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1. GIRIS VE AMAC

1963 yilinda Thomas Starzl ve arkadaslar1 tarafindan ilk kez yapilan karaciger
transplantasyonu karaciger yetmezlikli hastalar i¢in biiylik bir umut olmustur. Yillar
icerisinde farkli cerrahi teknikler ve gelisen tibbi cihazlar ile karaciger
transplantasyonunda biiyiik mesafe katedilmis ve 1989 yilinda ilk kez canli bir

vericiden karaciger sol lob lateral segment basari ile nakil edilmistir (1,2).

Karaciger transplantasyonu hazirliginda morbidite ve mortaliteyi en aza indirmek
amaci ile hem alic1 ve hem verici i¢in bir¢ok radyolojik ve laboratuvar tetkikleri
yapilmaktadir.  Canli karaciger vericilerinin transplantasyon hazirliginda st
abdomen bilgisayarl1 tomografisi, hepatik BT anjiografisi, karaciger Doppler, MR
kolanjiografi tetkiki, US esliginde tru-cut karaciger biyopsisi ve ¢dlyak anjiografi
gibi radyolojik tetkikler gereklidir.

Karaciger yetmezligi olan bir hastanin canli vericiden karaciger transplantasyonu
oncesi alicinin viicut agirhigr ile orantili olarak transplante edilecek karaciger
dokusunun hacimi hesaplanir. Ust abdomen BT tetkiki ile tiim karaciger dokusunun
voliim hesaplamas1 yapilip sag veya sol lobektomi i¢in gerekli transplante edilecek
karaciger dokusu belirlenir (3). Transplante edilecek karaciger dokusunun yeterli
voliimii ile birlikte vaskiiler anatomik yapinin degerlendirilmesi, vaskiiler
varyasyonlarin tespiti gereklidir. Preoperatif goriintiileme yontemleri ile vaskiiler
anatomik yapinin degerlendirilmesi sonucu yapilacak cerrahi planin transplantasyon

sonras1 morbidite ve mortaliteyi azaltic1 etkisi biiytiktiir.

Karacigerin arteryel anatomisinin degerlendirilmesinde Doppler US,  dijital
subtraksiyon anjiografi (DSA), MR anjiografi ve BT anjiografi tetkikleri
kullanilabilir. Preoperatif karaciger Doppler incelemesi portal ve hepatik ven
yapilarint  goriintilemede  iyi  sonuglar  veritken arteryel  anatominin
degerlendirilmesinde, 6zellikle aksesuar hepatik arterlerin gosterilmesinde yetersiz

kalmaktadir (3).



MR anjiografi tetkiki son yillarda uygulanan nefes tuturmali tree-dimensional
gradient echo sekansi ile karaciger vaskiiler yapilar1 hakkinda oldukca detayli bilgi
vermektedir. Voliimetrik goriintiileme sagliyan bu yontemde arteryel faz goriintiilerin

rekonstriksiyonu sayesinde MR anjiografi goriintiileri elde olunur (4).

Canli karaciger vericilerinde hepatik arteryel anatominin degerlendirilmesinde altin
standart teknik dijital subtraksiyon anjiografidir. Bu tetkik invaziv olmakla birlikte
hem ¢olyak kok hemde siiperior mezenterik arter selektif enjeksiyonlar1 yapilarak
yuksek dogrulukta goriintiiler saglanabilir. Bununla birlikte hepatik ve portal vendz
sistemdeki  varyasyonlar arteryel kateterizasyon ile diisik dogrulukta

goriintiilenmektedir (5,6).

Son yillarda konvansiyonel anjiografiye alternatif olarak multidedektor bilgisayarli
tomografi (MDBT), magnetik rezonans goriintiileme gibi diisiik riskli, invaziv

olmayan tani1 yontemleri iizerinde ¢alisilmaya baglanmistir (7).

Multi dedektor bilgisayarli tomografide kullanilan ¢oklu dedektor yapisi ile ¢ekim
stiresi oldukg¢a kisalmis ve imajlarin goriintii kalitesi artmistir. MDBT’nin hiz1 ve
yiiksek goriintii kalitesi sayesinde koroner, serebral vaskiiler yapilar, alt ekstremite,

renal arterlerdeki ateroskleroz kolaylikla degerlendirilebilmektedir (8,9).

Bu calismada amag; canli karaciger vericilerinde karaciger arteryel anatomisinin
degerlendirilmesinde MDBT anjiografinin  teknik potansiyelinin ve dogruluk

oraninin saptanmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Vaskiiler Anatomi

Colyak trunkustan orjin alan hepatik arteryel sistem sik varyasyon gosterir. Kisa ve
kalin bir damar olan ¢dlyak trunkus aortik hiatusun hemen asagisinda aortanin 6n
yiizlinden ¢ikar. Horizantal olarak 6ne birazda saga dogru uzanir. Bursa omentalisin
arka duvarinda bulunan bu trunkus parietal periton ile ortiiliidiir. Yaklagik 1.25 cm
asagisinda superior mezenterik arter, aortadan ayrilir. Kisa bir seyirden sonra ¢olyak
trunkus ii¢ ana dala ayrilir: Sol gastrik arter (LGA), ana hepatik arter (AHA) ve
splenik arter. Ana hepatik arter ¢olyak trunkusun orta kalinlikta (7-8 mm) olan
dalidir. Fakat fotal donemde ve bebeklerde en kalin dalidir. Etrafindaki pleksus
hepatikus ile birlikte saga ve biraz da asagi-on tarafa uzanarak foramen bursa
omentalisin asagisinda duodenumun birinci kisminin iist yiiziine gelir. Burada

gastroduodenal ve hepatika propria dallarini verir (10,11).

Arteria hepatika propria ana hepatik arterin ligamentum hepatoduodenale igine
girerek porta hepatise dogru uzanan dalidir. Ligamentum hepatoduodenale i¢inde sag
tarafinda koledok, arka tarafinda ise portal ven bulunur. Bu arter porta hepatis
yakininda karaciger dokusunu besleyen sag hepatik arter (RHA), sol hepatik arter
(LHA) ve ince bir dal olan orta hepatik arter olmak iizere li¢ dallara ayrilir. Sag
gastrik arterde genellikle bu arterden ayrilir. Sag hepatik arter genellikle portal venin
On yiizinde bulunur. Ana safra kanalindan gecerek porta hepatise girer. Buraya
girmeden Once safra kesesini besleyen sistik arter dalin1 verir. Karacigerde kaudat
lobu besleyen kaudat lob arteri ile 6n ve arka segmentleri besleyen anterior segment
arteri ve posterior segment arterini verir. Sol hepatik arter iist ve alt olmak tizere iki
dalina ayrilir. Karaciger kapsiiliinii besliyen dallar verir. Karaciger i¢inde kaudat
lobu besleyen kaudat lob arterini ve lateral ve medial segmentleri besleyen medial
segment arteri ve lateral segment arterini verir. Orta hepatik arter %45 oraninda sol
hepatik arterden, %45 oraninda sag hepatik arterden ve %10 oraninda diger
aterlerden ¢ikabilir. Ligamentum teres hepatisin bulundugu oluga girer. Beraberinde
quadrat lobdan gelen safra kanali bulunur. Bu arter quadrat lob ve ligamentum teres

hepatisi besler. Bazen karacigerin sol lobuna da dal gonderir (10,11).



Gastroduodenal arter ana hepatik arterin iki dalindan biridir. Once ana safra kanali
etrafinda uzanir. Daha sonra 6n veya arkasindan gecerek duodenumun birinci
boliimiiniin arkasina dogru uzanir. Burada aa. retroduodenalis denilen dallar1 verir
ve bu boOlimiin alt kenarinda da  sag gastroepiploik arter ve siiperior
pankretikoduodenal arter olarak iki dala ayrilir. Gastroduodenal arterin ilk dali olan
duodenumun iist kisminda ayrilan aa. retroduodenalis koledogun sol tarafinda
olmak {izere duodenenumun arka yliziinde asagt dogru uzanirlar. Bu dallar
duodenumun tiim bolimleri ile pankreas basin1  besler ve inferior
pankreatikaduodenal arterin posterior dali ile anastamoz yapar. Sag gastroepiploik
arter gastroduodenal arterin iki terminal dalindan daha kalin olandir. Midenin biiyiik
kurvaturunun sag yarisinda ve omentum majusun 6n iki yapragi arasinda uzanir.
Burada sol gastroepiploik arter ile anastomoz yapar. Seyri esnasinda midenin her iki
yliziinii besleyen rr. gastrici ile omentum majusu besleyen rr. omentalisi verir.
Gastroduodenal arter duodenum arkasinda siiperior pankreatikoduodenal arteri verir.
Pankreas basi ile duodenum ikinci boliimii arasinda olusan olukta biraz asagi
indikten sonra, pankreas basi dokusuna girerek inferior pankreatikoduodenal arter ile
anastomoz yapar. Olusan bu anastomozun dallar1 duodenumun 6n yiizii ile pakreas

basini besler (10,11).

Sag gastrik arter genellikle duodenumun birinci bolimiin diizeyinde ana hepatik
arterden koken almakla birlikte bazen de hepatika propria arterinden koken alir.
Omentum minusun iki yaprag arasinda asagi inerek pylora gelir ve midenin kii¢iik
kurvaturun sag yarisinda sol tarafa uzanir. Midenin 6n ve arka yiizii ile omentum

minusu besleyen dallar verir ve sol gastrik arter ile anastomoz yapar (10,11).

Splenik arter ¢dyak trunkusun en kalin dali olup uzunlugu farklilik (8-32 cm)
gosterebilir. Bursa omentalisin arka duvarinda pankreasin iist kenar1 boyunca
kivrintilt bir sekilde dalagin hilusuna dogru uzanim gosterir. Bulundugu yere gore
dort boliime ayrilmistir. Baslangigtan pankreasa kadar olan birinci kismi, kisa bir
kavis seklindedir. Asagi ve sag tarafa uzanirken aortay1 ¢aprazlayarak pankreasin iist
tarafina gelir. Ikinci kismi pankreas govdesinin arka yiiziiniin iist kenarina yakin
boliimdeki bir oluktan uzanir. Splenik arterin bu boliimi ¢ok kivrintilidir. Cok

ender olarakta pankreasin biraz uzaginda bulunur. Ugiincii béliimii pankreasin iist



tarafindan gegerek On yiiziinii oblik olarak caprazlar ve genellikle {ist ve alt terminal
dallarma ayrilir. Dordiincti boliimii dalak hilusu ile pankreasin kuyruk kesimi
arasinda bulunur ve genellikle splenik arterin terminal dallar1 olarak bilinir. Splenik
arterden pankreas: besleyen dorsal pankreatik arter, inferior pankreatik arter,
prepankreatik arter, pankreatika magna arteri ¢ikar. Splenik arterin en kalin dali olan
sol gastroepiploik arter iigiincii boliimiinden veya alt terminal dallarindan ayrilir.
Splenopankreatik ve gastrosplenik ligament i¢inden gecerek omentum majusun iki
yapragi arasia girer. Sol {ist kism1 hari¢ midenin biiylik kurvaturunda soldan saga
dogru ilerler ve sag gastroepiploik arter ile anastomoz yapar. Midenin her iki yiiziine
gastrik dallar ve omentum majusa omental dallar verir. Kisa gastrik arterler splenik
arterin son boliimiinden ayrilan 5-7 adet ince daldir. Bu ince dallar sol gastrik arter
ve sol gastroepiploik arterin dallar1 ile anastomoz yapar. Kisa gastrik arteler midenin
fundus kesimini besler. Posterior gastrik arter splenik arterin herhangi bir yerinden
ayrilabilir. Fakat genelikle orta boliimiinden ayrilir. Yaklasik 2 mm ¢apinda olan bu
arter, bursa omentalisin arka duvarmi Orten peritonun arkasinda yukariya midenin

fundusuna dogru uzanir (10,11).

Superior mezenterik arter duodenumun tist kismi harig tiim ince barsaklar ile ¢ekum,
cikan kolon ve transvers kolonun biiyiik bir boliimiinii besler. Colyak trunkusun
yaklagik 1 cm asagisindan aortanin oniinden ¢ikar. Hemen baslangicinda ve o6n
tarafinda splenik ven ile pankreas govdesi bulunur. Arka tarafinda sol renal ven,
daha arkasinda da aorta bulunur. Superior mezenterik arter asagi ve ontarafa dogru
uzanirken pankreasin unsinat prosesi ile duodenemun 3. bdliimiiniin 6niinden geger.
Burada mezenteriumun iki yapragi arasina girer ve sag iliak fossaya dallarin1 vererek
uzanir. Bu esnada vena kava inferior, sag iireter sag psoas kasini 6nden g¢aprazlar.
Siiperior mezenterik arter mezenterin i¢inde uzanirken konveksitesi one asagi ve sola
bakan bir kavis ¢izer. Sag tarafinda siliperior mezenterik ven ve ¢evresinde siiperior
mezenterik pleksus bulunur. Superir mezenterik arterin duodenum {igiincii kesimi
hizasinda veya ilk jejunal dal arasinda inferior pankreatikoduodenal arter ¢ikar. Bu
arterin anterior dallar1 siiperior pankreatikoduodenal arterin anterior dallar ile,
posterior dallar1 ise siiperior pankreatikoduodenal arterin posterior dallar1 ile
anastomoz yaparak duodenum ve pankreas basini besler. Jejeunal ve ileal dallar

superior mezenterik arterin konveks sol-on tarafindan ¢ikarlar ve mezenterin iki



yaprag1 arasinda birbirine paralel olarak ince bagirsaga ulasirlar. Ileumun son kismi
hari¢ jejenum ve ileumu besleyen 12- 15 adet arterdir. Mezenterin iginde uzanirken
her bir dal iki yan dalina ayrilir ve komsu dallarin yan dallar ile birleserek kemerler
olustururlar. Bu kemerlerden ayrilan ayrilan yeni dallarda tekrar yan dallarina
ayrilarak komsu dallar ile anastomoz yaparlar. Bu sekilde {i¢iincii, dordiincti hatta
besinci kemerler olusturulur. ileokolik arter siiperior mezenterik arterin konkav
tarafindan ayrilan son daldir. Parietal peritonun altinda olmak iizere asag1 ve saga
dogru uzanarak sag iliak fossaya gelir ve burada iki dala ayrilir. Bu dallardan yukari
cikani arteria colica media ile asagi ineni ise superior mezenterik arterin terminal
dali ile anastomoz yapar. Asagi inen dali ileum ile ¢ekumun birlesme yerine dogru
gelerek su dallara ayrilir: anterior c¢ekal arter, posterior ¢ekal arter, appendikiiler
arter, ileal arter, kolik arter. Anterior ve posterior ¢ekal arter cekumun 6n ve arkasini
beslerler. Appendikiiler arter ise ileumun son bolimiinlin arkasindan gecerek
appendiks vermiformisi besler. Kolik arter ise ¢ikan kolonu besler. Superior
mezenterik arterin konkav yliziiniin ortalarindan ¢ikan sag kolik arter ¢ikan kolonu
besler. Pankreasin hemen asagisinda superior mezenterik arterden ayrilan medial
kolik arter sag ve sol olarak iki dala ayrilir. Bu dallar sagda sag kolik arter ve solda
sol kolik arterle anastomoz yapar. Bu anastomozlardan c¢ikan dallar transvers

kolonun sag 2/3 iinii besleyen dallara ayrilir (10,11).

2.2. Hepatik Arter Histolojisi

Hepatik arterler orta biiyiikliikte muskiiler arterlerdir. Duvarlar cesitli kalinlikta {i¢

ayr1 tabakadan olusur.

Intima; damarin en i¢ yiiziinii doseyen tabakadir. Intimanin diizgiin, trombiise
direngli luminal yiizeyi tek katli endotelyal hiicreleri kapsar. Endotelyal tabaka
arteriyel damar duvar ile kan akimi arasinda yar1 gecirgen bariyer gorevi goriir.
Arteriyel vazodilatasyon ve vazokonstriikksiyona neden olan potansiyel maddeleri
tiretmesi nedeniyle endotel tabakas1 metabolik olarak aktiftir. Bu ve diger aktiviteleri
nedeniyle endotel damar fonksiyonlarmi saglamada major role sahiptir. Internal

elastik lamina, intimanin dis sinirini olusturur. Intima ve media arasinda hiicre



hareketine izin veren ¢ok sayida kii¢iik pencereli elastik lifler iceren matriksten

olusur (12).

Media; normal hepatik arterlerde en kalin kisimdir. Esas olarak kollajen, elastin ve
proteoglikanlardan ibaret bir matriks icerisinde diiz kas hiicrelerinden meydana gelir.
Internal ve eksternal elastik lamina, mediay1r intima ve en dis tabaka olan
adventisyadan ayirir. Fonksiyonu damar duvarinda kontraksiyon ve dilatasyon

meydana getirerek kan akiminin diizenlenmesini saglamaktir (12).

Adventisya; kollajen lif bantlari, elastik lifler, ¢ok sayida fibroblastlar ve az sayida
diiz kas hiicresi icerir. Adventisya kan ihtiyacin1 vazo vazorumlardan saglar. Sinir

lifleri ve lenfatikler de bu tabakada yer alir (12).

2.3. Hepatik Arterlerin Goriintiilenmesi
Magnetik Rezonans Goriintiileme

Yumusak dokular arasindaki kontrastin en 1iyi gosterilebildigi noninvaziv
goriintiileme ydntemidir. Iyonize radyasyon icermemesi ve her ii¢ planda da
goriintiiler elde edilebilmesi diger avantajlaridir. Inceleme siiresinin uzun olmast,

tetkikin kisitlayici faktorlerindendir (4).

En eski teknikler faz kontrast (PC), time of flight (TOF) MRA olup giiniimiizde
halen kullanilmaktadir. TOF incelemesinde hastanin koopere olmasi ¢ok onemlidir.
PC {i¢ planda var olan akimi degerlendirdigi i¢in goriintii alma siiresi uzamaktadir.
Bu teknikler ile barsak peristaltizmi, solunum ve kalp hareketleri, akan kanin
satlirasyon ve akim etkileri nedeniyle goriintii kalitesi c¢ogunlukla yetersiz
olmaktaydi. Gilinlimiizde yeni MR cihazlar1 ile goriinti alma siiresi kisalms,
gadolinyum selatlar1 iceren kontrast maddelerin kullanimi goriintii rezoliisyonunu
arttirmustir.Ug  boyutlu kontrasth MRA akim etkileri ve ansatiire protonlardan
etkilenmez. Kontrastlh MRA ise ¢ok kisa TR ve TE degerine sahip gradyent eko T1
agirlikli sekanstir. Manyetizasyon transfer sekanslari kullanilarak goriintii kalitesi

arttirilmakla birlikte goriintli alma siiresi uzamaktadir (4).



Kontrast madde enjeksiyonu otomatik enjektorle ve ¢ift doz (0.2 mmol/kg) yapilmasi
ve uygun senkronizasyonun saglanmasi ile 1yi kalitede kontrastli MRA incelemeleri

yapilabilir.

MRA incelemelerinde elde edilen kaynak-ham goriintiiler, reformat goriintiiler ve
maksimum intensite projeksiyon (MIP) goriintiilerde vaskiiler yapilar ayrintili olarak

degerlendirilebilir (4).
Konvansiyonel Anjiografi

Konvansiyonel anjiografinin kdkeni, 1950°1i yillarda kardiyovaskiiler radyologlarin
anjiografik Seldinger tekniklerini gelistirmesine dayanir. Anjiografi, arterler ve
venlerin iyotlu kontrast madde enjeksiyonu ve bunu takiben alinan seri filmler

sayesinde goriintiilendigi bir tekniktir. Klinik uygulamaya ilk kez 1920’lerde
baslanmis ve hizla yayginlagmistir. Yeni goriintiileme metodlarinin ortaya ¢ikmasiyla
baslangigta bunlarin anjiografinin yerini alacagi diisliniilmiis, ancak morbiditesi daha
az kontrast maddelerin kullanimi, gelistirilmis kateterizasyon teknikleri ve radyolojik
teknikte bilgisayar teknolojisinin uygulanmasina bagli ilerlemeler sayesinde halen
yararli ve terapdtik bir modalite olarak kalmistir (13).

Anjiografi ve Intravaskiiler Girisim I¢in Ekipman

Intravaskiiler girisimsel teknikler ¢ok ¢esitli igneleri, kateterleri ve kilavuz telleri
gerektirir. Bunlarla birlikte introducer’lar, dilatatorler, torque, baglanti tiipleri,
adaptor ve stopcock’lar da gerekir. Ayrica lokal anestezikler, cesitli ilaglar ve

kontrast madde (KM)’ler de kullanilmaktadir (13,15).

Igneler

Arteriyel girisim i¢in ¢ok ¢esitli igneler mevcuttur. En basiti 2-3 inch (inc)
uzunlugunda olup 18 gauge’dur. iginden 0,035-0,038 in kilavuz tel rahatlikla
gecebilmektedir. Bazilari teflon kiliflidir. Bunlar 6zellikle aterosklerozlu hastalarda
artere girisi kolaylastirir ve hematom, diseksiyon gibi komplikasyonlar1 azaltir (13,
15).

Kateterler

Kateterler manipiilasyonu ve torku kolay olan maddelerden segilir. Kateterizasyon
sirasinda seklini korumalidir. Dis yiizeyi arteriyel travmay1 azaltmak amaciyla
diizgiindiir. Radyopak kateterler (kursun, bizmut veya baryum tuzlari ilave edilerek



yapilirlar) floroskopi altinda kolaylikla goriiliirler. Dis ¢ap1 1 French (F) olan kateter
1/3 mm kalinliktadir. 6 F’lik kateter ise 2 mm’dir. i¢ cap1 daha dardir. Genellikle
¢ocuklar i¢in 3-6 F, eriskinler i¢in ise 4-7 F kateterler kullanilir. 2-3 F kateterler
(mikrokateterler) daha genis kateterler (5-7 F) i¢inden gegirilerek koaksiyel sistemler
olusturulabilir. Daha kalin kateterler ise (12-30 F) filtre yerlestirme gibi 6zel
amaclarla kullanilir (13, 15).

Kateterlerin u¢larinin giderek incelecek sekilde yapilmis olmasi atravmatik olmasi
icin gereklidir. Yiiksek basingl enjeksiyonlarda tek ug delikli kateterlerde jet akim
olugmakta ve arteriyel duvarda zedelenme yapabilmektedir. Bunu 6nlemek amaciyla
kenar delikleri olan kateterler kullanilmaktadir (13, 15) .

Kateter ve kilavuz tel gibi yabanci maddelerin vaskiiler sisteme girmesi trombiis
olusumunu baslatir. Bu nedenle eger kontrendikasyon yoksa iglem sirasinda sistemik
antikoagiilasyon yapilmalidir. 1-1,5 saatlik iglem i¢in 45 IU/kg heparin yeterlidir.
Ikinci yaklasim ise kateter yiizeyinin tromborezistan bir madde ile (benzilkonium
heparin) kaplanmasidir. Ozellikle uzun siiren islemlerde bunlar gdzdniine alinmalidir
(13, 15).

Kateterler teflon, poliiiretan veya polietilen maddelerden yapilabilirler. Kullanildig:
yer ve amaca uygun olarak uglar1 cesitli sekillerde olabilir (13, 15).

Kilavuz Teller (Guide-wire)

Kilavuz tellerin kateterlerin perkiitan olarak arter i¢cine girmesine ve kateterin
birakilmas1 gereken yere giivenli gitmesine yardimei olan tellerdir. Genel kural
olarak kateterler arter i¢inde Kilavuz tel olmadan ilerletilmemelidir. Bu kural venoz
sistem ve arter duvarlar1 daha yumusak olan ¢ocuklar i¢in ihmal edilebilir (13, 15).
Kilavuz teller dig metal kilif ve i¢ ¢elik kisimdan olusur. Bazilarinin 3-9 inch
uzunlugunda olduke¢a esnek u¢ kismi vardir. Bunlar 6zellikle selektif
kateterizasyonda ¢ok kolaylik saglar. Ozellikle ucu hafif esnek, oldukca sert gévdeli
Kilavuz tellerin (Amplatz tel gibi) 6zellikle rezistan alanlarda (biikiintiilii damarlar,
aortik bifurkasyon gibi) kateterleri ilerletmek i¢in kullanilmazlar (13, 15).
Siiperselektif kateterizasyon sirasinda veya ileri derecede stenotik alanlar1 gegmek
i¢in ince, 0,014-.0,016 inch, disaridan yonlendirilebilir platin u¢lu kilavuz teller
kullanilabilir (13, 15).

Kilavuz teller uglar1 diiz, hafif kavisli veya J seklinde olabilir. KM veya terapotik
enjeksiyonuna izin veren ucu delikli kilavuz tellerin da mevcuttur (13, 15).
Standart kilavuz telin uzunlugu 50-145 cm’dir. 260 cm’ye kadar tiretilen GW’lar da
vardir. Bunlar kateter degistirmek amaciyla kullanilirlar. Caplar1 0,014-0,052 in
arasinda degisir. Erigkin hastalarda sik olarak kullanilanlar 0,035-0,038 in
arasindadir (13, 15).

Bazilar1 benzilkonium ile kaplanarak trombus olusumu azaltilir. Bazilar ise teflon
veya hidrofilik polimer bir madde (Terumo®) ile kaplanarak daha kaygan hale
getirilebilir.



Diger Yardimci Aksesuarlar

1. Introducer’lar: Girip ¢ikacak kateter ve kilavuz teller icin siirekli agik damar

yolunu saglar. Islem siiresince arter iginde tutulur. Genellikle 4-7 F olanlar kullamlir.

Heparinli solusyonla yikamak ya da KM vermek i¢in genellikle ikinci bir deligi
vardir.
2. Dilatatorler: Introducer'larin artere girisini kolaylastirmak amactyla damari

dilate etmek icin kullanilir.

3. 2 veya 3 yollu stopcock.

4. Ara konnektorler: Kateter ve enjektor arasindaki baglantiy1 saglarlar(13, 15, 16) .

Steril Masa

Steril masada olmasi gereken malzemeler:

1. Povidon iyot (Betadin®), forseps, steril spang, hastay1 6rtmek igin steril ortii

2. Steril eldiven ve elbiseler

3. Anjiografik islem i¢in 500 ml %5’lik dekstroz (1000 IU heparin ilave edilmis),
KM, enjektorler, 2 yollu stopcock, baglant1 tiipleri, lokal anestezik

4. Kateter ve kilavuz teller

5. Heparin, protamin siilfat (13, 15,16)

Kontrast Maddeler

Intravaskiiler olarak kullanilacak ideal bir kontrast madde (KM), diisiik vizkoziteli,

kana kolay karisabilir, kan i¢inde kalabilir, inert ve kolay atilabilir olmal1, toksik
olmamalidir.

KM'’ler organik iyot bilesikleridir. Benzoik asit halkas1 ana maddedir. Halka anyon (-

) ve katyon (+)’lardan olusur. Anyon tarafina 3 iyot baglidir. Katyon tarafina ise

bilesigin iyonik veya non-iyonik olmasini saglayan sirasiyla Na ve/veya meglumin

veya amid baglanir.

Radyoopasite, soliisyondaki iyot konsantrasyonu ile ilgilidir. Kontrast maddenin
etkinliginin bir gdstergesi olan “iyot atom sayisi/partikiil sayis1” konvansiyonel
(iyonik) monomerik KM’lerde 3/2 iken, monomerik non-iyoniklerde 3/1°dir.

Halen intravaskiiler olarak kullanilan 2 biiyiik grup KM vardir: Iyonik ve

noniyonikler (13, 14).
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Iyonik Kontrast maddeler:

Allerjik reaksiyonlarindan dolay1 anjiografi islemleri i¢in pek tercih edilmez.
Triiodobenzoik asitin organik iyonik tuzlaridir. Bunlar diatrizoat, ioksitalamat veya
metrizoatin sodyum (Na) veya metilglukamin (meglumin) tuzlari olup
monomerdirler. Iyonik dimer olarak ioksaglat vardir. loksaglat hari¢ digerleri yiiksek
ozmolalitelidir (%60-70 konsantrasyonlarda 1400-2100 mmol/kg). Serumun
ozmolalitesi ise 280-300 mmol/kg’dir. loksaglat ise diisiik ozmolalitelidir (600
mmol/kg).

Urovizon® (diatrizoat), Telebrix® (ioksitalamat), Hexabrix® (ioksaglat) piyasada

mevcuttur.

Noniyonik Kontrast maddeler:

Iyonize olan karboksil grubu yerine amid baglanarak benzoik asit halkasinin iyonize
olmas1 6nlenmistir. Bu yolla ozmolarite yar1 yariya azaltilmistir (yaklasik 600
mmol/kg). Ilk gelistirilen metrizamiddir. Piyasada non-iyonik monomerik olarak
iopamidol (Iopamiro®™), iopromid (Ultravist®), ioheksol (Omnipaque®) ve iobitridol
(Xenetix") bulunmaktadr.

Kontrast Madde Dozlar:

Total KM dozu eriskinde 1,5 gr/kg’1 (toplam 100 gr iyot) gegmemelidir. Cocuklarda
ise her enjeksiyonda 0,3-0,5 gr/kg dozunu agsmamalidir. 20 dakika sonra doz
tekrarlanabilir. KM orani ve dozu ayrica konvansiyonel veya dijital subtraksiyon
anjiografi (DSA)’si yapilip yapilmadigina da baglidir. DSA’da daha az ve daha diliie
KM ile inceleme yapilabilir (14,15,16).

Periferal ve kiigiik arterlerde KM

Genel kural olarak, enjekte edilecek KM’nin dozu damardaki akim hizi ile
orantilidir. Tablo I’de 6nerilen KM miktar1 gériilmektedir. Bunlar kisa araliklarla
tekrarlanabilir ve 1-2 saniye siiresince verilebilir.

Biiyiik arterlerde KM: Arkus aorta viicuttaki en yiiksek akim hizina sahip damardir.
Bu nedenle 40 ml yiiksek konsantrasyonda KM 20 ml/s hizinda verilir. Abdominal
aortografide 30 ml KM 1,5-2 s siiresince verilebilir. Renal arterlerin altinda 25 ml

KM verilmesi yeterlidir.
Normal ¢6lyak arter ve superior mezenterik arter, yiiksek akim hizli arterlerdir ve 30
ml KM’yi tolere edebilirler. Portal sirkiilasyon i¢in 50 ml kadar KM verilmesini
oneren radyologlar vardir. Fakat akim hiz1 8 ml/s’ye kadar diisiilmelidir.
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Konvansiyonel Anjiografi Islemi

Konvansiyonel anjiografi radyolojik olarak transplantasyon hazirligindaki verici
adaylarinin final tetkiki idi. Tetkike alinacak verici adaylar1 en az sekiz saatlik aglik
istendi. Tetkik Siemens Multistar (Germany) cihazi ile yapildi. Verici adaylarinin
anjiografi masasina alinmasini takiben sag femoral arter nabzi kontrol edilip sag
kasik bolgesine betadin ile antisepsiyon saglandi. Femur basi diizeyinde sag femoral
arter nabzi hissedilip, yaklasik 10 cc lokal anestezik (prilokain hidroklortir) cilt ve
cilt alt1 dokulara uygulandi. Nabizin alindig1 bolgeye bistiiri ile cilt kesisi yapildi.
Seldinger igneye yaklasik 45 derece ag1 verilerek femoral artere girildi. Igneden
disariya akan kanin arteryal oldugu goriiliince Bentson wire Seldinger igneden
aortaya kadar ilerletildi. Seldinger igne ¢ikarilip SF intraducer yerlestirildi. Bentson
wire {lizerinden pig tail kateter proksimal abdominal aortaya ilerletilip nonselektif
abdominal aortografi enjeksiyonu yapildi. Daha sonra pig tail kateter ¢ikarilip yerine
shepherd hook kateter ¢olyak koke yerlestirildi ve selektif ¢olyak kok, ana hepatik
arter enjeksiyonlar yapildi. Ayrica splenik artere girilerek arteryal portografi islemi
yapildi. Son olarak shepherd hook kateter ile SMA selektif enjeksiyonlar1 yapildi.
Kateter ve intraducer ¢ikarilarak isleme son verildi. Elde edilen gériintiiler anjiografi
konusunda deneyimli radyologlar tarafindan degerlendirildi.

Tablo 1- Konvansiyonel Anjiografi Komplikasyonlari

Konvansiyonel Anjiografi Komplikasyonlar1

Vaskiiler giris yeri komplikasyonlari (% 0,5 — 0,6)
Infeksiyon ve pirojenik reaksiyonlar (% 0,06 — 0,62)
Alerjik ve anaflaktik reaksiyonlar (% 0,1)

Kontrast maddeye bagli bobrek yetmezligi (% 0.5)

2.4. Bilgisayarli Tomografi

Tarihgesi
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1963 yilinda Cormack tarafindan teorize edilmis ve radyolojide kullanimi yeni bir
c1gir agcmis kesitsel bir goriintiileme yontemidir. BT ile ilgili ilk basarili klinik
uygulamalar 1967 yilinda G. Hounsfield tarafindan gergeklestirilmis ve 1971 yilinda
hastane sartlarinda kullanilmaya baslanmistir. ABD’de ilk BT {initesi 1973 ’te Mayo
Klinikte kurulmustur. Ulkemizde ilk kullannmi Mart 1976’da Hacettepe

Universitesi’nde gerceklesmistir (17).

Ik BT cihazlarinda tek bir kesit olusturabilmek icin gerekli verileri toplamak 5
dakikaya varan siirelere ihtiyag gosterdiginden BT uygulamasi sadece beyin
incelemelerinden ibaret kalmis silirenin uzunlugu nedeniyle BT’nin toraks ve

abdomen gibi uygulama alanlarinda kullanimin1 geciktirmistir(17) .

1980’11 yillarda iiclincii ve dordiincii kusak cihazlar gelistirilmis tarama siiresi 2
saniye diizeyine kadar indirilmistir. Bu sirada manyetik rezonans goriintiilemedeki
hizli gelismeler BT yi ikinci plana atmis iken, 1988 yilinda BT teknolojisinde bir
sicrama olan “slip-ring” teknolojisi ile spiral BT giindeme gelmistir. Spiral BT
tarama zamanini saniye altina indirirken, hacim bilgisi yliksek kalitede iic boyutlu
gorilintiilemelere olanak saglamig, tarama hizinin azalmasi da kontrast madde

kullanimini daha etkinlestirmistir (17).

1998 yilinda ise yeni bir doniim noktasi olan multidedektér BT (MDBT) giindeme
gelmistir. MDBT spiral BT teknolojisinin getirdigi avantajlara ek olarak hizi ve kesit
kalinligindaki iyilesmeler sonucunda yliksek nitelikte anjiografi uygulamalarina

olanak saglamistir(17) .

Birinci kusak BT cihazlarinin gelistirilmesinden bu yana en biiyiik teknik gelismeler

tarama ve rekonstriiksiyon zamaninin azaltilmasina yonelik olarak yapilmistir (17).
1. Jenerasyon BT Cihazlari

“Pencil-beam” X-151n1 ve karsiliginda tek bir dedektoriin bulundugu bu tiir cihazlar
“translate-rotate” prensibi ile calismaktadir. Incelenecek olan obje, lineer bir
dogrultuda bir ugtan digerine tarandiktan sonra tiip 1 dereceli ac1 ile doniis hareketi

yapmakta ve obje tekrar lineer olarak taranmaktadir. Bu tarama ve doniis hareketleri
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180 derecelik bir doniise kadar devam ettirilmektedir. {1k jenerasyon cihazlarda kesit

alim siiresi bu bakimdan olduk¢a uzundu (17).

|
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Resim 1- 1. Jenerasyon BT cihazlarinda tiip ve dedektor calisma prensibi
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2. Jenerasyon BT Cihazlar

Bu cihazlarda tek dedektor yerine lineer dizilmis birden fazla dedektor kullanilmis ve
X-1511 huzmesi de “pencil-beam” yerine dedektdr genisligine gore yelpaze
bigiminde (fan-beam) genisletilmistir. Ikinci jenerasyon cihazlarda 1. jenerasyonda
oldugu gibi “translate-rotate” teknigi s6z konusudur. Ancak tiip hareketi 10 derecelik
acilarla 180 dereceye tamamlanmaktadir (17).

Resim 2- 2. Jenerasyon BT cihazlarinda tiip ve dedektor ¢aligma prensibi

3. Jenerasyon BT Cihazlari

1 ve 2. jenerasyon cihazlarin ardindan “rotate-rotate” prensibi ile ¢alisan 3.
jenerasyon aygitlar gelistirilmistir. Bu cihazlar X-1511 kaynagi ve bu kaynagin
karsisina dizilmis konveks dedektorlerden olusturulmustur. X-1s1m1 demeti karsisina
denk gelen dedektorlerin tiimiinii igine alacak sekilde yelpaze bigimindedir. X-151n1
tiipii ve dedektorler incelenecek olan obje etrafinda birbirleri ile koordine hareket
ederek 1. ve 2. jenerasyon cihazlardan farkli olarak 360 derecelik bir doniis
gergeklestirirler (17).
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Resim 3- 3. Jenerasyon BT cihazlarinda tiip ve dedektor calisma prensibi

4. Jenerasyon BT Cihazlar

“Rotate-stationary” teknigi olarak da adlandirilan sistemde sadece X-151m1 kaynagi
hareketlidir. Tek bir X-151m1 kaynagi incelenecek obje etrafina 360 derecelik bir
dontis hareketi gerceklestirirken dedektorler gantri agikligi boyunca dizilmis ve

sabitlenmistir. Kesit alim siiresi 1-2 saniye diizeylerine indirgenmistir (17).

Resim 4- 4. Jenerasyon BT cihazlarinda ¢aligma prensibi
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5. Jenerasyon BT Cihazlar
Elektron beam tomografi olarak bilinen ultra hizli BT cihazlaridir.
Spiral (Helikal) BT

BT teknolojisindeki en 6nemli gelismelerden biri olarak kabul edilmektedir. Spiral
BT’ nin ilk kez kullanimi Kalender ve arkadaslari tarafindan 1980’lerin sonunda
gerceklesmistir.  Son zamanlarda bircok iretici firma gantriye “slip-ring”
teknolojisini ekleyerek X-1s1n kaynagi ve dedektorlerin siirekli rotasyonu esnasinda
hastanin es zamanli olarak sabit bir hizda gantri i¢ine dogru hareketini
saglamiglardir. Bunun sonucunda da aymi esnada BT verileri siirekli olarak elde
edilebilir hale gelmistir. Hasta rotasyon yapan gantrinin i¢ine kaydirildik¢a X-151m1
kaynaginin izledigi yoriinge bir spiral veya heliks olusturmaktadir. Bu heliksin odagi
rotasyon planina dik olan rotasyonel merkez i¢inden gegen ¢izgi boyuncadir. Kesitler
aras1 bekleme (interscan delay: ISD) olmadig1 i¢in bu ¢izgi boyunca olan kapsama
orani masa hizina esittir. Boylece kisa siirede gergek bir hacimsel tarama yapilmis
olmaktadir. Biitliin bu gelismeleri arkasinda yatan teknik yenilikler “slip-ring”

gantrinin gelistirilmesi, artmig dedektor etkinligi ve tiip sogutma kapasitesidir (18).

“Slip-ring” tarayicilarda siirekli X-1s1mm1 olugmasi1 ve siirekli masa hareketi
saglanmigtir. Bunun sonucunda konvansiyonel BT de problem olarak goriilen kesit
aralarinda masanin ilerlemesi ve tiipiin uygun pozisyona getirilmesi i¢in kaybolan
zaman azalmistir. Stirekli rotasyonu engellememesi i¢in gantri komponentlerini yere
baglayan elektrik kablolar1 kullanilmamistir. Bu cihazlarda genellikle multipl paralel
“slip-ring’ler” kullanilmistir. Paralel bagl halkalardan biri tiip ve jeneratore yiiksek
voltaj tagr. ikincisi dijital verilerin dedektédre gidis gelis transportunu saglar. Ugiincii

halkaysa kontrol sistemlerinin operasyonu i¢in rolatif diisiik voltaj saglar (17).
Spiral BT nin Konvansiyonel BT ye Ustiinliikleri

Ustiiste binmis kesitlerin olusturulabilmesi, daha kaliteli {ic boyutlu ve/veya
multiplanar reforme goriintiiler elde edilmesini saglar. Spiral BT ile lezyon

saptanmasinin iyilestirilmesi iki ana faktorle iligkilidir. Solunuma bagl kesit
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kaymasinin eliminasyonu ve istenilen araliklarla tist {liste binen goriintiilerin
rekonstriiksiyonudur. Standart BT’de hastanin kesitten kesite inspirasyon ve
ekspirasyon derecesinin degisebilmesi nedeniyle kiiclik lezyonlarin gézden kactig
saptanmigtir. Spiral BT nin hacimsel veri setinin tek bir nefes tutma ile elde edilmis
olmasi nedeniyle solunumsal kesit kaymast elimine edilmistir. Cekim
kolimasyonundan daha kiigiik intervallerle goriintiilerin rekonstriike edilebilmesi
yetenegi, parsiyel voliim etkisi nedeniyle kii¢iik lezyonlarin atlanabilmesi olasiligini
azaltmaktadir. Spiral BT rekonstriiksiyonlar1 retrospektif olarak yapildigindan {ist

liste binen goriintiiler hasta ek bir radyasyona maruz kalmadan elde edilebilmektedir

(17).

Inceleme siiresinin oldukc¢a kisa olmasi nedeniyle arteriyel ve vendz yapilara yonelik
BT anjiografi ¢caligmalar1 da konvansiyonel BT’ ye gore cok daha {istiin bir sekilde
gerceklestirilebilmistir. Dinamik voliimetrik vaskiiler inceleme yontemleri ve yiiksek
rezoliisyonlu ii¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar ile basta aorta ve ana dallar1 olmak iizere
boyun, alt ve iist ekstremite damarlari hem daha az kontrast madde kullanilarak hem

de artefaktlardan arinmis daha detayli imajlarla degerlendirilebilmistir (19).
Spiral BT nin Dezavantajlari

Helikal incelemede en biiyiik ve tek dezavantaj mAs sinirlamasidir. Helikal tarama
stiresi arttitkca mAs’nin kisitlayiciligr artmaktadir. Diisiikk mAs, goriintiiniin graniiler
olmasma neden olur. Bu dezavantaj dedektdr teknolojisindeki yenilikler ve daha
yiiksek 1s1 kapasiteli tiipler ile giderilmeye calisilmaktadir. Spiral BT de artmis
gliriiltli, hem interpolasyon islemi ile hem de X-isimi tiipliniin siirekli g¢ekim
esnasinda gereken kisitlanmis giicii ile iligkilidir. Daha yiiksek 1s1 kapasiteli tiiplerin
yapilmasi ikinci problemi elimine edecektir. Spiral BT’deki longitudinal
cozlimlemede azalma kesit duyarlilik profilinin genislemesine baglidir. Sonucta
degisen derecelerde parsiyel volum artefaktlart olusur. Parsiyel volum artefaktlari
masa hizi ile kolimasyonun eslestirilmesi sonucu giderilebilir, ancak pitch arttikca
artis gosterir. Bu etki 180 derece interpolasyon algoritmlerinin kullanimi ile
minimalize edilmistir. Konvansiyonel BT ile karsilastirildiginda spiral BT’de

goriintii isleme i¢in daha fazla zamana gereksinim  duyulur. Artmis zaman
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gereksinimi kismen planar goriintiilerin rekonstriikte edilebilmesinden 6nce veri
interpolasyonuna ihtiyag duymasindan kaynaklanir. Ek olarak spiral BT tarafindan
olusturulan biiyiikk miktardaki goriintii verileri daha sik olarak arsivlenmeyi
gerektirir. Bu durum nedeniyle bazen gegici olarak ¢ekime ara verilebilir. Daha
biiyilk kapasiteli arsivleme cihazlart gerektirmesi spiral BT’nin diger bir

dezavantajidir (19).

Multidedektor BT

Multidedektor BT su anda BT teknolojisinde ulasilan son noktadir. Uygulanan ¢ekim
prensipleri spiral BT den farkli degildir. Avantaj1 hastanin longitudinal aks1 boyunca
(Z-ekseni) iki veya daha c¢ok sayida dedektor dizileri ile donatilmis olmasi, X-151n
kolimasyonunun genisletilebilmesi ve bunlarin sonucunda masa hizinin
arttirillabilmesidir. X-151n tiipii ve dedektor hasta etrafinda 360 derece birbirleri ile
senkronize doniis yaparlar. Bu doniis ve veri elde edilisi spiral BT deki gibi devamli

ve volumetriktir (19).
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Resim 5- 16 dedektorlii tarayict Sensation 16, Siemens (Germany)

Helikal taramanin gelistirildigi 1989 yilindan sonra 1991°de 1 mm’nin altinda kesit
alabilen cihazlar tretilmistir. Aym1 yil biigiinkii multidedektor BT teknolojisinin
onciisii ikiz dedektorlii helikal BT de gelistirilmistir. 1993’de gercek zamanli BT nin
kullanima girmesiyle BT floroskopi esliginde biyopsi islemlerinin yapilabilmesi,
damar yapilar ya da organlar i¢indeki kontrastlanmanin monitorizasyonu (otomatik
bolus yakalama programlari) olanakli hale gelmistir. Gantri rotasyon zamaninin 1
sn’nin altina inmesi 1995 yilinda miimkiin olmus, 1998’de bu siire su an hala gecerli
minimum siire olan 0,5 sn’ye indirilmistir. 1998 yilinda da ilk multidedektor

sistemleri kullanima girmistir (21) .

Yiiksek kalitede hacim bilgisi ic¢in, longitudinal diizlemdeki (Z-ekseni)

¢Oziiniirliigliniin yeterli olmasi gerekmektedir. Z-eksen ¢oziinlrliigiinii belirleyen
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baslica etken kesit kalinligidir. Dedektor teknolojisindeki iyilestirmelerle minimum
kesit kalinlig1 giderek diismektedir. Boylece ulasilan izotropik voksel geometrisi
sayesinde multiplanar reformasyonlar ve ii¢ boyutlu goriintiileme optimal gorsel

keskinlikle yapilabilmektedir (26).

Multidedektér BT teknolojisinin  belkemigi dedektoér yapisidir. Konvansiyonel
helikal BT cihazlarinda dedektor tek sira halinde dizilmis dedektor elemanlarindan
olusan tek boyutlu bir yapidir. Multidedektér BT cihazlarinda ise dedektor ¢ok
sayida dedektor sirasindan olusan iki boyutlu bir matriks yapisindadir. Paralel
siralanmis esit genislikte dedektor dizilerine matriks dedektor denirken, adaptif
dedektorler santralden perifere dogru genisleyen dedektor dizileri igerir. Matriks ve
adaptif dedektor yapilarimin bir arada kullanilanlarina hibrid dedektor adi verilir.
Hibrid dedektorlerde dedektor dizisi santralinde esit kalinlikta ince dedektor dizisi
kullanilirken kenarlarda esit kalinlikta daha genis dedektor dizileri igerir. Sistemin
kesit kalinligimi belirleyen unsur en kiiciik dedektdr elemaninin Z-eksenindeki

genisligidir. Bu deger bazi sistemlerde 0,5 mm baz1 sistemlerde 0,625 mm’dir (17).

Philips and Siemens
2 x 0.5mm :
4 x 1mm P O e e o 2
4 % 2.5mm 4-slice
4 x 5mm T S I S
2 x 8mm %g:rm.w—--- -—p:xa:m..%

16 x0.75mm [T FEFEErFR T T 8-slice
16 1 8mm e

16-slice

Bxdmm [

Resim 6- Multidedektér BT nin hibrid dedektor yapisi
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Multidedektdr BT sistemlerinde hizin artmasi esas olarak iki nedene baglidir; gantri
rotasyon siiresinin kisalmasi (0,5 sn’ye inmesi) ve “pitch faktoriiniin” (pitch faktorii=
masa hizi/kesit kalinlig1) artmasidir. Ancak “pitch” degeri arttik¢a taranabilecek alan
miktar1 artmakta goriintii kalitesi azalmaktadir. Bu iki etki birlestirildiginde; 6rnegin
4 dedektorlii bir cihaz konvansiyonel spiral cihaza gore 8 kat, 8 dedektorlii bir cihaz
16 kat hizli tarama yapabilmektedir. Burada bilinmesi gereken bir nokta daha vardir.
Tarama hizindaki bu 8 ya da 16 kat artis kesit kalinlig1 i¢in gecerli degildir. Diisiik
kesit kalinliklarinda maksimum hiz miimkiin olmakta, ancak kesit kalinlig1 arttikca

bu sans azalmaktadir (22).
Multidedektér BT nin Avantajlar

Yiiksek tarama hizinin ince kesit kalinliklari ile birlestirilmesi BT anjiografide ¢igir
acmustir. Willis poligonu damar yapilart degerlendirilebilir hale gelmis, karaciger
transplantasyonlarinda hepatik arteriyel, portal ve hepatik vendz yapilarin preoperatif
degerlendirilmesi ¢ok daha kolaylagsmistir. Pulmoner emboliden siiphelenilen
hastalarda daha ince segmenter dallardaki trombiisler gosterilmistir. Aort
anevrizmasi, aort diseksiyonu, ekstremite ve renal arterlerin aterosklerotik lezyonlari,

mezenter iskemisi daha net bir sekilde degerlendirilebilmistir (22).

Nefes tutma ile yapilan tetkiklerde tetkik siiresi ¢ok kisaldigindan solunum ile ilgili
artefaktlar ortadan kalkmustir. Hizli tetkik yapilmasi gereken travma hastalarinda
tetkik stiresi kisaldigindan kolaylik saglanmistir. Kooperasyonu zor olan ve ¢ocuk

hastalarda tetkik en az artefaktla tamamlanabilmektedir (23).

Cok fazli kontrasth ¢alismalara olanak saglamistir. Ornegin karacigerde 2 kez ardi
ardina arteriyel faz alinarak 6zellikle sirozlu hastalarda karaciger lezyonlar1 daha iyi

karakterize edilebilmistir (24).

Tarama hizinin artmasi 6zellikle BT anjiografi uygulamalarinda kontrast madde
dozundan tasarruf edilmesine imkan vermektedir. ince kesit alinabilmesi istege bagh

goriintii  planinin  degistirilmesine, multiplanar reformasyona ve ii¢ boyutlu
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goriintiilerin optimal goriintii kalitesi ile elde edilmesine olanak saglar. Parankimal
organlarda kiiclik lezyonlarin hipo-hipervaskiiler karakterinin belirlenmesinde,
multiplanar reformasyonlarla cerrahi planlamada, organ koruyucu cerrahi
uygulamalarin belirlenmesinde rol oynar. Artmis tarama hizinin solunum ve barsak
hareketlerinden kaynaklanan artefaktlari azaltmasi ile birlikte yiiksek uzaysal
¢Oziinlirliikle genis volumlerin taranabilmesi, sanal endoskopi uygulamalarinin
temelini olusturur. Multidedektor BT koroner arterlerde stenoz varliginin
belirlenmesinde, plaklarin  goriintilenmesi  ve  myokardiyal perfiizyonun
degerlendirilmesinde noninvaziv bir yontem olarak umut vericidir. Akut inmeli
hastalarda rutin BT incelemelerinde patolojinin belirlenemedigi ilk 6 saatlik
donemde, software destegi ile serebral kan akimi, serebral kan volumu ve ortalama

gecis zamani degerlendirilerek beyin perfiizyonu incelenebilir (25).
Multidedektér BT nin Dezavantajlart

Ozellikle izotropige yakin goriintiileme tercih edildiginde elde edilen veri miktarinda
ileri derecede artig olmaktadir. Elde edilen verileri yorumlamak ve saklamak problem
olusturmaktadir. Goriintiilerde giirtiltii, kesit kalinligi azaldik¢a artmaktadir.
Giriltiyli azaltmak i¢in rekonstriikte aksiyel ya da kalin MPR kesitlerin
olusturulmas1 6nemlidir. Cok ince kolimasyonlarda cihazin geometrik etkinligi
bozulmaktadir. Bu etki 1,25 ve daha diisiik kolimasyonlarda izlenirken daha kalin
kolimasyonlarda izlenmez. Hastaya verilen dozda artis sadece yliksek kalitede ince

kesit goriintii elde edilmek istenildiginde karsimiza ¢ikan 6nemli bir sorundur (17).
Multidedektér BT Cihazinda imajlarm Islenmesi ve Verilerin Degerlendirilmesi

Hepatik arteryel anatominin degerlendirilmesindee primer 6neme sahip olan aksiyel
imajlar 3 boyutlu goriintiilleme yontemlerinin de temelini olusturmaktadir. 3 boyutlu
goriintiilerin olusturulmasinda kullanilan baglica teknikler “multiplanar reformat”
(MPR), ”maksimum intensite projeksiyonu” (MIP), “shaded surface display” (SSD)
ve “volume rendering teknigi” (VRT)‘dir (27).
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Multiplanar Reformat (MPR) Teknigi

3 boyutlu hacimde bir plan segilir ve bu plandaki goriintiiler kullanilarak islenir.. Bu
yontem tortiozite ve elongasyon gosteren arterlerde damarlarin uzun eksenleri
boyunca kesintisiz olarak goriintiilenmesini saglar. Ancak damar liimeninde manuel
oryentasyona bagli olarak yanhis pozitif ve yanlis negatif sonuglar elde
edilebilmektedir. Ayn1 damarin farkli bakis acilartyla, MIP ve VRT gibi diger

yontemlerle kombine edilerek degerlendirilmesi gerekmektedir (27).
Maksimum Intensite Projeksiyonu (MIP) Teknigi

MIP bir volim isleme tiirii olup bir imajda tim piksellerin intensiteleri arasinda
rastlanan maksimum intensitedir. MIP daima her bir 1smin katettigi yol boyunca
rastlanan en parlak pikseli yansitacagindan, vaskiiler yapinin Oniindeki ve
arkasindaki kemik dokular tarafindan siiperpoze olmasi s6z konusudur. Ayrica
kontrast maddenin sadece hepatik arterleri degil, tim vaskiiler yapilar1 dolduracagi
da g6z Oniine alindiginda, tiim hacim MIP imajlarda hepatik arterler diger vaskiiler
yapilardan izole edilemeyebilir. Bu nedenle kemik ve diger istenmeyen parlak

yapilari elimine etmek i¢in voliim bilgisi bazi tekniklerle islenir (28).
Shaded Surface Display (SSD)

SSD kompleks ii¢ boyutlu yapilarin demonstrasyonu igin gelistirilmis basit bir
tekniktir. Secilen esik degerin uygunluguna belirgin sekilde bagli olup, uygun
olmayan esik degerleri secildiginde, kii¢lik capli damarlarda stenotik damar segmenti
yanlis olarak okliide ya da tamamen normal olarak degerlendirilebilir. Tek esik deger
kullanilmasi ile SSD kalsifikasyon ile damar liimenini birbirinden ayiramayabilir. Bu
sebeple Ozellikle kalsifiye stenozlarin degerlendirilmesinde giivenilirligi diistktiir.
Aksesuar arterler gibi kiiclik kalibrasyonlu arterlerin degerlendirilmesinde MIP igin

sOylendigi gibi dikkatli olunmalidir (28,29).
Volume Rendering Goriintiileme Teknigi (VRT)

VRT ile gii¢lendirilen spiral BTA konvansiyonel kateter anjiografiye iyi bir alternatif

olma yolundadir. VRT, damarlar ile gevrelerindeki yapilarin optimum opak veya
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semi-transparan gosterilmesini saglayan bir modalitedir. Her voksel icin doku
miktarinin sistematik olarak ihtimal dahilinde hesaplanmasi ile olur. Bu teknikle
dansiteler vaskiiler ve/veya perivaskiiler anatomik yapilara gore degisen derecelerde
secilmek suretiyle, siiperpozisyonlara bagli gelisen yorum zorluklarinin 6nlenmesi
miimkiin olup, bu yontem diger 3 boyutlu tekniklerin ¢oguna iistiinlik saglamistir

(30, 31).
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3. GEREC VE YONTEM
Olgular

Bu prospektif calisma Nisan 2003 ile Agustos 2004 tarihleri arasinda 48 karaciger
verici adayina preoperatif degerlendirme ve cerrahi plan1 amaciyla multidedektér BT
anjiografi uygulandi. Potansiyel dondr olarak kabul edilen 23 erkek ve 25 kadin
vericinin yaglar1 21 ile 64 arasinda (ortalama 35) degismekteydi. Verici adaylarinin
20’si  karaciger  biyopsilerinin  sonucu transplantasyona ~ uyumlu
olmayan(hepatositlerde zedelenme, steatoz gibi) ve transplantasyon hazirliginda
verici olmaktan vazgectigi icin ¢alisma dis1 birakildi. yirmisekiz verici adayina

colyak ve mezenterik artere yonelik konvansiyonel anjiografi yapildi.

BT anjiografi incelemeleri 16 dedektdrlii tarayici (Sensation 16, Siemens, Erlangen,
Germany) kullanilarak gergeklestirildi. Verici adaylar1 supin pozisyonda BT
masasina alinmasini takiben, antekiibital fossa diizeyinden 20G intraketle damar yolu
acildi. Tarama alaninin belirlenmesi amaciyla topogram goriintii alinmasini takiben,
“bolus tracking” programi i¢in inen aorta diizeyi esas alinarak, topogram tizerinden
tek kesitlik bir goriintli alindi. Aort liimeni manuel olarak isaretlenerek, taramanin
baslatilmas1 i¢in Ongdriilen esik kontrastlanma diizeyi (140-160 HU) ayarlandi.
Diyafram kubbesi diizeyinden pelvise dek kesitler alindi. Inceleme esnasinda
hastanin karaciger voliim hesabinin gergeklestirilecegi iist abdomen BT tetkiki i¢in
prekontrast goriintiiler elde edildi. Yiiksek konsantrasyonda iyot igeren 150cc
Ultravist 370/100 (Schering, Berlin, Germany), otomatik enjektdr sistemi
(MEDRAD®) kullanilarak 5 ml/sn hiziyla enjekte edildi. “Bolus tracking” teknigi ile
aort limeninin isaretlenmis oldugu tek kesitten yinelenen goriintiiler alinirken,
ongoriilen esik kontrastlanma diizeyine erisildiginde, tarama cihaz tarafindan
otomatik olarak baslatildi. Arteryal faz imajlar (0.75 mm kolimasyon, 1mm kesit
kalinlig1, her gantri rotasyonu i¢in 7.8 mm masa hizi1) bolus tracking programi ile
elde edildi. Ayrica verici adaylarindan ayni kolimasyon ve kesit kalinlig1 ile portal

fazda potral ve hepatik venlere yonelik anjiografi goriintiileri alindi.
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Tablo 2- Multidedektor BT protokolii

MDBT Protokoli

- Kolimasyon: 16 x 0,75 mm

- Kesit kalinligi: 1 mm

- Rekonstriiksiyon intervali: 0,5 mm
- Tiip voltaji: 120 kV

- Efektif tiip akimi: 160 mAs

- Gantri rotasyon zamani: 650 msn

- Gantri agisi: 0 derece

- Tarama yonii: Kraniokaudal

- Tarama alani: 12-22cm

- Tarama zamani: 12 - 18 sn

Daha sonra aksial imajlardan aksiyal ve koronal maksimum intesity projection
(MIP), Multiplanar Reformat (MPR) ve volume rendering goriintiiler (VRT)
olusturuldu. Hem aksiyal imajlar hem de reformat goriintiiler abdominal radyoloji
konusunda deneyimli radyologlar tarafindan yorumlandi. Tipik hepatik anatomiden
farkli olan durumlar varyasyon olarak kabul edildi. Hepatik arteryal varyasyonlar
Michels metoduna gore siniflandirildi. Bu siniflandirilmaya gore normal anatomik
yapi, varyasyonlarin tiplendirilmesi ve goriilme sikliklar1 tablo 3 de
Ozetlendirilmistir. Multidedektér BT goriintiilemenin hepatik arteryal varyasyonlari

saptamadaki sensitivite ve spesifitesi DSA referans kabul edilerek hesaplandi.
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4. BULGULAR
Multidedektor BT ile 48 verici adayindan 26’sinda hepatik arterlerde normal

vaskiiler anatomi saptand1 (%54.1).

Resim 7- 41 yasinda verici adayinin Koronal MIP (a), VRT (b) ve DSA (c¢) imajlar1

elde olundu. Hepatik arteryel anatomisinde varyasyon izlenmiyor.
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Tablo 3- Michels hepatik arteryel varyasyon siniflamasi

Tip Acgiklama Oran

I Normal % 55

II LGA dan orjin alan LHA % 10

I SMA dan orjin alan RHA %11

v SMA dan orjin alan RHA + %1
LGA dan orjin alan LHA

v LGA dan orjin alan aksesuar LHA % 8

VI SMA dan orjin alan aksesuar RHA %7

VII  LGA dan orjin alan aksesuar LHA + %l

SMA dan orjin alan aksesuar RHA

VIII SMA dan orjin alan RHA + %2

LGA dan orjin alan aksesuar LHA veya

LGA dan orjin alan LHA +

SMA dan orjin alan aksesuar RHA

IX SMA dan orjin alan AHA %4.5

X AHA orjinli LGA %0.5

Yirmiiki hastada ise hepatik arteryal sistemde anatomik varyasyon mevcuttu .
Michels siiflandirmasina dahil olmayan hepatik arteryal varyasyonlar XI olarak
kategorize edildi. Bizim ¢alismamizdaki 26 hasta (%54.1) konvansiyonel hepatik

arteryal anatomiye sahipti (tip I). Bizim serimizdeki en sik goriilen hepatik arteryal
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varyasyon Tip V olarak smiflandirilan sol gastrik arterden kaynaklanan aksesuar sol
hepatik arterdi (n= 8)(%16.6).

Diger varyasyonlar ise SMA’dan koken alan aksesuar sag hepatik arter ve sol gastrik

arterden kaynaklanan sol hepatik arter (tip VII) (n=2) (%4,2) ve SMA’dan

kaynaklanan aksesuar sag hepatik arter (tip VI)(n=1). Ayrica SMA orjinli sag hepatik
arter izlendi(Tip III) (n=4) (%8.3).

Resim 8- 37 yasinda karaciger vericisinde koronal MIP (a, b)ve DSA (c, d)

goriintiileri alindi. SMA orjinli sag hepatik arteri (oklar) izleniyor.

Verici adaylarinin higbirisinde tip II ve tip IV anatomiye uyacak yerdegistirmis sol
hepatik arter saptanmadi. Yine tip IX ve tip X anatomi ile uyumlu bulgu da
izlenmedi. Diger varyasyonlar ana hepatik arterin gastroduodenal, sag ve sol hepatik

arterden olusan trifurkasyonu (n=5), ana hepatik arterden ¢ikan aksesauar sag
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hepatik arter (n=1), ¢olyak trunkustan kaynaklanan aksesuar sag hepatik arter (n=1),
SMA’dan koken alan aksesuar sag hepatik arter ve gastroduodenal arterden orijin

alan aksesuar sol hepatik arter (n=1), sag hepatik arterden ¢ikan ve segment 4’

besleyen orta hepatik arter (n=3)saptandi.

Resim 9- 33 yasinda karaciger vericisinin Koronal MIP (a)ve DSA (b)
gorlintiileri alindi. Sag hepatik arterden ¢ikan orta hepatik arter dali

(oklar) izleniyor.

Bu cerrahi agidan verici se¢imi agisindan anlamliydi. 1 hastada ise gastroduodenal

arter sag hepatik arterden orijin aliyordu.

Ayni zamanda konvansiyonel anjiyografi yapilan 28 hastada tiim BT bulgular
anjiyografi ile de dogrulandi. Bununla birlikte SMA’dan orijin alan sag hepatik
arterden ¢ikan ve sag lobda segment 5 ve segment 8’i besleyen dal BT ile
saptanamamisti. Analiz bulgular1 DSA ile desteklenen verici adaylarinda sinirh
tutuldu. BT anjiografinin hepatik arteryel varyasyonlari saptamadaki sensitivitesi
%94, spesifitesi %100 bulundu
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Resim 10- 50 yasinda karaciger vericisinin koronal MIP (a, b) ve VRT (c, d)

imajlarinda sag, sol hepatik arter ve gastroduodenal arterin

olusturdugu trifukasyona ait goriiniim izleniyor. DSA (e, f) ile bu

"3 “hiyor. Koronal MIP ve DSA goriintiilerde sol
arterden orjin aldig1 ve orta hepatik arterin ise

1 gosterildi.

BT Anjiografi bulgular ile karsilastirilmas:

el 5 el \ MDBT Anjiografi bulgular \
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Tip % n %
| 55 26 54,1
11 10 0

111 11 3 6.3
1\ 1 0

\Y 8 8 16.6
VI 7 1 2.1
VII 1 2 4.2
VIII 2 0

IX 4.5 0

X 0.5 0

XI 0 8 16.6

5. TARTISMA:

Karaciger transplantasyonu kronik karaciger hastaliginda ve karaciger yetmezliginde,
1 yillik yasam siiresini %80°nin {izerine ¢ikaran basarili bir tedavi seklidir. Karaciger
transplantasyonunda en Onemli problemlerden biri karaciger transplantasyonu
gereken hastalar ile kadavra karacigerleri arasindaki sayisal farkin hizla artmasidir.
Bu nedenle canlidan karaciger transplantasyonu kisitli kadavra karaciger sorununu
cozebilecek timit verici bir cerrahi tekniktir. Bu teknik olarak kadavradan karaciger
transplantasyonuna goére daha komplike bir cerrahi olup potansiyel riskleri
mevcuttur. Tim verici adaylar1 optimal karaciger grefti elde edebilmek i¢in

dikkatlice degerlendirilmelidir.

Multidedektér BT anjiografi (MDBTA) tek bir nefes tutma siiresince tiim karaciger
hacmini tarayabilen yiiksek hizli, yiiksek rezoliisyonlu spiral taramaya olanak saglar.
Hizli bilgi islemi sayesinde tiim viicut taranabilir, hareket artefaktlar1 azdir, ve
kontrast bolus daha iyi kullanilabilir. Cok fazli kontrasth ¢aligmalar ile ayni seansta
karaciger parankiminin degerlendirilmesi ve olas1 lezyonlarin karakterizasyonu
miimkiindiir. Hizli spiral tarama ve ii¢ boyutlu multiplanar rekonstriiksiyonlar ile
goriintli  kalitesi yiikselir ve anatomik vaskiiler detaylar ayrintili bir sekilde

goriintiilenebilir (32).

Basarili bir transplantasyon i¢in hem aliciya nakledilecek hem de vericide birakilan

karaciger voliimii viicut kitle oraninin %1’inden daha fazla olmalidir. MDBTA ile
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ayn1 seansta gerceklestirilen iist abdomen bilgisayarli tomografisi sayesinde

preoperatif donemde vericilerde karaciger voliim hesab1 da yapilir.

Varyasyonlarin sik olmasit nedeniyle hepatik arteriyel anatominin incelenmesi
preoperatif donemde potansiyel karaciger donorlerinde onemlidir. Hepatik arteryel
beslenmede varyasyonlarin gorece sik gorildiigii bilinmektedir. Hepatik arter
varyasyonlar1 transplantasyon cerrahisi i¢in kesin kontrendikasyon olusturmaz.
Ancak bunlarin cerrahi 6ncesinde bilinmesi cerrahiyi kolaylastiran, komplikasyonlari
azaltan ve teknik basariyr arttiran bir unsurdur. Gegmiste konvansiyonel kateter
anjiografi vaskiiler anatominin degerlendirilmesinde kullanihiyor 1idi, fakat
giinimiizde MDBTA karaciger vaskiiler anatomisi, karaciger parankimi, komsu
organlar ve yumusak dokularin degerlendirilmesi i¢in konvansiyonel anjiografi ile
yer degistirmektedir. Hepatik arter anatomisi en iyi oblik koronal diizlemde
degerlendirilir.Aksiyel, koronal MIP ve VRT goriintiileri transplant cerrahi i¢in sanal
anatomik haritalama olusturur. U¢ boyutlu BT rekonstriiksiyonlar ile damarin orijini,
segmentlerin uzunlugu ve dallarin pozisyonu dogru bir sekilde belirlenebilmektedir
(33). Hepatik vaskiiler varyasyonlar cerrahi rezeksiyonda onem tasimaktadirlar.
Arteriyel anatomi incelendiginde sag hepatik arterden orijin alan ve segment 4’i
besleyen arter dali cerrahi acidan 6nemlidir. Bu varyasyon, karacigerin sol lobuna
tam beslenme ihtiyac1 duyan dondrii etkilemektedir ve cerrahide sag hepatik arter
dali, orijinin distalinden klemplenerek dondriin kalan sol lobu i¢in yeterli kan akimi
saglanmalidir. Eger sol lob tranplantasyonu yapilacak ise sol hepatik arter ve
segment 4’1 besleyen arter alicinin arterine uygun anostomoz i¢in hazirlanmalidir.
Ayn1 nedenlerden dolayr sol lob veya sol lob lateral segment kullanilacaginda
segment 2 ve 3’ii besleyen arter dallarinin tespiti Onemlidir. Bazi arteriyel
varyasyonlar farkli teknik zorluklar olusturmalari nedeni ile digerlerine gore daha

kritik olsalar da BT’de tanimlanan tiim varyasyonlar cerrah ile tartisiimalidir.

Hepatik vendz anatominin bilinmesi de cerrah i¢in onemlidir. Orta hepatik venin
anatomisi Oonemlidir. Ciinkii donodrlerde hepatektomi ¢izgisi venin 1 cm saginda
seyreder. Sag lobun komsu segmentlerinden (segment 5 ve 7) orta hepatik vene drene

olan genis venler hepatektomi cizgisini degistirebilir veya cerrahi planda degisiklige
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neden olabilirler. Bu durumda alicida damara yeniden anostomoz yapilmali ve
transplante sag lobun konjesyonu ve rejeksiyonu onlenmelidir. Diger bir énemli
hepatik vendz varyasyon aksesuar veya replase inferior sag hepatik vendir. Donor ve
alicida 6nemli olup cerrahi dncesi venin capi tespit edilmeli ve ana sag hepatik ven
ile inferior sag hepatik venin inferior vena kavaya drenaj diizeyi arasindaki mesafe
Olclilmelidir.Bunun 4 cm’den fazla olmasi cerrahiyi zorlastirmakta ve cerrahi

stiresini uzatmaktadir (32).

Portal venlerde ise en sik goriilen varyasyon ise ana portal venin trifurkasyon
gostermesidir (3). Kamel ve arkadaslarinin 40 dondr adayini igeren ¢alismasinda
portal ven trifurkasyonu %15, kuadrifurkasyonu %2.5, ana portal ven kaynakli sag
arka sektor al1 %2.5 oraninda bildirilmistir (32).

Calismamizda tiim MDBTA bulgular1t DSA ile korelasyon gdstermistir. Sadece bir
olguda DSA’ da izlenen SMA’dan orijin alan ve sag lobun segment 5 ve 8 ‘ini
besleyen hepatik arter dali MDBTA ile tespit edilemedi. Bu durum damarin kiiciik
kalibrasyonlu olmasindan ve kismi hacim etkisinden kaynaklanmaktaydi.
Calismamizda 26 hastada (%54.1) konvansiyonel hepatik arteriyel anatomi (tip 1)
saptandi ve bu bulgu litatatiirdeki benzer calismalar ile uyumlu idi. Benzer
calismalarda konvansiyonel anatomi insidansi %51 ile 76 arasinda degismekte idi
(4,5,34). Michel ‘in serisinde bu oran % 55 olarak bulunmustu (4). Bizim
calismamizda en sik hepatik arter varyasyonu sol gastrik arterden orijin alan aksesuar
sol hepatik arter idi (%16.6). ve’in serilerinde Yapilan bazi ¢aligmalarda en sik
anatomik varyasyonun SMA’dan orijin alan replase sag hepatik arter oldugu
bildirilmistir. Bu varyasyonun insidanst Michel ve arkadaslarinin ¢alismasinda
%]11.1, Lavelle ve arkadaslarinin ¢alismasinda %11.4, Hiatt ve arkadaglarinin

caligmasinda ise %10.6 olarak belirtilmistir (4, 34).

Bizim ¢alismamizda bu varyasyon 48 hastanin 3 iinde mevcuttu. (%6.3). Potansiyel
karaciger vericilerinde goriintiilemede kritik bulgulardan biri segment 4’ besleyen
arterin orijin ve seyridir. Bu arteriyel varyasyon vericilerde onemlidir, ¢iinkii

hepatektomi ¢izgisi buna gore belirlenir. MDBTA ile 3 hastada sag hepatik arterden
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orijin alan ve segment 4 Ui besleyen arter saptandi, fakat arterin distal segmenti
konvansiyonel anjiografi ile daha net olarak goriintiilendi. Bizim ¢alismamizda BT
anjiografi ile bir anatomik varyasyon haricinde konvansiyonel anjiografide izlenen
tiim varyasyonlar goriintiilendi ve BT sensitivitesi % 94 olarak hesaplandi. Lee,
serisinde BT nin sensitivitesini % 91 olarak rapor etmistir (35). Calismasinda bir BT
anjiografi ile gastroduodenal arterden orijin alan aksesuar sag hepatik arter solunum
hareket artefaktlar1 nedeni ile goriintiilenemedi. Diger bir hastada ise DSA ile
gastroduodenal arterden orijin alan kiigiik bir aksesuar sag hepatik arter dali saptandi.
Ayrica 11 dondrde segment 4’1 besleyen arterin orijini BT ile gosterilemedi veya
yanlis yorumlandi. Kamel bir ¢alismasinda multidedektor multifaz BT nin hepatik
vaskiiler anatomiyi belirlemede degerli oldugunu gostermistir (31). Calismasinda 23
potansiyel vericide anjiogramlar ve BT bulgular1 miikemmmel korelasyon
gostermistir. Kamel diger 40 hasta grubundan olusan g¢alismasinda 12 hastada
konvansiyonel anjiogramlarda BT ile saptanmayan herhangi bir arteriyel veya vendz
anatomi saptamadi (7). Ancak BT ile bir hastada segment 4’ii besleyen arter dalim

tespit edemedi.

Byun ve arkadaslar1 c¢alismasinda anatomik varyasyonu ortaya koymada MIP

teknigini VRT ye gore daha iistiin bulmugstur (8).

Sahani ve arkadaslarinin 42 malign karaciger tlimorii hastasini kapsayan
calismalarinda MDBTA, kateter anjiografi ve intraoperatif ultrasonografi ile
karaciger vaskiiler yapilarini degerlendirilmis ve MDBTA ’nin karacigerin onkolojik
cerrahisinde kateter anjiografinin noninvaziv alternatifi oldugu belirtilmistir.
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6. SONUC

Bugiin icin MDBT anjiografi incelemeleri pek ¢ok alanda konvansiyonel anjiografi
tetkiklerinin yerini almig durumdadir. MDBT hepatik anjiografi, hepatik arterlerin
noninvaziv goriintiileme yontemleri arasinda en basarilis1 olmakla birlikte, giinlimiiz
teknolojisi ile heniiz konvansiyonel anjiografinin yerini alabilecek potansiyele sahip
degildir. Calismamizda MDBTA yiiksek sensitivite ve spesifisite degeri ile hepatik
vaskiiler anatomiyi gostermistir. BT teknolojisinde izlenen dramatik degisiklikler ile
MDBTA ve ii¢ boyutlu goriintiiler gelecekte kateter anjiografi ile yer degistirebilir.
Yeni nesil BT cihazlar, diisiik radyasyon dozunda, yiiksek uzaysal
¢Oziiniirliige(izotropik 3 boyutlu goriintiilemede 0,3 mm), diisik temporal
¢oziiniirliige (50 msn) ve daha kisa tarama zamanlarina (10 sn) sahip olmalidir. BT
teknolojisindeki hizli gelismeler dikkate alindiginda, diisiiniilen hedeflere ulasilmasi

miimkiin goziikmektedir.
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