsantrasyonu sirasinda taramanin gercgeklestirilmesidir.
Kontrast maddenin incelenecek vaskiler yapilarda en (st konsantrasyona ulasmasi
hastanin kardiyovaskiiler durumuna bagh olarak degisiklikler gosterebilmektedir.
CKBT ile yapilan anjiyografik inceleme siiresinin ¢ok kisa olmasi nedeniyle uygun

gecikme zamaninin ayarlanmasi cok dnemlidir [7].

CKBT anjiografide sik kullanilan kontrast madde enjeksiyonu zamanlama teknikleri
1-Sabit gecikme teknigi,
2-Test bolus teknigi,

3-Bolus tracking teknigi
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Sabit Gecikme Teknigi
Hastanin yasi ve kardiyovaskiiler durumu g6z onitne alinmahdir.
Goruntileme, kontrast madde enjeksiyonunun sonlandiginda serum fizyolojik

enjeksiyonu ile es zamanli olarak baslar. Bu gecikme yaklasik olarak 25 saniyedir [19].

Test Bolus Teknigi

Yontem inceleme 6ncesi 10-15 ml kadar bir kontrast maddenin verilmesi ve
birbiri ardina BT kesitleri alarak dolasim zamaninin d&lgilmesine dayanir.
Dezavantajlari, hem toplam inceleme siliresinin uzamasi hem de kullanilan kontrast

madde miktarinin artmasidir [19].

Bolus Tracking Teknigi
Aortaya ROI (Region Of Interest ) yerlestirilir ve goriintiileme, kontrast madde

onceden belirlenen esik Hounsfield Unitesine ulastiginda baslar [19].

BTA’da kontrastlanma prensipleri

Arteryel kontrastlanma kontrast madde verilme hiziyla dogru orantilidir.
Arteryel kontrastlanma uzun enjeksiyon zamaniyla artar. Sabit enjeksiyon hizi
kontrastlanma platosuna neden olmaz, dereceli olarak artan opasifikasyona neden

olur.

Arteryel kontrastlanma kardiyak outputla ters orantilidir. Hamilelik gibi
kardiyak outputu arttiran nedenler arteryel kontrastlanmayi azaltirken, sok gibi
kardiyak outputu azaltan nedenler arteryel kontrastlanmayi arttirir. Kardiyak output
genel olarak vicut agirhig ile orantilidir bu nedenle enjeksiyon protokolleri hasta

vicut agirhgina gore ayarlanmalidir.

Genis ya da hasarli arteryel yataklarin kontrastlanmasi anlik degildir. Ornegin;
hasarli alt ekstremite arterleri daha ge¢ dolum gosterir. Ektatik arterler ya da
anevrizmalar gibi genis kapasiteli damarlarin opasifiye olmasi saglikli arteryel yapilara

gore birkac¢ saniye daha gec olabilir [7].
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2.2. Mezenterik Vaskiiler Yapilarin Embriyoloji ve Anatomisi

2.2.1. Embriyoloji

Uciincii haftada erken embriyo {ic katmandan olusmaktadir (endoderm,
mezoderm ve ektoderm). Bu katmanlarin hepsi farkli sekillerde farkli organ
sistemlerini ve dokulari olusturacaktir (endoderm sindirim sistemini, mezoderm ise
vaskuler yapilari da iceren mezenkimal dokulari). Primitif bagirsak endodermal germ
tabakasindan koken alir ve tlp seklini alir. Kranial ve kaudal pargalar foregut ve
hindgutu olusturmak lzere katlanirken baglanti yapan segment (midgut) yolk saka
acik olarak kalir ve yolk sapini olusturur (omfolamezenterik veya vitellin dukt). Bu g
ayri segment primitif intestinal ve mezenterik vaskiler beslenmede oldukca
onemlidirler [20].

Ayni zamanda embriyo metabolik ihtiyaclarini tek basina basit diflizyonla
karsilayamayacak kadar bliyimis olur. Dolasim sistemi embriyonik blylime ve
formasyonu saglamak lzere gelismeye baslar. Cifte dorsal aorta 3 cift arterial dal
olusturur: Dorsal intersegmental, lateral segmental ve ventral segmental damarlar.
Cift ventral segmental arterler, gut ve yolk sak lateral ve dorsal duvarlarinda seyreder.
Sonunda dorsal aorta ve 10., 13. ve 21. ventral gift arterler flizyone olur ve gift ventral
arterler sirasiyla ¢olyak arter, SMA ve iIMA’yi olustur [20].

Bu U¢ damar bagirsagin gelisen segmentlerinin dolagimini saglar. Foregut,
distal 6zofagustan duodenuma kadar olan kismi olusturur ve beslenmeyi ¢élyak arter
saglar. Midgut distal duodenumdan transvers kolonun ikinci yarisina kadar olan kismi
olusturur ve bu alan SMA tarafindan beslenir. Son olarak hindgut transvers kolon
ikinci yarisindan distal rektuma kadar olan pargay! olusturur ve bu alan da iIMA

tarafindan beslenir [21].
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2.2.2. Normal Anatomi

Kisiler arasinda anatomik degiskenlik gostermekle birlikte proksimal 6zofagus
ve distal rektum arasinda kalan tiim gastrointestinal sistemin arteryel dolasimi, ¢élyak
arter, superior mezenterik arter (SMA) ve inferior mezenterik arter (IMA) yoluyla
saglanmaktadir. Mezenterik yatak beslenmesi zengin bir kollateral aga ve sik

karsilasilan anatomik varyantlara sahiptir.

Colyak Trunkus
Aorta 12. torakal vertebra diizeyindeki diyafragmatik krusu gectikten hemen
sonra ¢olyak arter dalini verir (¢6lyak trunkus). Colyak trunkus genel olarak ventral

aortadan ayrilan ilk daldir ve kisa bir seyirsen sonra Ug¢ dala ayrilir(Resim 2.1). Dallari;

1. Sol gastrik arter 3. Ana hepatik arter

2. Splenik arter 3.1. Gastroduodenal arter
2.1. Dorsal ve kaudal pankreatik arterler 3.2. Sag gastrik arter
2.2. Kisa gastrik arterler 3.3. Sol hepatik arter
2.3. Sol gastroepiploik arter 3.4. Sag hepatik arter

2.4. Posterior gastrik arter

yr—_—

Splenik arter

Sol gastrik arter

Ana hepatik arter

Resim 2.1. Colyak trunkus ve dallari (Gray, Henry. 1918. Anatomy of the Human Body)
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Siiperior Mezenterik Arter (SMA)

SMA abdominal aortanin ikinci ventral dalidir. Bu arter distal duodenumu,
ince bagirsaklari ve midtransvers kolon diizeyine kadar kalin bagirsagi besler. SMA
okltizyonlari yiksek morbidite ve mortalite sebebidir. Anatomik olarak SMA orjini
¢Olyak arterden 1 cm distaldedir. SMA, c¢olyak artere gore daha akut bir aciyla ¢ikar
ve bu aortomezenterik agida sol renal ven ve duodenumun 4. pargasi yer alir. Eger bu
acl ¢ok darsa bu nut-cracker ya da SMA sendromuna neden olabilir (nut-cracker
sendromunda boglr agrisi ve hematiri; SMA sendromunda ise gastrik ¢ikim
obstriiksiyonu meydana gelebilir) .

SMA’ nin dallari (Resim 2.2);

1- inferior anterior ve posterior pankreatikoduodenal arterler
2- Orta kolik arter

3- Sag kolik arter

4- ileokolik arter

5- Jejunal ve ileal dallar

SMA’nin ilk dallarindan biri inferior pankreatikoduodenal arterdir. Bu arter
SMA’nin sag tarafindan cikar ve ¢6lyak arterle kollateralize olan anterior posterior
pankreatikoduodenal arter dalini verir. Orta kolik arter SMA proksimalinden, SMA
pankreas inferiorundan gectikten sonra cikar. Bu arter sag ve sol dallarini verir ve
transvers mezokolona uzanir. infrakolik yaklasimda transvers mezokolon igerisinde
bu arter takip edilerek SMA’ya ulasilabilir. SMA orta kesiminden ise sag kolik arter
¢ikar. Bu arter SMA’'nin sag tarafinin son dalidir. Sag kolik arter parietal periton
arkasinda seyrederken ¢ikan ve inen dallara ayrilir. Cikan dal orta kolik arterle
kollateralize olur ve ¢ikan sag kolonu besler. inen dal ise ileokolik arter ile kollateralize

olarak daha proksimal sag kolonu besler.
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ileokolik arter SMA’nin son majér dalidir ve sag kolik arterle ayni orjini
paylasabilir. ileokolik arter terminal ileumu, sag kolonu, ¢cekum ve apendiksi besler.
ileokolik arter genelde 4 dala ayrilir: sag kolona giden inen dal, cekal dal (anterior ve
posterior), ileal dal ve apendikse giden apendikuler arter. Son olarak SMA sol
tarafindan cok sayida jejunal ve ileal dal ayrilir. Bu dallar ince bagirsaklari besleyen bir
kollateral ag olustururlar.

WYY )
2T \\\,‘s._..._ 2233

¢ A0,

&

inferior
pankraetiko-
duodenal

%
) arter
1)
J
s

\
2

Orta kolik arter x

Sag kolik arter

lliokolik arter

Jejunalve ileal
dallar

Resim 2.2. SMA ve dallari (Gray, Henry. 1918. Anatomy of the Human Body)

inferior Mezenterik Arter (IMA)

inferior mezenterik arter transvers kolonun distal 1/3’{, inen kolon, sigmoid
kolon ve rektum superiorunu besler. Tipik olarak L2-L4 vertebral korpus arasinda,
aortik bifurkasyonun hemen superiorundan sol anterolateral oryantasyonda kéken
alir. Retroperitoneal planda sigmoid kolona dogru ilerler.

IMA” nin dallari (Resim 2.3) ;

1- Sol kolik arter

2- Sigmoid arterler

3- Superior rektal arter
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Sol kolik arter inen ve gikan dallara ayrilir. Cikan dal orta kolik arter ile
kollateral yapar ve distal transvers kolon ve splenik fleksurayi besler. Bu kollateral bu
alanin dehidrasyon veya mezenterik okluziv hastalik durumlarinda watershed iskemi
riskinin yiiksek olmasi nedeniyle énemlidir. inen sol kolik arter dali sigmoid arterler
ile kollateraller yapar. Bu kollaterallerde mezokolon icinde yer alan 2 ya da 3 sigmoid
arter yer alir. En Ustteki sigmoid arter sol kolik arter ile kollateral yaparken en alttaki
sigmoid arter superior rektal arter ile kollateral yapar.

Superior rektal arter pelvis igine ilerlerken sag ve sol dallara ayrilir. Superior
rektal arter hem orta rektal arter (internal ilyak arterin dali) hem de inferior rektal

arter (internal pudendal arter dal) ile kollateraller yapar.

inferior mezenterik
arter

Sol kolik arter

Sigmoid arterler
Superior rektal arte e

Nl M mers hendad

Toporne 1) b Al /
~ 1

-2

Resim 2.3. IMA ve dallari (Gray, Henry. 1918. Anatomy of the Human Bodly)

2.2.3. Kollateraller

Mezenterik yatak kollateral dolasim acgisindan zengindir. Zengin kollateraller
nedeniyle klinik olarak semptom olusabilmesi icin genelde birden fazla damarda
sorun olmasi beklenir.

Kollateral kan dolasimi; ayni damar dagilim bolgesinde, mezenterik damarlar

arasinda ve mezenterik ve parietal dolasim arasinda olmak tzere 3 sekilde olabilir.
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Ayni Damar Dagilim Bolgesindeki Kollateraller

Colyak Trunkus

1- Mideyi besleyen sol ve sag gastrik ile sol ve sag gastroepiploik arterler
arasindaki kollateraller

2- Mide fundusunda; sol gastrik arter ve kisa gastrik arterler (splenik arter
dallari) arasindaki kollateraller

3- Gastroduodenal arter ve splenik arterin pankresa giden dallari arasindaki

kollateraller

Superior Mezenterik Arter

1- inferior pankreatikoduodenal arter ve jejunal damarlar arasindaki
kollateraller

2- Birinci ve ikinci jejunal damarlar arasindaki kolateraller

3- Drummond’un marjinal arterini olusturan sag, orta ve ileokolik arterler

arasindaki kollateraller

inferior Mezenterik Arter
Drummond’'un marjinal arterinin son parcasini olusturan sigmoid,

rektosigmoid ve superior rektal arterler arasindaki kollateraller

Mezenterik Damarlar Arasindaki Kollateraller

Colyak ve SMA Kollateralleri
1- Buhler Arki : Colyak ve SMA’y1 embriyolojik olarak baglayan arter kalintisi
2-Colyak ve SMA’y1 superior ve inferior pankreatikoduodenal arterler
araciligiyle baglayan kollateraller
3- Eger varsa SMA ile kollateral yapan ¢olyak arterden kéken alan aberran orta

kolik arter
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SMA ve iIMA Kollateralleri

SMA ve IMA arasindaki kollateraller &zellikle kronik mezenterik iskemi
durumlarinda ¢ok 6nemlidir. Ayrica bunlar endovaskiler anevrizma tedavisi sonrasi
endoleak embolizasyonu igin de giris olarak kullanilir [22]. Kollateral aglarin
terminolojisi zaman icinde fasrkli tanimlamalar nedeni ile bir miktar farkhliklar
gostermekte bu durum tanimsal bazi karisikliklara da yol agabilir.

1- Marjinal Arter: Drummond’un marjinal arteri; superior mezenterik ve
inferior mezenterik arteryel yapilari baglayan potansiyel bir kollateral agdir. Bu
anastomotik yapi ileokolik arterin inen dalindan orijin alir. Bu kollateral araciligi ile
kolik arterin inen ve ¢ikan dallari ile sag kolik arter; orta kolik arterin sag ve sol
dallariyla orta kolik arter; sol kolik arterin inen ve gikan dallari ile sol kolik arter ve
sigmoid dallarla inferior mezenterik arter arasinda baglanti olusur ve superior rektal
arterle sonlanir. Eger iyi gelismisse bu yapi 6zellikle kolon rezeksiyonlarinda zengin
bir kollateral dolasim kaynagi olur. Marjinal arter bagirsak duvarina yakin seyir
gosterebilir ya da bagirsak duvarina mesafeli sekilde mezenter iginde seyredebilir. %
50’ den daha az bir oranda bu kollateral ag splenik fleksura dlizeyinde tam olmayabilir
(Griffith noktasi) [23]. Orta kolik arterin sol dali ve sol kolik arterin ¢ikan dah
arasindaki bu kollateral yoklugu kolon cerrahisi ya da okluziv hastalik durumunda
kolonik iskemiye yol acabilir [20].

2- Riolan Arki: Mevcut oldugu durumlarda SMA’nin orta kolik arteriile IMA’nin

sol kolik arter dalini birbirlerine baglar [24].



26

3.GEREC ve YONTEM

3.1. Kapsam ve Yontem

Radyoloji Gnitemizde Eylil 2015-Mart 2016 tarihleri arasinda gesitli nedenler
ile abdominal BT anjiografi (BTA) incelemesi yapilan hastalarda inferior mezenterik
arter (IMA) degerlendirilmistir. Pediyatrik yas grubundaki hastalar, tedavi edilmis
(cerrahi veya endovaskiler olarak) veya edilmemis abdominal aort anevrizmasi olan
hastalar, kolon cerrahisi gegiren hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Hastalarin

radyolojik goriintileri retrospektif olarak incelenmistir.

3.2. Teknik

Tim hastalarin oncelikle kontrast madde almasinda sakincali bir durum
olmadig tespit edildikten sonra (normal sinirlarda boébrek fonksiyon testi, gebelik
siphesi ve kontrast madde alerjisi olmamasi), antekubital fossadan 18-20 G capinda
damar yolu yardimiyla intravenéz akses saglanmistir. H.U.T.F. Radyoloji Anabilim Dali
non-invaziv kardiyovaskiiler gériintlileme Unitesininde 64 kesit cift tliplt BT cihazinda
(SOMATOM Definition, Siemens Tibbi Cozlimler, Forchheim, Almanya) incelemeler
gerceklestirilmistir.

Otomatik enjektor (Ulrich, Germany) yardimiyla 80cc kontrast madde
(lyopromid;Ultravist 370/100); 5cc/sn hizinda enjekte edilmistir. Kontrast madde
enjeksiyonu sonrasinda ise 50cc %0,9’luk serum fizyolojik yine 5cc/sn hizinda enjekte
edilmistir. Zamanlama i¢in abdominal aorta seviyesinden CARE Bolus (Siemens Tip
Cozumleri, Forchheim, Almanya) teknigi kullanilmistir. Abdominal aorta ateniiasyonu
100 HU degerine ulastiktan 7 sn sonra gorlntileme baslatilmistir. Kesitler
diafragmadan simfizise kadar olan alani icermektedir. Cekim protokoliimiz gantri
rotasyon siiresi 330 msn, rekonstriiksiyon indeksi 0,5 mm, pitch 1,4, 120 kVp, 150

efektif mAs, kolimasyon 0,6 mm, kesit kalinligi 1 mm olarak gerceklestirilmistir.
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3.3. Galisma metodu
Elde olunan abdominal BT anjiyografi tetkikleri, LEONARDO (Siemens) ¢alisma
istasyonunda ve PACS (GE Centricity Universal Viewer) sistemi ile degerlendirilmistir.

Degerlendirme aksiyel, 2 ve 3 boyutlu rekonstriiksiyon gorintileri Gzerinden

yapimistir.

Resim 3.1. Volim rendering gorintiler lzerinde gosterilen 6l¢im metodu. Mavi
cizgi: IMA orjini inferiorundan aortik bifiirkasyona olan mesafe. Yesil cizgi: IMA
orjininden ilk dali verdigi noktaya mesafe (trunkus uzunlugu). Beyaz ¢izgi: IMA orjini
siiperiorundan SMA orjini inferioruna olan mesafe. Sari c¢izgi: IMA orjini
sliperiorundan c¢olyak trunkus orjini inferioruna olan mesafe.

IMA’nin dallanma paterni degerlendirilirken Zebrowski klasifikasyonu esas
alinmistir. Zebrowski bu klasifikasyonu 1971 yilinda 115 kadavra lizerinde yaptig
calismayla tanimlamistir. Zebrowski klasifikasyonu sol kolik arter (SKA), sigmoid
arterler (SA), rektalis stiperior arterin (RSA) cikis yerlerine gore tip A dan tip H a kadar

8 ayri tiplendirmeyi icerir [25] (resim 3.2).
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3.3.1. Zebrowski Klasifikasyonu

Tip A: IMA, sol kolik arter ve rektosigmoid trunkusa ayrilir. Rektosigmoid
trunkus da iki ayri orjinden gikan sigmoid arterleri ve rektalis sliperiyor arteri verir.

Tip B: iIMA, sol kolik arter ve rektosigmoid trunkusa ayrilir. Rektosigmoid
trunkus da sigmoid trukusa ve rektalis sliperiyor arterine ayrilir.

Tip C: IMA, kolosigmoid trunkusa ve rektalis siperiyor arterine ayrilr.
Kolosigmoid trunkus da sol kolik artere ve sigmoid trunkusa ayrilir.

Tip D: IMA, kolosigmoid trunkusa ve rektalis siiperiyor artere ayrilr.
Kolosigmoid trunkus da iki ayri orjinden g¢ikan sigmoid arterleri ve sol kolik arteri verir.

Tip E: IMA, kolosigmoid trunkusa ve rektosigmoid trunkusa ayrilir.
Kolosigmoid trunkus sol kolik artere ve bir adet sigmoid artere ayrilir. Rektosigmoid
trunkus ise rektalis stiperiyor arterine ve bir adet sigmoid artere ayrilr.

Tip F: IMA, kolosigmoid trunkusa ve rektosigmoid trunkusa ayrilir.
Kolosigmoid trunkus sol kolik artere ve bir adet sigmoid artere ayrilir. Rektosigmoid
trunkus ise rektalis stperiyor arterine ve iki ayri orjinden ¢ikan sigmoid arterlere
ayrihr.

Tip G: IMA, kolosigmoid trunkusa ve rektosigmoid trunkusa ayrilr.
Kolosigmoid trunkus sol kolik artere ve iki ayri orjinden ¢ikan sigmoid arterlere ayrilir.
Rektosigmoid trunkus ise rektalis siperiyor arterine ve bir adet sigmoid artere ayrilir.

Tip H: IMA ayni orjinde sol kolik artere, sigmoid trunkusa ve rektalis stiperiyor

arterine ayrilir.
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Resim 3.2. Zebrowski klasifikasyonu (Tip A-H). IMA: inferior mezenterik arter, K:
Kolosigmoid trunkus, SK: Sol kolik arter, RST: Rektosigmoid trunkus, ST: Sigmoid
trunkus, S: Sigmoid arter, RS: Rektalis stiperior arter

3.3.2. istatiksel Analiz

Calismamiz deskriptif bir arastirma olup istatistiksel analizler SPSS Windows
Version 22 programiyla yapilmistir. Sayisal degiskenler ortalama * standart sapma ve
minimum — maksimum degerler ile 6zetlenmistir. Kategorik degiskenler ise sayi ve

ylizde ile gosterilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Popiilasyonu

Calismaya cesitli nedenlerle abdominal BTA ¢ekilen 200 hasta dahil edilmistir.
200 hastanin 114’0 erkek (%57), 86’s1 (%43) ise kadindir. Hastalarin yaslari 18 ile 93

arasinda degismekte olup, ortalama yas 57,09 +/- 18,06 olarak saptanmistir (Grafik

4.1).
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Grafik 4.1. Hastalarin cinsiyet (a) ve yasa (b) gore dagilimlari
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Calismamizdaki 200 hastanin 57’sinde (% 28,5) iIMA’da aterosklerotik

degisiklikler izlenmistir (Grafik 4.2). Bu 57 hastanin 33’ i erkek (%57,9), 24’U kadin

(%42,1) olarak saptanmistir (Tablo 4.1). Ateroskleroz gorilen hastalardan en genci 43

yasinda bir erkektir. Aterosklerozu olan hastalarin yas ortalamasi 71,5 +/- 12 ,

olmayan hastalarin yas ortalamasi 51,3 +/- 18,3 tur. Ateroskleroz olan hastalarin yas

ortalamasi, olmayan hastalarin yas ortalamasindan daha yiksek bulunmus olup

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

ateroskleroz
!yuk

ivar

Grafik 4.2. Hasta popiilasyonumuzda IMA’daki ateroskleroz sikligi

Tablo 4.1. IMA daki aterosklerozun cinsiyete gére dagilimi

cinsiyet
Total
erkek kadin
Yok 81 62 143
Ateroskleroz
Var 33 24 57
Total 114 86 200
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IMA arjninde kaleific plak

YUMUSAK PLA

Resim 4.1. Hastalarimizdan IMA’daki ateroskleroz érnekleri A; IMA orjininde
yumusak plaga bagl anlamli darlik ve poststenotik dilatasyon, B; IMA orjininde kalsifik

plak, C; IMA’da yumusak plak ve distal dallarda yer yer stenotik segmentler izleniyor.

4.3. Olgiimler

IMA orijininin ilk verdigi dala olan uzakligi (trunkus uzunlugu), IMA orjininin
stperior kenarinin ¢olyak trunkus ve siperior mezenterik arterin (SMA) orjinlerinin
inferior kenarina olan uzakhgi, IMA orjininin inferior kenarinin aortik bifiirkasyona
olan uzaklig1 degerlendirilmistir. Olgciimler milimetre cinsinden yapilmistir.

Popiilasyonumuzda trunkus uzunlugu 18 mm ile 80 mm arasinda degismekte
olup ortalama uzunlugu 37,8 +/- 10,1 mm olarak bulunmustur. IMA orjininin stiperior
kenarindan ¢olyak trunkus orjininin inferior kenarina olan mesafe 52 mm ile 123 mm
arasinda degismekte olup ortalama uzunluk 84,23 +/- 13,27 mm olarak ol¢tiimustur.
IMA orijininin stiperior kenarindan SMA orijininin inferior kenarina olan mesafe ise 37
mm ile 100 mm arasinda degismekte olup ortalama uzunluk 67 +/- 12 mm olarak
olgtilmistiir. IMA orjininin inferior kenarindan aortik bifiirkasyona olan uzaklik ise 15
mm ile 89 mm arasinda degismekte olup ortalama uzaklik 42,1 +/- 9,6 mm olarak

Olctlmustir (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. IMA’dan yapilan él¢iimler

Minimum Maksimum Ortalama Std.
uzunluk(mm) |uzunluk(mm) [uzunluk(mm) [Deviasyon(mm)
trunkus 18 80 37,78 10,106
uzunlugu
IMA-aortik |, 89 42,1 9,597
bifirkasyon
arasl mesafe
IMA-SMA 37 100 67,01 12,051
arasi mesafe
IMA-colyak |, 123 84,23 13,275
trunkus arasi
mesafe

4.4. IMA dallanma paternleri ve varyasyonlar

IMA tiim hastalarda izlenmis olup abdominal aortanin anterior duvarindan
orjin almistir. IMA orjininde varyasyon izlenen hastamiz yoktur. IMA nin dallanma
paternleri MPR, MiP, VRT goriintiiler lizerinden degerlendirilmistir. Degerlendirme
Zebrowski kalsifikasyonuna gore vyapilmis olup 194 hastamiz (% 97) bu
klasifikasyonun alt tiplerinden birisiyle uyum saglamistir. Alti hastamiz (% 3) ise bu

tiplerden herhangi birisine girmemis olup bunlar ayrica tanimlanmistir.

200 hastamizdan 8 tanesi (% 4) Zebrowski tip A (Resim 4.2), 103 tanesi (%
51,5) Zebrowski tip B (Resim 4.3), 28 tanesi (% 14) Zebrowski tip C (Resim 4.4), 3
tanesi (% 1,5) Zebrowski tip D (Resim 4.5), 5 tanesi ( % 2,5) Zebrowski tip E (Resim
4.6), 2 tanesi (% 1) Zebrowski tip G (Resim 4.7), 45 tanesi (% 22,5) Zebrowski tip H
(Resim 4.8) olarak saptanmistir. Hasta populasyonumuzda Zebrowski tip F olan hig
hasta saptanmamistir. Alti hasta (% 3) ise Zebrowski kalsifikasyonundaki herhangi bir

tiple uyum saglamamis olup bu hastalar “diger” grubu altinda toplanmistir (Grafik

4.3).
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Zebrowski kalsifikasyonuna uyan ya da uymayan tim hastalarda siperior
rektal arter izlenmistir. 200 hastadan 2 tanesinde (% 1) IMA’dan ¢ikan sigmoid arter
dali izlenmemistir. 1 hastada (% 0,5) IMA’dan ¢ikan sol kolik arter saptanmamistir. Ug

(n=3) hastada (% 1,5) ise IMA’dan ¢ikan sag kolik arter géralmustur.

1207

100

80

hasta sayisi

40

20

tip a tip b tip c tip d tip e tip g tip h diger
zebrowski klasifikasyon tipleri
Grafik 4.3. Zebrowski kalsifikasyonuna gore hastalarin dagihimi (Zebrowski tiplerine

uymayan hastalar ‘diger’ stitunu ile gosterilmistir).
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Resim 4.2. Zebrowski tip A (A, VR ve B,MIiP gériintiiler)

Resim 4.3. Zebrowski tip B (A, MiP gériintii ve B, VR )



# <ol kolik arter

¢ sigmod arter

Resim 4.4. Zebrowski tip C (A, MiP gériintii ve B, VR)

Resim 4.5. Zebrowski tip D (iki farkli hastanin MiP gérintileri)

36




Resim 4.6. Zebrowski tip E (iki farkli hastanin MiP gériintleri)

Resim 4.7. Zebrowski tip G (MiP gériintii)

37



Resim 4.8. Zebrowski tip H (A, MiP ve B, VR)

38
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4.5. Hastalarimizdan varyasyon ornekleri

Sol kalik arter (1)

Sol kolik arter (2)

ektosigmoid trunkus

Sigmold arter
Superior rektal arter ‘g

c

Resim 4.9. Varyasyon. IMA iki ayri orjinden cikan sol kolik arterlere ve rektosigmoid
trunkusa ayriliyor. Rektosigmoid trunkus da siperior rektal arter ve sigmoid artere
ayrihyor (A; MIP ve B; VR, C; sematik ¢izim)
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SUperior rektal arter

Resim 4.10. Varyasyon. IMA sol kolik arteri verdikten sonra siiperior rektal arter ve
sag kolik arteri veriyor. IMA’dan c¢ikan sigmoid arter yok (A, MiP gériintiiler ve B,
sematik ¢izim)

Sol kolik arter {1)

Sal kolik arter (2]

Rektosigmoid trunkus Sigmaid arter (1)

Siiperior rektal arter,

; Sigmoid arter (2

Resim 4.11. Varyasyon. IMA ayni noktadan 2 adet sol kolik arteri ve rektosigmoid
trunkusu veriyor. Sol kolik arter (2), sigmoid arter (1) i veriyor. Rektosigmoid trunkus
da siiperior rektal arter ve sigmoid arter (2) e ayriliyor (A, MiP goriintii ve B, sematik
cizim)
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Sol kolikarter (1)

Sol kollk arter (2)

Sigmoidarter (1)

N

Siiperior rektal arter (1)

/ Slperior rektal arter (2)

Resim 4.12. Varyasyon. IMA siiperior rektal arteri (1) veriyor. Sonrasinda sirasiyla sol
kolik arteri (1), rektosigmoid trunkusu ve kolosigmoid trunkusu veriyor. Kolosigmoid
trunkus sol kolik artere (2) ve sigmoid artere (1) ayriliyor. Rektosigmoid trunkus da
siiperior rektal artere (2) ve sigmoid artere (2) ayriliyor (A; MIP gériintiiler ve B;
sematik ¢izim)

Rektosigmaldtrunkus

Sigmoid arter (2]
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5ol kolik arter (1)

Sol kolik arter (2]

Sigmoid arter

Siiperior rektal arter

Resim 4.13. Varyasyon. IMA sirasiyla sol kolik arteri (1), kolosigmoid trunkusu, sag
kolik arteri, slperior rektal arteri veriyor. Kolosigmoid trunkus sol kolik arter (2) ve
sigmoid artere ayriliyor (A; VR ve B; MIP goriintii, C; sematik cizim). K: Kolosigmoid
trunkus
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Superior rektal arter

Sag kolik arter

Resim 4.14. Varyasyon. IMA sirasiyla sag kolik arteri sonrasinda ikinci sag kolik dali
ve rektalis stiperior arteri veriyor. IMA’dan sol kolik arter ve sigmoid arter ¢cikmiyor
(A; VR ve B; MIP gériintiiler, C; sematik cizim). IMA: inferior mezenterik arter
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5. TARTISMA

CKBT teknolojisiyle genis viicut hacimleri; daha kisa slirede, daha yiksek
uzaysal ¢ozlnurlikte, daha az kontrast madde kullanarak taranabilir hale gelmistir.
GCKBT sistemlerindeki bu teknolojik gelismeler tim aortanin ¢ok kisa zamanda
taranabilmesine olanak saglamistir. Yiiksek uzaysal ¢6zlinirlik sayesinde ¢ok ince
vaskiiler yapilar da gériintiilenebilir hale gelmistir. izovoliimetrik vokseller sayesinde
bilgi kaybi olmadan bir¢ok planda goérintiler degerlendirilerek gergcek anatomiye
yakin gorintiler elde olunabilmistir. Bu gelismeler BTA’'nin glinimiizde vaskiler

yapilarin degerlendirmesinde ¢ok yaygin kullanilmasina neden olmustur [7, 8].

IMA anatomisini de BTA ile detayli bir sekilde gériintiilemek miimkiindiir. iIMA
primer olarak sol kolonu beslemektedir ve kolon kanseri olgularinda cerrahi tedavide
baglanmaktadir. Kolon kanseri glinimiizde yliksek morbidite ve mortaliteye yol acan
bir kanser tiri olup primer tedavisi cerrahidir [1, 2]. Kolon kanseri cerrahisinde agik
cerrahiye gore daha az invaziv bir yontem olan laparoskopik kolon cerrahisi gittikce
daha popiiler bir yéntem olmaktadir [4, 5]. Laparoskopik cerrahide IMA anatomisinin
degerlendirilmesi acik cerrahiye acik cerrahiye gore daha da zordur. Bu nedenle
laparoskopik cerrahi 6ncesi IMA anatomisi ve dallanma paterninin cerrah tarafindan
bilinmesi givenli cerrahi yaklasim icin elzemdir [4, 5, 6]. Bu yardimi cerrahi ekibe
glinimizde BTA ve 3 boyutlu rekonstriiksiyon teknikleriyle non-invaziv olarak ve ¢ok
hizh bir sekilde saglamak mimkin hale gelmistir. IMA anatomisi ve dallanma
paternini konu alan ¢alismalar oldukga sinirli olup laparoskopik cerrahinin daha sik

olarak uygulanmasi nedeni ile popiiler bir konu haline gelmistir.

Kolon cerrahisinde IMA ligasyonu ile ilgili iki teknik bulunmaktadir. Bunlar
yiksek ligasyon ve alcak ligasyondur. Yiiksek ligasyon IMA’nin orjininden
baglanmasidir. Alcak ligasyon ise vaskularizasyonun bir kismini korumak ve
anastomoza bagh gelisebilecek komplikasyonlarin engellenmesi amaciyla ligasyonun
sol kolik arter orijininden sonra ya da IMA trunkusunun 5. cm’sinde yapilmasini ifade

eder [26, 27].
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IMA anatomisi ve varyasyonlari hakkinda ilk calismalardan birisi 1971 yilinda
Zebrowski ve arkadaslari tarafindan yapilmistir. Zebrowski ve arkadaslari ¢alismayi
115 kadavra ile gerceklestirilmistir. Bu calismada IMA anatomisi ve dallanma paterni

incelenmis ve farkl paternler A-H arasinda 8 ayri tip siniflandiriimistir [25].

Yada ve arkadaslari 1997 yilinda pre-operatif konvansiyonel anjiografi ile 260
hastada IMA dallanma paternini Tip 1, 2 ve 3 olarak siniflandirmistir [28]. Tip 1 en sik
izlenen patern olup (%58) SKA ve SA’nin IMA’dan ayri ayri orjin aldigi paterndir. Tip 2
patern (%27) ise SKA ve SA’nin IMA’dan ayni trunkusla kéken aldigi gruptur. En son
olarak Tip 3 patern (%15) SKA ve SA’nin iIMA’dan ayni noktadan ¢cikmasi halidir.

Giiniimiizde ise gelisen teknoloji ile IMA anatomisi non-invaziv olarak BTA ve
3 boyutlu rekonstriiksiyon teknikleri sayesinde ayrintih sekilde

degerlendirilebilmektedir.

Kobayashi ve arkadaslari 2006 yilinda 82 hastada BTA ile IMA dallanma
paternini degerlendirmislerdir. Paternleri Tip A, B, C diye ayirmislardir. Tip A; SKA, SA,
RSA’nin her Gglinln ayni noktadan orjin aldigi durumdur. Tip B; SA’nin SKA’dan ¢ikma
durumudur. Tip C paterninde ise SA, SRA’den koken almaktadir. Bu galisamda tip A
%12,1, tip B %54,8 ve son olarak tip C ise %32,9 sikliginda bulunmustur [29].

2014 vyilinda Bertrand ve arkadaslari 100 kolon kanseri olmayan hasta
Uzerinde BTA ile yaptiklari calismada kolorektal kanser cerrahisinde alcak ligasyonun
standardize edilip edilemeyecegini belirlemek amaciyla IMA anatomisi ve dallanma
paternlerini incelemistir [30]. Bu calismada ayrica IMA ve SMA arasindaki mesafe,
IMA ile aortik bifurkasyon arasindaki mesafe ve IMA ile aorta arasindaki agi
degerlendirilmistir. Dallanma paternini 4 ayrni sekilde tanimlamislardir.
Tiplendirmede 1, 2, ve 3 Zebrowski tip C, B ve H’e karsiklik gelirken diger tipler (E, D
ve A) 4. Tip olarak siniflandiriimistir. Zebrowski tip C, B ve H tiplerinin (tip 1, 2, 3)
sikhklari sirasiyla %24.4, % 47.7 ve % 19.9 olarak bulunmustur. Diger dallanma
paternleriise (E, D ve A) % 8.13 olarak bulunmustur [30].

Murono ve arkadaslari 2015’te 468 hasta lizerinde BTA ile IMA dallanmasini

incelemislerdir [31]. Calismalarinda Yada ve arkadaslarinin siniflamasini modifiye



46

ederek kullanmis olup Tip 1, 2 ve 3 aynidir. SKA’nin olmadigi hastalari Tip 4 grubu
olarak siniflamisglardir. Sirasiyla Tip 1, 2, 3 ve 4 sikliklari; %41.2, %9, %44.7, %5.1 olarak

bulunmustur.

Patroni ve arkadaslari 2016 yilinda 113 hasta Uzerinde BTA ile iIMA
dallanmasini incelemislerdir. Calismalarinda Latarjet klasifikasyonunu
kullanmislardir. Bu klasifikasyon da 2 tip olup, Tip 1’de SKA IMA’dan ayri bir orjin
olarak gikar. Tip 2'de ise SKA, SA ve SRA ayni orjinden ¢ikar[32, 33]. Patroni ve
arkadaslari calismalarinda Tip 1, Tip 2 sikhklarini sirasiyla %71 ve %29 olarak
bulmuslardir [32].

Miyomoto ve arkadaslari 2016 yilinda 46 hasta Uzerinde yaptiklari ¢alismada
IMA dallanma paternini tip A, B ve C olarak 3 tipe ayirmislardir. Bu ¢alismada Tip A
(%11) SKA ve SA’nin ayni orjinden cikmasi, tip B (%46) SKA ve SA’nin iIMA’dan ayni
trunkusla ¢ikmasi ve son olarak tip C de (%43) SKA ve SA’nin IMA’dan ayri ayri orjin
almasi olarak belirtilmistir [34]. Bu ¢alismadaki tipleri Zebrowski kalsifikasyonuna
uyarlarsak Tip A, Zebrowski Tip H; Tip B, Zebrowski Tip C; Tip C ise Zebrowski Tip B

olarak degerlendirilmelidir.

IMA dallanma paterni konusunda bu ¢alismalarda da gériildiigii gibi cok farkl
siniflandirmalar kullanilmistir. Bu durum farkli gruplandirmalar arasinda karsilastirma

yapmayi gliclestirmektedir.

Biz calismamizda Zebrowski’'nin tanimladigi tiplendirmeyi kullandik. Diger
calismalarda ise genel olarak yliksek ya da algak ligasyonu etkileyebilecek dallanma
paternleri incelenmis olup IMA’nin ilk iki dal orjinleri disindaki varyasyonlar
incelenmemistir. Zebrowski klasifikasyonu ylksek- alcak ligasyonu etkileyebilecek

tipleri kapsamakla birlikte daha ayrintili subtipleri icermektedir.

Zebrowski B, C ve H tipleri tiim calismalarda en sik goriilen tipler olarak
belirlenmistir. Bu tipler major olarak ilk iki dal (SKA ve SA) orjini agisindan farklilik
gostermektedir. Diger Zebrowski tiplerinde ise ilk iki dal (SKA ve SA) orjini B, Cve H
tiplerindeki sekilde olmakla birlikte ©zellikle SA sayl ve dallanma paterni olarak

farklihk gostermektedir. Muhtemelen dallanma paterninin 3 tip olarak tanimlandigi
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calismalarda diger Zebrowski dallanma paternleri (A, D, E, F ve G) bu Ug¢ gruba (B, C

ve H) dabhil edilmistir. Bu nedenle oranlarda farkhliklar izlenmektedir.

Bizim ¢alismamizda Zebrowski C, B ve H tiplerinin sikliklari sirasiyla % 14, %
51.5 ve % 22.5 olarak saptandi. Biz ayrica calismamizda diger tipleri de oran olarak
verdik. A, D, E, G tiplerinin sikhklari sirasiyla %4, %1.5, %2.5 ve %1 olarak
bulunmustur. F tipi bizim hasta grubumuzda izlenmemistir. Ayrica Zebrowski

kalsifikasyonundaki tiplere uymayan 6 (%3) hasta saptanmigtir.

Bertrand ve arkadaslarinin calismasinda iIMA ve SMA arasindaki mesafe
ortalama 71 mm (min 34 mm, max 117 mm, SD:13.37 mm), aortik bifurkasyoya olan
mesafe ortalama 39 mm (min 20 mm, max 63 mm, SD 8.49 mm) bulunmustur. Bizim
calismamizda da bu mesafeler benzer olup; sirasiyla 67 mm (min 37 mm, max 100
mm, SD:12 mm) ve 42.1 mm (min 15 mm, max 89 mm, SD:9.6 mm) olarak

bulunmustur.

Biz calismamizda IMA’da ateroskleroz sikligini, IMA ilk dal arasindaki mesafeyi
(trunkus uzunlugu), IMA-Célyak trunkus arasindaki mesafeyi de degerlendirdik.
IMA’da aterosklerozun bilinmesinin klinik dnemiile ilgili herhangi bir ¢alismaya, bizim
bilgimiz dahilinde, literatiirde rastlanmamis olup bu bilginin cerrahi dncesi bilinmesi
cerrahi sonrasi anastomozun bitlnlGginin korunmasi agisindan 6nemli bir bilgi
olabilir. Benzer sekilde trunkus uzunlugunun ve ¢olyak trunkus-IMA arasi mesafenin

bilinmesi de islem 6ncesi planlamada faydali olabilir.

Trunkus uzunlugu calismalarda benzer olarak bulunmustur. Bizim
calismamizda ortalama uzunluk 37,8 +/- 10,1 mm olarak bulunmus iken Patroni
calismasinda 39,6 +/- 11,6 mm, Bertnard calismasinda 38,5 +/- 13,6 mm, Miyamoto

calismasinda 39,4 +/- 11,2 mm olarak bulmuslardir.

Bu calismainin bazi limitasyonlari vardir. Calisma grubumuz 200 hastadan
olusmakta olup daha blylk calisma poptilasyonuyla daha genis ve daha dogru analiz
yapilabilmesi mumkindir. Calismamiz ayrica retrospektif oOzellikte olup kolon

cerrahisi 6ncesi planlama icin degil cesitli nedenlerle abdominal BTA incelemesi
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yapilan hastalardan olusmustur. ileriki ddnemde bu amagla calisma prospektif ve

secilmis gruplar ile dizayn edilebilir.

6. SONUC

Bizim ¢alismamizda ve yapilan tiim calismalarda iIMA abdominal aortanin
anterior duvarindan orjin almakta olup varyasyon géstermemektedir. IMA trunkus
uzunlugu, IMA-SMA arasindaki mesafe ve iIMA-aortik bifiirkasyon arasi mesafe gibi
anatomik olcimler yapilan kisith ¢alismalarda belirgin farkhlik gdstermemektedir.
Ancak IMA’nin dallanma paternleri oldukga varyasyon géstermekte olup calismalarda
farkl  tiplendirmeler kullanildigindan  karsilastirma  yapmak bu sebeple

glclesmektedir.
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