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KISALTMALAR VE SIMGELER LISTESI

A. - Arteria

AA : Aorta abdominalis

AB : Aortic bifurcation

AKS : Abdominal kompartman sendromu

Art. - Articulatio

AP : Vena cava inferior’un olustugu noktadaki anteroposterior ¢api

BA : Bifurcatio aorta

BKI : Beden kitle indeksi

BT : Bilgisayarli tomografi

CKBT : Cok kesitli bilgisayarli goriintiileme

For. : Foramen

Gal. : Ganglion

Gl. : Glandula

IAH . Intra-abdominal hipertansiyon

IAL : Vena cava inferior’un aorta abdomialis’e gore lokalizasyonu

IBAD : Vena cava inferior’un regio iliocavalis seviyesi’nin bifurcatio aorta’ya

olan dikey uzakligi

IBAV Vena cava inferior’un regio iliocavalis seviyesi’nin bifurcatio aorta’ya

olan vektorel uzakligi

ICBAL : Regio iliocavalis’in bifurcatio aorta ‘ya gére lokalizasyonu

IDG : Vena iliaca communis dextra’nin regio iliocavalis’in 1 cm altindaki
genisligi

IICA : lliocaval ag1

IICAG > lliocaval a¢1’nin genisligi

IICAG+2 > lliocaval a¢i’nin 2 cm iizerindeki genisligi

IICAS : Regio iliocavalis’in seyri

IICAY : lliocaval ac1’nin yiiksekligi

VCI-L, : Vena cava inferior’un lumbal 1. vertebraya uzaklig

VCI-L; : Vena cava inferior’un lumbal 2. vertebraya uzakligi

VCI-L3 :Vena cava inferior’un lumbal 3. vertebraya uzaklig

VCI-L4 Vena cava inferior’un lumbal 4. vertebraya uzaklig

ILA . Lordoz agis1



10C :Vena cava inferior’un olustugu noktanin 1 cm tizerindeki aksiyal ¢ap1

VCI-PR :Vena cava inferior’un promontorium seviyesine uzakligi

ISG :Vena iliaca communis sinistra’nin regio iliocavalis’in 1 cm altindaki
genisligi

VCliiio-V ‘Regio iliocavalis’in vertebra’ya uzaklig

v Intravenoz

IVS :Regio iliocavalis’in columna vertebralis’e gore seviyesi

KBB :Kulak Burun Bogaz

Lig. :Ligamentum

Ly :Lumbal 1. vertebra

L, :Lumbal 2. vertebra

Ls :Lumbal 3. vertebra

Ly :Lumbal 4. vertebra

Ls : Lumbal 5. vertebra

M. : Musculus

MRG : Manyetik rezonans goriintiilleme

S: . Sakral 1. vertebra

S, . Sakral 2. vertebra

Tr. : Truncus

T, : Torakal 4. vertebra

Tg . Torakal 8. vertebra

USG : Ultrasonografi

V. : Vena

Vv. : Venae

VCI : Vena cava inferior

VCS : Vena cava superior
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OZET

Vena cava inferior (VCI) abdomen, pelvis, perine ve alt ekstremitelerdeki venoz
kan1 kalbin atrium dextrum’una drene eder. Giintimiizde giderek popiilerlik kazanan
lumbeal spinal cerrahi tiirlerinden, anterior cerrahi yaklagimin en biiyiik dezavantaji VCI

ve aorta abdominalis (AA)’in yaralanma riskidir.

Bu c¢alismada, anterior yaklasim sirasinda zarar gérme riski bulunan VCI’nin
komsuluk, lokalizayon, ¢ap, ag1 gibi morfometrik verilerinin ve bu degerlerin cinsiyet,
boy, kilo ve yas demografik ozellikler agisindan karsilagtirilmasi amaglanmustir.
Calisma, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim
Dali’nda ¢esitli tibbi gerekgeler ile ¢ekilen, yaslart 50 ile 84 arasinda degisen 200 (100
erkek ve 100 kadin) olgunun abdomen ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT)
goriintiileri tizerinde gergeklestirildi. Gortintiiler is istasyonuna (Leonardo Workstation,
Siemens Medical Solutions Erlangen Germany) aktarildi ve koronal-aksiyal-sagittal

kesitlerde morfometrik veriler ve morfolojik varyasyon tipleri elde edildi.

Degerlendirmeler sonucunda, VCI'nin regio iliocavalis’i erkeklerde ortalama
%60, kadinlarda %68, tiim bireylerde %64 L, seviyesinde tespit edildi. VCI'nin %73
sagda, regio iliocavalis’in %97 bifurcatio aorta (BA)’nin altinda seyrettigi gozlendi.
VCI’nin iliocaval agis1 tiim bireylerde 60° (erkeklerde 56.53° ve kadinlarda 64.01°),
iliocaval ag1 yiiksekligi 2.99 cm olarak gozlendi. VCI'nin Ly ve L, vertebralara uzakligi,
lordoz agis1 (ILA) erkeklerde (2.65cm, 1.81cm ve 45,64°), kadinlarda (2.11cm, 1.42cm
ve 52,14°) cinsiyetler arasinda yiiksek diizeyde anlamlilik; regio iliocavalis, L3 ve L4
vertebralara uzakligi erkeklerde (0.65cm, 1.05cm ve 0.69cm), kadinlarda (0.49cm,
0.91cm ve 0.55cm) cinsiyetler arasinda anlamlilik tespit edildi. V. iliaca communis
dextra’nin regio iliocavalis’in 1 cm altindaki genisligi (IDG) (erkeklerde 1,41cm ve
kadinlarda 1,31cm), v. iliaca communis sinistra’nin regio iliocavalis’in 1 ¢m altindaki

genisligi (ISG) (erkeklerde 1,73cm kadinlarda 1,58cm) olarak gézlendi.

Elde edilen bu sonuglarin yeni planlanacak cerrahi girisimler sirasinda cerrahlara

katki saglayacagi ve bir farkindalik yaratacagi diisiincesindeyiz.

Anahtar Kelime: Aorta abdominalis, Vena cava inferior, Bifurcatio aorta, Lordoz agisi,

Regio iliocavalis.
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ABSTRACT

Inferior Vena Cava (IVC) drains the blood from abdomen, pelvis, perineum and
lower extremity into the right atrium of the heart. The biggest disadvantage of the
anterior surgical approach of lumbal spinal surgery which is increasingly popular today,

is the risk of injury of IVC and abdominal aorta (AA).

In this study it is aimed that measuring the value of morphometric datas such as
diameter, neighbourhood, location, angle and height of the IVC, which is one of the
vessels under the risk of injury during the anterior surgical approach, and comparing
these with demographic values such as gender, height, body weight and age. The study
was performed on the abdomen Multidetector Computed Tomography (MDCT) images
for various medical resasons of 200 cases (100 male and 100 female) that ranged in age
from 50 to 84 years at the Necmettin Erbakan Universtiy, Meram Faculty of Medicine,
Department of Radiology. The images were transferred to work station (Leonardo
Workstation, Siemens Medical Solutions Erlangen Germany) and morphometric datas
and morphological variaton types were obtained from the evaluation of the coronal and

sagittal images.

As a result of the assesments, the confluence level of IVC was detected 60 % in
males, 68 % in females and average % 64 in all individuals at 4™ lumbal vertebra
(L4)level. It was measured that I\VC was at right of aorta in 73 % and located below the
aortic bifurcation (AB) in 97 % of the cases. It is observed that the iliocaval angle of the
IVC was 60 ° in all individuals (56,53° in males and 64,01° in females), and the average
height of angle of the ilioacaval region of IVC was as 2.99 cm. The distance of IVC to
1% lumbal vertebra (L;) and 2" lumbal vertebra (L;) vertebra and the lordosis
angle(ILA) was measured as (2,65cm ve 1,81cm and 45,64 °) in males and (2,11cm and
1,42cm and 52,14 °) in females a high level of significance between the sexes; the
distance of IVC to iliocaval region, 3 lumbal vertebra (Ls) and L, was measured as
(0,65cm, 1,05cm and 0,69cm) in males and (0,49cm, 0,91cm and 0,55cm) in females
significance between the sexes was detected. The width of the right common iliac
vein,1cm below the iliocaval region, was measured as 1.41 cm in males and 1.31 cm in
females; the width of the left common iliac vein,1cm below the iliocaval region, was

measured as 1.73 cm in males and 1.58 cm in females.
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We believe that the obtained results will contribute to the surgeons during the

planning of new surgery and raise awareness.

Keywords: Abdominal aorta, Aortic bifurcation, Iliocaval angle, Inferior vena cava,

Lordosis angle.
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1. GIRIS VE AMAC

Vena cava inferior (VCI) abdomen, pelvis, perine ve alt ekstremitelerdeki venoz
kan1 kalbin atrium dextrum’una drene eder. Lumbal 5. vertebra (Ls) seviyesinde her iki
taraf vena (v.) iliaca communis’in birlesmesiyle olusur. Regio abdominalis’te
retroperitoneal olarak karin arka duvarinda seyreder. Sol tarafinda aorta abdominalis
(AA) bulunan columna vertebralis’in sag tarafinda uzanir. Torakal 8. vertebra (Tg.Tg
aras1 diskus intervertebra hizasinda) seviyesinde diyafragma’da bulunan foramen (for.)
vena cavae’dan cavitas thoracica’ya gecer. Kisa bir intratorasik seyir izledikten sonra

ostium vena cava inferior ile kalbin atrium dextrum’una agilir (Standring 2008).

Cavitas abdominalis’te; (Tg) venae (vv.) phrenica inferiores, vv. hepaticae;
lumbal 1. vertebra (L1), vv. suprarenales dextra, vv. renales; lumbal 2. vertebra (L;) vv.
testicularis/ovarica dextra; (Li-Ls) vv. lumbales cesitli vertebra seviyelerinde VCI’ya
drene olur. VCI orta hatta seyretmedigi ic¢in Vvv. suprarenales dextra ve wvv.
testicularis/ovarica dextra VCI’ya acilirken, vv. suprarenales sinistra ve wv.

testicularis/ovarica sinistra vv. renales’e agilir (Standring 2008).

VCI, embriyolojik gelisimin 6 — 8. haftas1 arasinda ilkel gévde damarlarindan
gelisen bir dizi anastomoz Ve regresyon ile meydana gelir. Bunlar v. cardinalis posterior
ve anterior, v. subcardinalis ve v. supracardinalis’tir. Normal VCI’da, prerenal segment
V. subcardinalis dextra’dan, renal segment V. subcardinalis ve v. supracardinalis’in
birbiri ile yaptigi anastomozdan, postrenal segment ise v. supracardinalis dextra’dan
koken alir (Saad ve ark. 2012).

Posterior retroperitonel, anterior ya da anterolateral yaklasimlar cerrahlar
tarafindan sik¢a kullanilir. Cogunlukla spinal flizyon olgulari, psoas abse drenaji,
enfekte vertebra kiiretaji, disk herni eksizyonu, sinir kokii basilarinda tercih edilir
(Hoppenfeld ve ark. 2009).

Bu cerrahi yaklasimlar ile vaskiiler yaralanmalar sik oranda goriilebilir. Biiyiik

damar yaralanmalar1 acil miidahale gerektirir ve mortalite ile sonuglanabilir.



Cerrahi girisimler sirasinda, 6zellikle L, ve lumbal 4. vertebra (L4) seviyesindeki
yaralanmalar AA ve VCI hasarlarina, L4, sakral 1. vertebra (S;) seviyesindeki
yaralanmalar arteria (a.) ve v. iliaca communis hasarina sebep olurlar. Bu nedenle VCI
ile ilgili morfometrik verilerin bilinmesi, cerrahi girisimin basari oranini yiikseltir ve

diseksiyonu kolaylastirir (Baker ve ark. 1993; Jarrett ve ark. 2009).

Bu c¢alismada; VCI’'nin lokalizasyonu, komsu olusumlar ile arasindaki
morfometrik veriler, regio iliocavalis’in agisina ait degerlerin tespit edilmesi,
demografik o6zellikler agisindan karsilastirilmasi ve cerrahi branglar i¢in Tirk

populasyonuna ait verilerin saptanmasi amaglandi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Embriyoloji

Fetal hayatin 3. haftasinda li¢ ¢ift ven kalbe drene olur. Bunlar vitellin; umbilical
ve ana kardinal venlerdir (vv. cardinalis communes). Bunlardan vv. cardinalis
communes embriyo’nun vendz sistemini olustururlar (Moore ve Persaud 2009). Bu
sistem, embriyo’nun kranyal kismindaki kani drene eden v. cardinalis anterior ve
embriyo’nun kaudal kismindaki kani drene eden v. cardinalis posterior’dan olusur
(Sadler 2012). Bu damarlar birleserek sinus venosus’a drene olan V. cardinalis

communes’i meydana getirirler (Moore ve Persaud 2009) (Sekil 2.1).

Truncus arteriosus Bulbus cordis

Primordiyal atriyum Primordiyal atriyuma sinus venosus agiklig

Sinus venosus'un sol boynuzu Sinus venosus'un sag boynuzu

Anterior kardinal ven

Anterior kardinal ven

Ana kardinal ven
(Vena cardinalis comminis)

Ana kardinal ven
(Vena cardinalis comminis)

Posterior kardinal
ven A

Posterior kardinal ven

Vitellin ve umbilikal venler

Sekil 2. 1. Vena cardinalis communes (Fetal veno6z drenaj) (Moore ve Persaud 2009)

Fetal hayatin 4. haftasinda v. cardinalis’ler simetrik bir sisteme sahiptir. Ancak 5.
ve 7. haftalar arasinda bir dizi ilave damar olusur. Gestasyonel donemin 6. haftasinda v.
cardinalis posterior’larin ventromedialinde, aorta’nin ventrolateral’inde, anastomozlarla
birbirlerine ve mezonefrik sinuzoidler araciligi ile v. cardinalis posterior’lara baglanan v.
subcardinalisler meydana gelir (Sekil 2.3. A). V. subcardinalis’ler; v. mesenterica
superior’un kaudal’inde, aorta’nin Oniinde v. intersubcardinalis isimli anastomozu

yaparlar (Bass ve ark. 2000) (Sekil 2.2).



AZYGOS

PARS HEPATICA

URETER

I— AORTA

[_ V. SUBCARD.

V. POSTCARD

VENA RENALIS

VENA SUPRACARDINALIS

Sekil 2. 2.VVena cava inferior’un gelisimi (Bass ve ark. 2000)

7. hafta igerisinde v. subcardinalis’lerin superior kisimlart dejenere olur. VCI’nin
hepatik segmentinin kaudal uzantisi v. subcardinalis dextra’dan farklanir. V. renalis

dextra, v. suprarenalis, vv. testicularis ve v.ovarica, VCI’'nin hepatik segmenti bu

venlerden koken alir (Moore ve Persaud 2009) (Sekil 2.3. B).

cardinalis anterior V.cardinalis anterior
Sinus venosus V.cardinalis communis
V.cardinalis comminis VCI'un hepatik segmentinin
kavdal uzantisi
Vy.vitellinae ve umblicales
V.supracardinalis
V.cardinalis posteriot V.subcardinalis
Anastomosis subcardinalis Anastomosis subcardinalis
el Anastomosis
.subcardinalis -
Ve = subsupracardinalis
f nca )
rneaz:t:en:zz A V.cardinalis posterior
(erken bobrek)
Vv.postcardinales’in '
vena liaca Vv. cardinales posteriorun
anastomozu vena lliaca anastomozu

A

Sekil 2. 3. Vena subcardinalis A: 6. hafta B: 7. hafta (Moore ve Persaud 2009)



Ikinci olarak alt ekstremiteden gelen vendz kani drene eden v. sacrocardinalis’ler

olusur. V. iliaca communis sinistra bu venlerden farklanir (Sadler 2012).

En son gelisen damar ¢ifti v. cardinalis posterior’un dorsomedial’inde ve
aorta’nin dorsolateral’inde yer alan v. supracardinalis’tir. Bu damar c¢ifti bobrek
bolgesinde iist ve alt segmentlerine ayrilir (Sekil 2.4. A). Kranyal bolgedekiler v. azygos
ve V. hemiazygos’u olustururlar. Kaudal bolgedeki giftten v. supracardinalis sinistra
dejenere olurken v. supracardinalis dextra VCI’'nmin infrarenal segmentini olusturur
(Moore ve Persaud 2009) (Sekil 2.4. B). V. supracardinalisler, aorta’nin ve v.

subcardinalisler’in arkasinda v. intersupracardinalis ismi verilen anastomozu yaparlar
(Bass ve ark. 2000) (Sekil 1.2).

Safj Vjugularis Sol vena brachiocephalica
V.cardinalis intema

V. subdlavia

VCI (vena cava
inferior)'un hepatik

j V.subcardinalis 2

segmenti Vsdioed ﬁ ; V. hepatica

VCl'un prerenal Anastomosis Vel u I V. hemiazygos

segmenti subcardinalis

(V.subcardinalis) ﬁpm ; Sol V.suprarenalis

VCl'un rona! segmenti Vrenalis Sol Virenalis

(anasiomosis f
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i xtema
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vena lllaca

c . = anastamozu D V. sacralis mediana

A B

Sekil 2. 4. Vena supracardinalis A: 8. hafta, B: Eriskin (Moore ve Persaud 2009)

VCI 4 ana segmentten meydana gelir. Bunlar; vv. hepaticae ve hepatik
sintizoidlerden farklanan pars hepatica, v. subcardinalis dextra’dan koken alan pars
prerenales, v. subcardinalis ve v. supracardinalis anastomozlarindan koken alan pars

renales ve v. supracardinalis dextra’dan farklanan pars postrenales’tir (Moore ve Persaud
2009).



2.2. Anatomi

VCI, diaphragma’nin altinda kalan yapilarin biiyiikk boliimiinden vendz kani kalbe
tasir (Arinct ve Elhan 2006). Her iki taraf v. iliaca communis’lerin, Ls gévdesinin sag
tarafinda birlesmesiyle olusur. Bu birlesme yerine regio iliocavalis denir. Regio
iliocavalis genellikle Ls vertebra’nin (%64) en alt seviyesidir (Moussallem ve ark. 2012)
(Sekil 2.5). AA ise genellikle L4 seviyesinde bifurcatio olusturur. Ancak bu seviye bazen
lumbal 3. vertebra (L3) vertebra diizeyinde en iist ve S; vertebra diizeyinde en alt

seviyesine ulasir (Kornreich ve ark. 1998).

V. cava inferior

V. iliscs commnis dests V. iliaca communis sinistra

f v
AVE
Sekil 2. 5.Vena iliaca communis’lerin olugturdugu vena cava inferior (Netter 2011)

Aorta’nin sag tarafinda yukar1 dogru uzanan VCI, karacigerin arka tarafindaki bir
oluk (sulcus venae cavae) icinden ve Tgg seviyesinde diaphragma’daki for. vena
cavae’den gecerek gdgiis bosluguna girer. Goglis boslugunun arka duvarindan 2,5 cm
On-i¢ tarafa seyrederek pericardium fibrosum’u deler ve hemen sag atrium’a agilir.
Atrium’a agilan deligin 6n kenarinda valvula venae cavae inferioris (eustachi kapak¢igi)
denilen rudimenter bir kapakgik bulunur (Cimen 1996). Fetal hayat boyunca, eustachi
kapake¢i1g1 oksijence zengin kanin VCI’dan for. ovale’ye dogru iletilmesini saglar. For.

ovale’nin kapanmasindan sonra spesifik bir fonksiyonu kalmaz (Yavuz ve ark. 2002).



VCI'nin gogiis boslugunda kalan boliimiiniin bir kismi pericardium kesesi iginde, bir

kismi da disinda bulunur (Arinci ve Elhan 2006).

Bazen v. renalis sinistra’ya kadar olan boliimii aorta’nin sol tarafinda bulunur ve
bu seviyeden sonra normal yeri olan sag tarafa gecer. Bazen tlimii aorta’nin sol tarafinda

bulunabilir. Boyle durumlarda genellikle organ ve damarlar da ters tarafta bulunurlar.
2.2.1. Komsuluklari

Karmn boslugunda 6nde parietal periton ile ¢evrilmistir. A. iliaca communis
dextra, VCI’y1 kismen ortmiistiir. Radix mesenterii ve i¢indeki damarlar, a. testicularis
(ovarica) dextra egik olarak VCI’y1 ¢aprazlar (Sekil 2.6. A). Pars horizontalis
duodeni’nin arkasindan gecer. Once caput pancreatis’in sonra pars superior duodeni’nin
arkasinda ylikselir (Sekil 2.6. B). Ductus hepaticus communis, v. portae hepatis ve
karacigerin arka yiizii ile komsulugu vardir. Karaciger bazen VCI’y1 saracak sekilde bir
kanal olusturur. Sagda; ureter dextra, pars descendens duodeni, bobregin i¢ kenari, a.
renalis ve glandula (gl.) suprarenales dextra’nin medial kismi karaciger sag lobu ile;
solda; asagida aorta, yukarda diaphragma’nin crus dextrum’u ve karaciger’in lobus
caudatus’u ile komsudur (Sekil 2.6. A-C-D). Arkada; columna vertebralis’in lumbal
boliimil, musculus (m.) psoas major dextra, diaphragma’nin crus dextrum’u a. phrenica
inferior dextra, truncus (tr). sympahticus dextra, ganglion (ggl.) coeliacum ve
ligamentum (lig.) longitudinale anterior ile komsudur (Cimen 1996) (Sekil 2.6. B-C-D).
Torasik pargasi ¢ok kisadir. Pericardium’un disinda bulunan bdliimii ile sag pleura ve
akciger arasinda lig. phrenicopericardiacum dexter ad1 verilen fibroz bir bag bulunur. Bu
bag cok defa gelismemistir ve for. venae cavae ile radix pulmonis dextra’ya komsu
pericardum’a yapisir. VCI’'nin pericardium i¢inde bulunan boliimii ¢cok kisadir ve serdz

pericardium ile sarilidir (Cimen 1996).
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Sekil 2. 6. A-D Vena cava inferior’un komguluklar: (Netter 2011)

VCI’'nin yiizeyel anatomisi (trasesi, izdiigiimii); transtuberkiiler diizlemin orta
noktasinin 2,5 cm sagindan, 6’nc1 kikirdak kaburganin sternal ucunun genisliginde bir

bant ile gosterilir (Ozan 2013).
2.2.2. Dallan

VCI her iki v. iliaca communis’in birlesmesiyle olusur. Bunun disindaki dallar;

vv. lumbales, v. testicularis dextra (erkeklerde), v. ovaricae dextra (kadinlarda), vv.



renales, v. suprarenalis dextra, vv. phrenicae inferiores, vv. hepaticae, v. iliaca

communis, v. sacralis mediana’dir (Sekil 2.7).
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Sekil 2. 7. Vena cava inferior’un dallar1 (Schiinke ve ark. 2009)

2.2.2.1. Venae Lumbales

Her iki tarafta 4 adet bulunur. Bu venlerin arka dallar1 bel bolgesindeki kas ve
deriyi, 6n dallar1 ise karin 6n duvarini drene eder. Karin 6n duvarmni drene eden dallari,
v. epigastrica inferior’un dallari ile anastomoz yapar. Bu venler columna vertebralis’deki
plexus vertebralis’den dallar alir ve v. lumbalis ascendens araciligi ile birbirleriyle
baglant1 kurarlar. Vv. lumbales’ler m. psoas major’un arkasindan gegerek VCI’'nin
dorsal yiiziinden agilirlar. Sol tarafin venleri sag taraftakinden uzun olup aorta’nin
arkasindan gegerler. 1. ve 2. v. lumbalis’ler, VCI veya v. lumbalis ascendens’e ya da v.

azygos’a acilabilir. Bir kural olarak 1. v. lumbalis, VCI’ya dogrudan a¢ilmaz, dnce 2. v.



lumbalis’e veya v. lumbalis ascendens’e baglanir ve indirekt olarak VCI’ya agilmis olur
(Ozan 2013).

M. psoas major’un arkasinda ve lumbal omurlarin transvers ¢ikintilarinin kok
kisminin 6n tarafinda uzunlamasina seyreden vene v. lumbalis ascendes denilir. G&giis
boslugunda bu venlerden sag taraftaki v. azygos, sol taraftaki ise v. hemiazygos olarak
devam eder. V. lumbalis ascendens, v. iliaca communis, v. iliolumbalis ve v.

lumbalis’lerle anastomoz yaparlar (Arinci ve Elhan 2006) (Sekil 2.7).
2.2.2.2. Venae Testiculares

Erkeklerde bulunan bu ven, kadinlardaki v. ovarica’nin karsiligidir. Testis’in
arka kismindan c¢ikan bir¢ok dal, epididymis’ten ¢ikan dallarla birleserek plexus
pampiniformis denilen kivrintili bir ven pleksusu olusturur. Hacim itibariyle plexus
pampiniformis, funiculus spermaticus’un 6nemli bir boliimiinii olusturur. Bir¢ok venin
olusturdugu bu plexus ductus deferens 6n tarafinda ve a. testicularis’in etrafinda yukari
cikarak anulus inguinalis superficialis’in hemen asagisinda 4 veya 5 adet ven sekline
doniistir. Bu venler anulus inguinalis profundus’tan karin bosluguna girerken birleserek
sayilar1 ikiye iner. Peritoneum’un arkasinda ve m. psoas major’un On yiizii arasinda a
testicularis’lerin yan taraflarinda uzanirken tekrar birleserek tek ven sekline donistirler.
V. testicularis dextra dar bir a¢1 ile VCI’ya, v. testicularis sinistra ise dik ag1 ile V.
renales sinistra’ya agilir. V. testicularis’lerde kapakg¢ik bulunur. V. testicularis sinistra
colon descendens’in alt kisminin arkasindan geger. Bu nedenle kalinbagirsagin bu
bolimiindeki muhteva fazla oldugundan bu vene basing yapar. V. testicularis’lerde
goriilen varislere varikosel denilir. Bu klinik tablo daha ziyade sol tarafta goriiliir. Bunun
i¢ nedeni vardir. Birincisi sol v. testicularis’in dik ag1 ile v. renales’e agilmasi nedeniyle,
sag vene oranla daha fazla bir direngle karsilasir. ikincisi colon descendens’in alt
boliimiiniin arkasindan ge¢mesi nedeniyle, bu yapimin ic¢indeki fazla muhteva vene
basing yapar ve kan akimini engeller. Ugiinciisii biiyiik venlerde (VCI) akim daha fazla
olur. Bu nedenle sag v. testicularis gibi, biiyiik vene agilan kii¢iik venlerde basing negatif

olur. Bu ii¢ nedenle sol tarafta daha fazla varikosel goriiliir (Arinci ve Elhan 2006) (Sekil
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2.7). Varikosel ¢ikarildiktan sonra ven6z doniis diger venlerle (ductus deferens venleri,

scrotal venler, kremasterik venler) kompanse edilir (Ozan 2013).

2.2.2.3. Venae Ovaricae

Kadinlarda bulunan bu ven, erkeklerdeki v. testiculares’in karsiligidir. Lig. latum
uteri i¢inde ve ovarium ile tuba uterina’nin yakininda vendz bir ag seklinde baglar. Bu
pleksus, uterus’un pleksusu ile anastomoz yapar (Arinct ve Elhan 2006). V. ovarica, a.
ovarica ile birlikte lig. suspensorium ovarii i¢indedir. A. iliaca externa’yr ve ureter’i
onden c¢aprazlaylp yukart dogru yiikselir (Ozan 2013). Bundan sonraki seyri v.
testicularis’in aynidir. V. ovarica sinistra, v. renales’e, v. ovarica dextra ise VCI’ya
acilir. V. ovarica’da seyrek olarak kapak¢ik bulunur. Uterus’un venleri gibi bunlar da

hamilelik doneminde fazlaca biiyiirler (Arinci ve Elhan 2006) (Sekil 2.7).
2.2.2.4. Venae Renales (Burrow venleri)

Kalin venler olup a. renalis’in 6n tarafinda bulunurlar. V. renalis sinistra, v.
renalis dextra’dan daha uzundur ve a. mesenterica superior’un baslangi¢ kisminin hemen
asagisinda, aorta’nin On tarafina geger. V. testicularis (ovarica) sinistra, sol v. phrenica
inferior ve ¢ogunlukla da v. suprarenalis sinistra’y1 alir (Arinc1 ve Elhan 2006) VCI’ya
dik ag1 ile agilirlar. V. renalis sinistra VCI’ya sagdakinden biraz daha yukarda agilir
(Sekil 2.7). V. renalis sinistra’ya V. testicularis (V. ovarica) sinistra ve v. suprarenalis

sinistra agilir. V. renalis dextra’ya acilan venler yoktur (Ozan 2013).

2.2.2.5. Venae Suprarenales

GI. suprarenalis’lerin hilum’larindan ¢ikarlar. V. suprarenalis dextra VCI’ya v.
suprarenalis sinistra ise v. renalis sinistra veya sol v. phrenica inferior’a agilir (Arinci ve
Elhan 2006) (Sekil 2.7).
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2.2.2.6. Venae Phrenica Inferiores

A. phrenica inferior’lar1 takip ederler. Sag tarafin veni VCI’ya acilir. Sol tarafin
veni genellikle c¢ifttir ve bunlardan birisi v. renalis sinistra veya v. suprarenalis
sinistra’ya digeri ise hiatus oesophagus’un on tarafindan gecerek VCI’ya agilir (Arinct

ve Elhan 2006) (Sekil 2.7).
2.2.2.7. Venae Hepaticae

Karaciger’in yapisi i¢inde v. centralis veya v. intralobularis ve v. sublobularis
olarak baglar. Bunlar birleserek daha kalin venleri olustururlar. Bu venler iki grupta
toplanir. Ust gruptakiler genellikle 3 biiyiik ven seklindedir ve bunlar karacigerin arka
yiiziine dogru uzanarak VCI'nin 6n yiiziine agilirlar. Alt grup venleri daha ince ve ¢ok
sayidadir. Bu venler lobus dexter ve lobus caudatus’u drene ederler (Arincit ve Elhan

2006) (Sekil 2.7).

2.2.2.8. Venae lliaca Communes

V. iliaca externa ile v. iliaca interna’nin articulatio (art.) sacroiliaca’nin 6n
tarafinda birlesmesiyle olusur. Her iki tarafin v. iliaca communis’leri linea terminalis
boyunca yukar1 arka tarafa dogru uzanirlar ve Ls sag tarafinda, dar bir ag1 olusturacak
sekilde birleserek VCI’y1 olustururlar. V. iliaca communis dextra, V. iliaca communis
sinistra’dan daha kisadir ve hemen hemen vertikal olarak uzanir. A. iliaca communis
dextra’nin 6nce arkasinda, daha sonra da lateralinde yer alir. V. iliaca communis sinistra,
v iliaca communis dextra’dan daha uzundur ve daha oblik olarak seyreder. A. iliaca
communis sinistra’nin dnce medialinde daha sonra da arka tarafinda yer alir. Her iki v.
iliaca communis’e, V. iliolumbalis bazen de v. sacralis lateralis agilir. Ayrica sol
taraftakine, v. sacralis mediana agilir. Bu venlerde kapakc¢ik bulunmaz (Arinct ve Elhan

2006) (Sekil 2.7).
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2.2.2.9. Vena Sacralis Mediana

Ayni isimli arter ile birlikte seyreder. Baslangicta ¢ift olan bu ven, yukarida
birleserek tek ven seklinde v. iliaca communis sinistra’ya ag¢ilir. Bazen de v. iliaca

communisler’in birlesme yerine agilabilir (Arinc1 ve Elhan 2006) (Sekil 2.7).
2.3. Varyasyonlar

Kompleks bir yapilanma olan embriyogenez sirasinda bazen anatomik
varyasyonlar meydana gelebilir. Bu varyasyonlarin goriilme sikligi populasyonda % 4
civarindadir. Ancak v. renalis sinistra’nin varyasyonu en siklikla goriilenidir (Saad ve
ark. 2012). Bu varyasyonlarin en énemli riski geng yaslarda v. femoralis ya da v. iliaca
communis’lerde derin ven trombozu meydana getirme riskinin yliksek olmasidir. Bu
varyasyonlar ozellikle cerrahi miidahaleler sirasinda 6nem arz eder. Ozellikle
laparoskopik dondr nefrektomisinde ¢ok dikkatli sekilde lokasyon tanimlart yapilmalidir
(Kandpal ve ark. 2008).

2.3.1. Aorta’nin Arkasindaki (Retroaortik) Vena Renalis Sinistra

V. renalis sinistra’nin varyasyonuna bagli bir anomalidir. V. renalis sinistra,
vakalarin %1,7 — %3.,4’linde retroaortik’tir ve aorta’nmin posterior’unda bulunan v.
intersupracardinalis’e drene olur (Inamasu ve ark. 2005). Nadir olarak da olsa v. renalis
sinistra’nin aorta’nin arkasinda seyrederken (nutcracker fenomeni) basiya ugramasi;
hipertansiyon, hematiiri ve periureterik varislerin olugmasina sebep olur (Kandpal ve

ark. 2008) (Sekil 2.8).
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PARS HEPATICA —— I

Sekil 2. 8. Retroaortik vena renalis sinistra (Bass ve ark. 2000)
2.3.2. Aorta’yi ¢cevreleyen (Circumaortik) Vena Renalis Sinistra

Anterior ve posterior olmak tizere iki V. renalis sinistra vardir. V. renalis
anteriores sinistra; daha yukarda yer alir ve aorta’y1 anterior’da gaprazlar. V. renalis
posteriores sinistra, v. anteriores’ten daha asagida yer alir ve aorta’yr posterior’da
caprazlar. Bu varyasyon populasyonun % 8’inde goriiliir (Kandpal ve ark. 2008; Bass ve
ark. 2000) (Sekil 2.9).

PARS HEPATICA —

Sekil 2. 9. Circumaortik vena renalis sinistra (Bass ve ark. 2000)
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2.3.3. Sol Tarafli Vena Cava Inferior

V. supracardinalis sinistra’nin gelisimsel probleminin sebep oldugu major
anatomik bir patolojidir. V. supracardinalis sinistra’nin v. supracardinalis dextra ile
baglanmasi sonucu ortaya ¢ikar. Aorta’nin solunda, v. renalis sinistra’nin tizerinde
bulunan infrarenal VCI, aorta’y1 6nden caprazladiktan sonra v. renalis dextra’ya katilir
ve bu seviyenin lizerinde normal sag tarafli VCI’y1 olusturur (Sheth ve Fishman 2007).
Sol tarafli VCI’'nin goriilme siklig1 (prevelans) % 0,2 - 0,5 arasindadir (Kandpal ve ark.
2008). Sol VCI'nin klinik bir 6nemi yoktur. Ancak sol paraaortik adenopati sirasinda
yanlis anlagilabilir (Bianchi ve ark. 2003) veya aort anevrizmasinin cerrahi onarimi
sirasinda komplikasyonlar yaratabilir (Regan ve ark. 1999; Kandpal ve ark. 2008; Bass
ve ark. 2000) (Sekil 2.10).

PARS HEPATICA

VCI SINISTRA

Sekil 2. 10. Sol tarafli vena cava inferior (Bass ve ark. 2000)
2.3.4. Cift tarafhh Vena Cava Inferior

Hem sag hem de sol v. iliaca communis’in birlesmeden ayni anda bulunmasi
sonucunda meydana gelen ¢ift VCI'nin prevelanst %1-3’tiir (Jarrett ve ark. 2009;
Kandpal ve ark. 2008). Sol VCI tipik olarak v. renalis sinistra seviyesinde sonlanir
(Sheth ve Fishman 2007). VCI sinistra dnce v. renalis sinistra’ya drene olur daha sonra
da birlikte VCI dextra’ya katilirlar. Ancak iki damarin boyutlar1 arasinda Gnemli
farkliliklar olabilir. Komplikasyonlart VCI sinistra’ya benzemektedir. Ancak filtre
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yerlestirilmesine ragmen meydana gelen emboli atagi durumunda c¢ift VCI’dan

stiphelenilmelidir (Kandpal ve ark. 2008; Bass ve ark. 2000) (Sekil 2.11).

Sekil 2. 11. Cift tarafl1 vena cava inferior (Bass ve ark. 2000)

2.3.5. Vena Cava Inferior’un Vena Azygos devamlihig:

VCI'nin hepatik segment yoklugunda v. azygos ile devamliligi olarak agiklanir.
Bu anomalide, v. supracardinalis dextra - v. hepatica anastomozu olusmaz. Hepatik VCI
yoktur. Renal VCI’dan gelen kan azygos sisteme drene olmak yolu ile vena cava

superior (VCS)’ye agilir (Sheth ve Fishman 2007; Bass ve ark. 2000) (Sekil 2.12).

CRUS

|
5ARS HEPATICA
[ DIAPHRAGMATICA

AORTA

Sekil 2. 12. Vena cava inferior’un vena azygous devamliligi (Bass ve ark. 2000)
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2.3.6. Vena Cava Inferior Trombozu
2.3.6.1. Bland Tromboz

VCI'nin; adenopati, retroperitoneal Kitleler, fibrozis, venéz durgunluk, VCI
filtresi ya da kateter gibi yabanci maddeler tarafindan sikistirilmasi ile yiikselmis lokal
pthtilasma olusumu olarak isimlendirilir. Risk faktorleri; hiperkoagiilabilite durumu,

malignite ve vendz durgunluktur.

Kontrast madde siitununun ig¢inde meydana gelen kalict dolma defekti orta
siddetli tromboza sebep olur. Eger VCI trombozu kapsamli ve uzun siireli hale

doniistirse, tikanikligi diizeltmek i¢in perikaval ve periaortik kollateral venler olusur

(Sheth ve Fishman 2007) (Sekil 2.13).

Sekil 2. 13. Bland Tromboz. VCI tikanmasi olan 50 yasinda erkek hasta. Koronal rekonstriiksiyon
goriintiisiinde tromboz ile uyumlu,VCI’nin opaklagmis orta kismi oklarla gosterilmistir (Sheth ve Fishman
2007)
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2.3.6.2. Psodolezyonlar

Artefakt dolma defektleri VCI’da sik rastlanan rahatsizliklardir. Bunun sebebi
alt ekstremiteden gelen kan ile vv. renales’lerden gelen kanin karismasidir.

Psodolezyonlar deneyimsiz bir gézlemci i¢in yanlis anlagilmis bir piht1 olabilir.

Psodotromboz’un diger nedenlerinden biri kalpten gelen donuklasmis kanin v.

hepatica’lara akisidir ve bu hastalarda genellikle sag kalp rahatsizligi bulunur.

Parankimal karaciger rahatsizlig1 olan hastalarda onemli oranda perikaval yag
dokusu VCI lumeninin igine dogru yayilmis olarak goriilir. Bu nadir de olsa
psodolezyon sebepleri arasinda sayilabilir. Aksiyal goriintiilerde VCI'ya yapismis
onemli oranda yag dokusu suprahepatik VCI’ya dogru yayilmis olarak gozlemlenir ve

yanliglikla VCI lipoma olarak isimlendirilir.

Sekil 2. 14. Psddolezyonlar. Lobus caudatus’un arkasinda bulunan yag dokusu, vena cava inferior’un

icerisine dogru girerek dolma defektine sebep olur (Sheth ve Fishman 2007)

Anjiyomiyolipoma’nin VCI i¢ine dogru yayilmasi intraluminar yag olusumunun

bir bagka nadir sebeplerindendir (Sheth ve Fishman 2007) (Sekil 2.14).
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2.3.6.3. Malignant Tromboz

Renal hiicre karsinomu VCI’ya uzanan en yaygin habis tiimordiir ve hasta
popiilasyonun un % 4-10’unda goriilme sikligr vardir. Uygun bir cerrahi girisim

planlanabilmesi i¢in {ist uzaniminin tam olarak tanimlanmasi gerekir.

Timor trombiizii olan hastalarin yaklasik %350’sinde infrahepatik VCI olarak
sinirlandirilmasina ragmen, pihti % 40 VCI hepatica’da, % 2-16 atrium dextrum’da

bulunmaktadir.

VCI duvarinin invazyonu goriintiilemeyi zorlastirmakta ve bu durumda en iyi
degerlendirme dikkatli aksiyal goriintiileme sayesinde yapilmaktadir. Komsu organlarda
arterial i¢ go¢ oldugu belirlenmesi VCI duvar invazyonunu gosterir (Sheth ve Fishman
2007) (Sekil 2.15. A-B).

Sekil 2. 15. Malignant tromboz (A: Koronal rekonstritksiyon goriintiisiinde sol bobregin iizerinde
hipervaskiiler bir kitle (oklar) goriilityor. Trombiiz (Ok baslar1) vena renales ve vena infrahepatica igerisine
uzanmistir. B: Vena renales sinistra’nin trombozu (okbagslar1) hipervaskiilarite ile tutarlidir. Hastaya 2

cm’lik hareketli piht1 igin trombektomi yapilmistir (Sheth ve Fishman 2007).

Renal hiicre karsinomu disinda hepatoselliiler karsinom, adenokortikal karsinom

ve ¢ocuklarda goriillen Wilm’s tlimorii de VCI’da yayilir (Sheth ve Fishman 2007).
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2.3.7. Vena Cava Inferior’da Goriilen Primer Tiimorler

VCI’'nin leimyosarkomu, damar duvarinda bulunan, diiz kas hiicrelerinde
cogalan, nadir goriilen, mezenkimal kokenli bir tiimordir. Teshisi kolay degildir ve

hastalarin %14 {iniin 10 y1llik sag kalim siiresi vardir.

Leimyosarkomlar lokasyonlarma gore smiflandirilirlar. Diinya literatiiriinde
belirtilmis 218 vakadan %37’sinde tiimor 1. segmentte, v. renales seviyesinin altinda ve
regio iliocavalis’in istiinde; %43’iinde II. segmentte, vv. hepaticae seviyesinde; %20’si
I1l. segmentte, vv. hepaticae seviyesinin {lizerinde bulunur ve atrium dextrum’a kadar
uzanabilir. Il. segmentte bulunan tiimorler digerlerine gore daha kolaylikla teshis
edilmektedir. Timorlerin 2/31 liimen digina dogru biiyiirken digerleri ise VCI limeni
icerisinde biiytirler (Sheth ve Fishman 2007) (Sekil 2.16. A-B).

Sekil 2. 16. Leimyosarkom (A: Limen disina biiyiiyen leimyosarkom, Koronal rekonstriiktif
goriintiisiinde eksofitik yumusak doku kitlesi tarafindan (oklar) VCI’'nin tikandig1 ve v. renalis altinda
vena hepatica’ya uzandigi gosterilmistir. B: Vena renalis sinistra i¢ine biiyliyen leimysarkom (ok)
gosterilmistir. VCI iginde olduk¢a yogun sinir damar ag1 (ok baslari) olustugu goriilmektedir (Sheth ve
Fishman 2007).

Goriintiillemede eksofitik (disa dogru genislemis) leimyosarkomlar heterojen
kontrast madde sayesinde biiyiik retroperitoneal kitleler olarak goriiliir. Kistik nekrotik
alanlar nadir degildir. Bu biiylik tiimorlerin kdkeninden dolayr goriintiileme yoluyla
teshis etmek zordur ve perkiitan biyopsi kesin tani elde etmek i¢in daha basarilidir.

Agirliklt olarak intraluminar leimyosarkom VCI’ya c¢ogunlukla sikistirmakla birlikte

20



merkezi olarak dilate edilir ve heterojen kontrast madde ile goriintiilenebilir (Sheth ve

Fishman 2007) (Sekil 2.17).

Sekil 2. 17. Heterojen kontrast madde ile gorintilenmis leimyosarkom. Koronal rekonstriiktif
goriintiisiinde heterojen ve artmis boyutlu kitle (oklar) sag bobregi inferior’a dogru kaydirmistir (Sheth ve
Fishman 2007)

2.3.8. Budd-Chiari Sendromu

Budd-Chiari Sendromu, wvv. hepaticae’nin, ayni seviyede (vv. hepaticae
seviyesinde), ¢ikis yollarinin tikanikligi sonucu ortaya ¢ikan ve hiper pihtilasma durumu
ile karakterize olan bir patolojidir. Yaygm olarak VCI'nin, kitlesel olarak genislemis
lobus caudatus tarafindan sikistirilmasi sonucu ortaya ¢ikar. Ancak nadiren de olsa
konjenital anomali, darlik, pihtt veya tiimor tarafindan VCI'nin hepatik kisminin
tikanmasi da sebepleri arasindadir (Sheth ve Fishman 2007) (Sekil 2.18).
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Sekil 2. 18. Budd-Chiari sendromu. Belirgin periaortik venoz kollateraller (oklar) ve karacigerin histolojik

analizi ile dogrulanir (Sheth ve Fishman 2007)
2.3.9. Vena Cava Inferior Stent ve Filtreleri

VCI stent ve filtreleri sikisiklik ya da darlik olan bdlgeyi bypass etmek igin
takilir. Uzun siireli kalic1 vendz kateter yerlestirilmesi veya karacier nakli yapilan
hastalarda cerrahi anastomoz olusturulmasi VCI’da darlik riskini artirir (Sheth ve

Fishman 2007) (Sekil 2.19).

Sekil 2.19. Vena cava inferior filtresi. Kontrastli bilgisayarli tomografi’den gelen koronal rekonstriiktif
goriintiisiinde VCI filtresi vena renalis seviyesine yerlestirilmistir. Filtrenin hemen iistiinde (ok baglari) ve

alt kisminda (ok) trombiisler goriintiilenmistir (Sheth ve Fishman 2007)
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2.3.10. Muhtelif Durumlar
2.3.10.1. Vena Cava Inferior’un Retrograd Opaklasmasi

Kontrastli bilgisayarli tomografi (BT) sirasinda VCI’'nin ve vv. hepaticae’nin
retrograd opaklasmasi refliiden ya da atrium dextrum’dan VCI’ya gelen parlak kandan
meydana gelir. Bu BT bulgusu atrium dextrum yetmezligi i¢in belirli (% 98), ancak
nispeten duyarsiz (% 31) bir isaret olarak gdsterilmistir. Bununla birlikte, bu bulgu
siklig1 kontrast orani ile degisir: VCI retrograd opaklasmasi 3 ml/sn' lik enjeksiyon
oranlarinda daha sik goriilmektedir (Sheth ve Fishman 2007).

2.3.10.2. Vena Cava Inferior Fistiilleri

VCI’'nin arteryal fazda erken gelismesi arteriovendz fistiil varligini ya da énemli
bir arteriovenéz malformasyonunu gostermektedir. VCI ile komsu organlar arasindaki
fistliller hayati derecede Oonemli olmasina ragmen nadir goriiliir. Bunlar siklikla bir
travma sonrasi veya aort anevrizmasit komplikasyonu olarak ortaya g¢ikarlar (Sheth ve

Fishman 2007) (Sekil 2.20).

Sekil 2. 20. Arterioventz malformasyonu . Pelviste ki damar yumagi oklarla gosterilmistir.(Sheth ve
Fishman 2007)
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2.3.10.3. Basik Vena Cava Inferior

VCI’'nin transvers/anteroposterior ¢ap oraninin 3/1 ya da daha fazla olmasi
anlamia gelmektedir. Travma hastalarinda; hipotansiyon, yaklagsan sok ya da her ikisi
ile karakterize birden fazla bolgede goriilebilmektedir. Cevresinin hipodense halo ile
cevrili olmasi ve kiigliik kalibreli AA, belirlenmesine yardimci bir isarettir. Yapilan
arastirmalar; bu isaretin, olgularin ii¢te birinde hipotansiyon ile iligkili oldugunu ancak
olgularin ¢ogunda (%66) tansiyon (normotensif) ve kan basmcinin (normovolemi)
normal seyrettigini, bu sebeple 6zellikle yash kadinlarda, basik VCI’nin normal bir
varyan sayilabilecegini belirtmislerdir (Sheth ve Fishman 2007).

2.3.11. Konjenital Anomaliler

Bir¢ok anomali asemptomatiktir ve tesadiifen fark edilir. Dogru tanimlanmalari
vaskiiler girisimlerin planlanmasini saglar ve kazaya sebep olacak yanlisliklarin

yapilmasini engeller (Kandpal ve ark. 2008).

2.3.11.1. Ureter Retrocavalis

Birka¢ konjenital anomaliden biridir ve semptomatik olabilir. Diger konjenital
tiretral darliklarindan farkli olarak bu embriyolojik bozukluk VCI’dan gelisir. Proksimal
tireter VCI’nin posterior’u boyunca devam eder, daha sonra aorta’nin saginda belirir ve
v. iliaca communis dextra’nin Oniine geger. Bu sebeple iireter retrocavalis daima sag

tarafta goriilir.

Boyle bir durumda; normalde v. supracardinalis dextra’dan gelisen ve iireter’in
medial ve posterior’'unda kalan infrarenal VVCI, v. cardinalis posterior dextra’dan gelisir

ve Ureter’in anterior ve lateralinde kalir.

Bu patoloji iireter hidronefroz veya tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari ile

sonuglanan 6nemli sikigtirmalara neden olur (Inamasu ve ark. 2005).
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BT iireter’in anormal seyrini oldukg¢a giizel sekilde gosterir. Tedavisi iireter’in
cerrahi olarak VCI’'nin anterior’una gegirilmesini kapsar (Bass ve ark. 2000) (Sekil
2.21).

JURETER
[RETROCAVALIS ~

Sekil 2. 21. Ureter retrovacalis (Bass ve ark. 2000)

2.3.11.2. Infrarenal Vena Cava Inferior’un Yoklugu

Oldukca seyrek bir anomalidir. Ug parcali vendz sistemin gelisimsel
probleminden kaynaklanir. V. cardinalis posterior ve v. supracardinalis’in gelisimsel
problemine bagl olarak ortaya ¢ikar. Bu varyasyonda v. iliaca communis de
bulunmamaktadir. V. iliaca externa ve interna paravertebral kollateral venler ile alt
ekstremite’den gelen kani v. azygos ve v. hemiazygos’a iletecek olan v. lumbalis
ascendens’e katilirlar (Bass ve ark. 2000). Ancak bazen bu durum VCI’nin intrauterin ya
da perinatal trombozuna bagli olup embriyolojik kdkenli olmayan bir sekel de olabilir
(Netter 2011; Sargon 2012). Etkilenen kisilerde derin ven trombozu olusma egilimi
(Meschan 1975) ve kronik ven yetersizligi goriilmektedir (Thompson 2002; Sheth ve
Fishman 2007) (Sekil 2.22).
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PARS HEPATICA

PARAVERTEDRAL

Sekil 2. 22. Infrarenal vena cava inferior’un yoklugu (Bass ve ark. 2000)

2.3.11.3. Retroaortik Vena Renalis Dextra ile Cift Tarafli Vena Cava Inferior ve

Vena Hemiazygos Devamhihigi

Birden fazla anomali bir hastada bir arada bulunabilir. Retroaortik v. renalis
dextra ile ¢ift tarafli VCI ve v. hemiazygos devamliliginin embriyolojik temeli v.
lumbalis sinistra ve torasik v. supracardinalis yetmezligi ile birlikte v. suprasubcardinal
sinistra  ve v. subcardinalis-hepatica dextra anastomozunun olusamamasina
dayanmaktadir. V. renalis dextra ve VCI dextra aort’u arkadan c¢aprazlayarak VCI
sinistra’ya katilirlar ve v. hemiazygos olarak devam ederler (Bass ve ark. 2000) (Sekil
2.23).
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PARS HEPATICA — — HEMIAZYGOS

Sekil 2. 23. Retroaortik vena renalis dextra ile ¢ift tarafli vena cava inferior ve vena hemiazygos
devamliligi (Bass ve ark. 2000)

2.4. Klinik Onemi

Vaskiiler yaralanma, omurga cerrahisinde siklikla karsilagilmayan ancak
meydana geldiginde ¢ok biiyliik hasarlar verebilen bir komplikasyondur. Ancak
mekanizmas1 anlagilan ve iyi yoOnetilen vaskiiler yaralanmalar ile komplikasyon
oranlarini diistirmek miimkiindiir. Vaskiiler yaralanmalar kullanilan cerrahi yonteme
gore kategorize edilir. L; -S; arasinda bir ya da birden fazla omurun dahil edildigi
lumbal spinal cerrahi bu yontemlerden bir tanesidir. Lumbal bolge cerrahisinde en
yaygin olarak kullanilanlar; lumbal flizyon, disk artroplastisi ve intradiskal elektrotermal
annuloplastidir (Inamasu ve ark. 2006). Lumbal spinal cerrahi sirasinda intra-abdominal
vaskiiler yaralanmalar seyrek de olsa meydana gelebilir ve 6liime kadar gétiiren sonuglar
verebilir. Ust lumbal bolgedeki yaralanmalar (Ly-L4) agirlikli olarak aorta ve VCI
hasarlarina sebebiyet verirken, alt lumbal boélge yaralanmalar (Ls-S;) a. ve v. iliaca
hasarina sebep olurlar (Vaccaro ve ark. 2012). Cerrahi miidahaleler anterior,

anterolateral (retroperitoneal) ya da posterior bolgeden yapilabilmektedir (Sekil 2.24).

Anterior bolgeden yapilanlar transperitoneal ya da retroperitoneal olarak iki

farkl sekilde uygulanir (Sekil 2.24). Anterior bolge lumbal spinal cerrahisi ¢ogunlukla
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Ls-Ls ya da Ls-S; vertebra kaynamalarinda kullanilir. L4-Ls disk araliginda yapilan
cerrahilerde VCI ve AA saga dogru retrakte edilir. Ancak venoz yapilar oldukg¢a kirilgan
ve kolayca travma gegirebilecek yerler oldugu icin bu damarlarin hasara ugramasi

tromboza sebep olabilir (Hoppenfeld ve ark. 2009).

Transabdominal
yaklagim
Sol retroperitoneal Rektus Kilifi

yaklagim Sag retroperitoneal

yaklasim

[
= Intestinum Tenue
i
[
1
1

Peritoneum

Musculus
Abdominalis
Lateralis

Peritoneum \
Dextrum

Sinistrum

M. Psoas Majus o
Sinistra Discus Intervertebralis Aorta Abdominalis
Lumbaris

Sekil 2. 24. Transabdominal (transperitoneal) ya da retroperitoneal yaklasim (Hoppenfeld ve ark. 2009)

Anterolateral (retroperitoneal) cerrahi siklikla spinal fiizyon, psoas abselerinin
drenesi, enfekte vertebralarin kiiretaji, bir omur gévdesi ve / veya intervertebral diskin
tamaminin veya bir kisminin rezeksiyonu ve ilgili kemik grefti ile birlikte omur

govdesinin igne biyopsisi i¢in kullanilir.

Anterolateral  (retroperitoneal) cerrahi digerlerine gbére daha avantajh
sayllmaktadir. Bunun sebeplerinden bir tanesi L;’den os sacrum’a kadar tiim
vertebralara erisim izni verir. Transperitoneal yaklasimda L, lizerinden herhangi bir
cerrahi miidahale yapmak daha zordur. Ayrica postoperatif riskler olmaksizin psoas
abseleri gibi enfeksiyonlarin drene edilmesine olanak tanir. Bunun sebebi retroperitoneal
boslugun vaskiiler yerlesiminden kaynaklanmaktadir. Ancak eger miidahale sag taraftan
yapilacak olursa, VCI’nin yaralanma riski s6z konusu olabilir (Hoppenfeld ve ark. 2009)
(Sekil 2.25).
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Sekil 2. 25. Anterolateral cerrahi yaklasim (Hoppenfeld ve ark. 2009)

Posterior cerrahi ise lumbal spinal cerrahi yontemleri arasinda en ¢ok
kullanilanidir. Bu yontem ¢ogunlukla fitiklasmis disk ekzisyonu, sinir kokii incelemesi,

spinal flizyon ve tiimorlerin incelenmesi i¢in kullanilir (Hoppenfeld ve ark. 2009) (Sekil
2.26 A-B).

Bu yontem sirasinda kullanilan cerrahi materyallerin annulus fibrosus’un
anterior’u tizerinden ge¢mesi halinde, vertebralarin oniinde uzanan iliak damarlar zarar

gorebilir (Hoppenfeld ve ark. 2009).
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Sekil 2. 26. A-B Posterior cerrahi yaklasim (Hoppenfeld ve ark. 2009)

Yapilan c¢alismalarda, disk cerrahilerinde, 6zellikle lumbal bolge fitiklarinda
(herniasyonlarinda), en ¢ok komplikasyonun Ls-Ls seviyesinde %28 oraninda meydana
geldigi ve AA hasarlar1 %19 oranindayken VCI hasarlarinin %21 oraninda oldugu
gosterilmistir (Papadoulas ve ark. 2002). Bu hasarlarin hastalar prone pozisyonundayken
(ylizikkoyun) ortaya ¢iktig1 belirtilmistir. Bunun sebebinin artan intraabdominal basincin
retroperitoneal damarlar1  discus lumbalis’lerin  anterior yiizeyine daha ¢ok

yaklastirmasindan kaynaklandigi belirtilmistir (Vaccaro ve ark. 2012).

2.5. Vena Cava Inferior ve Bilyiikk Damar Dallarinin Goriintiilenmesi

Biiyiik damarlarin goriintiillenmesinde ve vendz rahatsizliklarin belirlenmesinde
altin standart olan geleneksel venografi, yerini noninvaziv goriintiileme tekniklerine
birakmistir. Bunlar arasinda; intravendz (IV) kontrast maddeli manyetik rezonans
goriintileme (MRG) ve BT, genisleyen kullanim alani, sagladig1 yliksek uzaysal
¢cOzlniirliik ve agir kalsifikasyonu ya da stenti olan hastalarda da kullanilabilmesi gibi
Ustiinliikleriyle 6ne ¢ikmaktadir. BT tarama, ultrasonografi (USG)’nin aksine

retroperitoneal alan i¢in iyi bir goriintiileme yontemidir (Ueda ve ark. 1983).

BT, VCI’ya yayilmis (renal, adrenokortikal ya da hepatoseliiler karsinoma gibi)
tiimorlerin evresini ya da nonspesifik abdominal semptomlari olan hastalarin

degerlendirmesini yapar. Stentin yerini belirleyebilir ve acikligin1 dogrulayabilir. Benzer
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sekilde VCI filtrelerinin yerini, renal venlerle iliskilerini, tromboz, go¢ ya da VCI
duvarina gémiilme gibi potansiyel komplikasyonlarini belirleyebilir (Sheth ve Fishman

2007).

Damarlarin goriintiilenmesinde bu sekilde yeni bir altin standart olmaya aday
olan BT beraberinde ¢6ziimlenmesi gereken bazi kisitlamalar da getirmektedir. Goriintii
netligini bozan en Onemli etkenlerden biri hareket artefaktlaridir. Cok kesitli BT
taramalari, islem sirasinda hareketsiz gorlinti alinmasimi gerektirmektedir. Kiigiik,
kiviimli veya hizli hareket eden organlardaki damarlarin goriintiilenmesinde heniiz

yeterince giivenilir olmayabilecegi belirtilmektedir (Jacobson ve ark. 1975).

Yorumlamay1 olumsuz etkileyen diger etkenler metal klipsler, stent'ler ve
kalsifiye plaklardir. Ayrica, bloke olmus kan damarlar1 da yorumlamay1 golgelemekte ve
meydana getirdikleri ateniiasyonla komsu dokularin saglikli goriintiilenmesini

engelleyebilmektedirler.

Hastalara uygulanan radyasyon dozu da BT'nin kullanimini sinirlayan bir
etkendir. 64 kesitli BT ile verilen radyasyon dozu yaklasik olarak 6,5 ila 15 mSv
arasinda olup bu deger konvansiyonel anjiyografide kullanilan dozun yaklasik 2-3
katina karsilik gelmektedir. Yeni teknikler ve gelistirilen yeni kusak tarayicilarda

radyasyon dozu azaltilmaya ¢alisilmaktadir.

Kullanilan kontrast maddeye alerjik reaksiyon BT incelemesinin 6nemli
risklerinden  birini  olusturmaktadir. Ozellikle iyot iceren kontrast maddeler
kullanildiginda alerjik reaksiyon riskinin arttigi bildirilmektedir. Kullanilacak olan
kontrast maddenin bilesimindeki maddelerden birine hipersensitivitesi olan hastalarda
incelemenin yapilmamasi veya inceleme oncesinde antiallerjik ilaclarla premedikasyon

yapilmasi onerilmektedir (Dorwart ve Genant 1983).

Cok kesitli BT; yiliksek uzaysal c¢oziiniirliigii nedeniyle aorta ve dallarinin
degerlendirilmesinde konvansiyonel yontemlere gore daha dstiin bir inceleme
yontemidir. Konvansiyonel BT'nin kullanim alan1 buldugu torakal aorta goriintiilenmesi,

BT i¢in de 6nemli uygulama alanlarindan biridir (Jacobson ve ark. 1975).
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Tipik bir BT dizisinde vendz ve arterial fazlar bulunmaktadir. Venéz faz,
VCI’'nin suprarenal ve renal segmentlerine iyi bir opasifikasyon saglamasina ragmen,
VCI’nin infrarenal segmentine iyi bir goriintileme saglayamamaktadir. Bunun sebebi;

VCI’nin infrarenal segmentine alt ekstremiteden daha az opasifiye kan gelmesidir.

VCI’'nin goriiniitlenmesi i¢in ideal zaman araligi 70-90 saniyedir. Ancak bu
ekstra goriintiileme dizisi hastayr ekstra radyasona maruz birakacagi igin rutin olarak

yapilmaz (Sheth ve Fishman 2007).

Ek olarak, BT konjenital veya dejeneratif damar anomalilerinin
degerlendirilmesinde, kardiyovaskiiler girisimlerin planlanmasinda ve izlenmesinde

birinci sirada tercih edilen bir yontem haline gelmistir (Jacobson ve ark. 1975).

VCI'nin konjenital anomalilerini anlamak hem cerrahlar hem de radyologlar i¢in
cok onemlidir. Bu anomaliler yaygin olmasa da, taninmalar1 renal pedikdil gibi vascular
prosediirlerin performansi i¢in ve BT sirasinda patolojik olarak karsilasilacak siradisi bir

goriiniimii belirlemek icin oldukca 6nemlidir (Royal ve Callen 1979).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Radyoloji
Anabilim Dali’nda 2010-2013 yillar1 arasinda cesitli tibbi gerekgeler (l6semi, kolon
kanseri, akut pankreatit, karin agrisi, liposarkom vb) ile ¢ekilen, 200 (100 erkek ve 100
kadin) olgunun goriintiileri iizerinde gergeklestirildi. Gortintiiler, 64 kanalli ¢ok kesitli
bilgisayarli tomografi (CKBT) cihaz1 (Somatom Sensation 64, Siemens, Erlangen
Germany) ile elde edildi. Kardiyovaskiiler patolojisi, disk hernisi ve omurga bozuklugu

olan vakalar ¢aligma dis1 birakildi.

Calisma kapsaminda; genel cerrahi, dahiliye, KBB, ndroloji, iiroloji ve acil
polikliniklerine bagvuran hastalarin abdomen BT tetkikleri kullanildi. Yaslart 50 ile 84

arasinda degisen olgularin; yas, cinsiyet, boy, kilo ve beden kitle indeksleri (BKI)
belirtildi.

Calismamiz, Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan (30.09.2013) tarihinde yapilan toplantida degerlendirilip, (14567952-050)

sayil1 kararlariyla tibbi etik ac¢isindan uygun bulundu.

Hastalarin ciltte belirgin goriilen 6n kol venlerinden birine 22 Gauge intraket
baglandi ve toplam 100 cc kontrast madde saniyede 3-4 cc hizla verilerek, portal fazda
(kontrast maddenin verilmeye baslandigi sifirinct saniyeden 60-65 saniye sonra)
abdomen BT goriintiileri belirtilen ¢ekim parametrelerine gore alindi: (KV:120, MaS:86,
Effective MaS: 50-170, Dedektor acikligi:1,2 mm, Kesit kalinligi:1,5 mm, Pitch:1.4,
Tiipiin donds hizi: 0.5 sn).

Kontrast madde, vaskiiler goriintiileme amaglh kullanilmis olup ¢alismamizda

degerlendirilen kemik yapilar agisidan goriintii kalitesini etkilememistir.

Calismada kullanilan goriintiiler is istasyonuna (Leonardo Workstation, Siemens
Medical Solutions Erlangen Germany) aktarildi. Koronal, aksiyal ve sagittal kesitlerde

morfometrik veriler ve morfolojik varyasyon tipleri elde edildi. Morfometrik
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degerlendirme asamasinda; VCI’ya ait asagidaki parametreler belirlenerek bilgisayar

ortaminda ol¢timleri yapildi.

VCI’nin olustugu noktadaki transvers ¢ap1 (I10C),

VCI’'ni olustugu noktadaki anteroposterior ¢ap1 (AP),

Regio iliocavalis’in vertebra’ya uzakligi (VClijo - V),

VCI’nin lumbal 1. vertebra’ya uzakligi (VCI-L,),

VCI'nin lumbal 2. vertebra’ya uzakligi (VCI-Ly),

VCI’'nin lumbal 3. vertebra’ya uzakligi (VCI-Lj3),

VCI’'nin lumbal 4. vertebra’ya uzakligi (VCI-Ly),

Regio iliocavalis’in promontorium seviyesi’ne uzakligi (VCI-PR),

Regio iliocavalis’in columna vertebralis’e gore seviyesi (IVS),

Iliocaval a¢1 (I1ICA),

Iliocaval ac1’nin yiiksekligi (IICAY),

Regio iliocavalis’in 1 cm tizerindeki genisligi (IICAG+1),

Regio iliocavalis’in 2 cm tlizerindeki genisligi (IICAG+2)

Regio iliocavalis’in columna vertebralis’e gore seyri (IICAS),

Regio iliocavalis’in bifurcatio aorta’ya (BA) olan vektorel uzakligt (IBAV),

Regio iliocavalis’in BA’ya olan dikey uzakligi (IBAD),

Regio iliocavalis’in BA’ya gore lokalizasyonu (ICBAL)

Lordoz agis1 (ILA),

Vena lliaca Communis Dextra’nin regio iliocavalis’in 1 cm altindaki genisligi (IDG),
Vena lliaca Communis Sinistra’nin regio iliocavalis’in 1 cm altindaki genisligi (ISG),

VCI'nin AA’ya gore lokalizasyonu (IAL) dlgiilmiistiir.

Olgiim sonrasinda tiim verilerin SPSS ydntemi ile istatistiksel analizi yapildi.

3.1. Demografik Veriler

Radyolojik BT goriintiileri i¢in 2010-2013 arsivi tarandi. Abdomen BT ¢ekimi
yapilan bireylerin hasta dosyalarina bakilarak yas, boy ve kilolar1 belirlenerek
kaydedildi.
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3.2. Vena Cava Inferior’un Olustugu Noktadaki Transvers Cap1 (10C)

Sagittal reformat goriintiide X ekseni degistirilerek aksiyal reformat goriintiide
VCI regio iliocavalis belirlendi. Koronal reformat goriintiide y ekseni VCI tizerine ve x
ekseni ile regio iliocavalis’in tizerine getirildi ve aksiyal reformat goriintiide VCI ¢ap1
ol¢iildii (Miraflor ve ark. 2011) (Resim 3.1. A-B).

Resim 3. 1. Vena cava inferior’un olustugu nokta’daki transvers ¢api (IOC) A. Koronal reformat goriintii

B. Aksiyal reformat goriintii
3.3. Vena Cava Inferior’un Olustugu Noktadaki Anteroposterior Capi (AP)

Sagittal reformat goriintiide x ekseni degistirilerek aksiyal reformat goriintiide
VCI regio iliocavalis belirlendi. Koronal reformat goriintiide y ekseni VCI {izerine ve x
ekseni ile regio iliocavalis’in tizerine getirildi. Aksiyal reformat goriintiide x ve y ekseni
arasinda kalan VCI’'nin AP ¢api 6lgiildii (Miraflor ve ark. 2011) (Resim 3.2. A-B).
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Resim 3. 2. Vena cava inferior’un olustugu noktadaki anteroposterior ¢ap1 (AP) A. Koronal reformat

goriintii B. Aksiyal reformat gériintii
3.4. Regio lliocavalis’in Vertebra’ya Uzakhg: (VCljjio-V)

Sagittal reformat goriintiide x ekseni hareket ettirilerek aksiyal reformat
goriintlide VCI regio iliocavalis belirlendi. Koronal reformat goriintiide y ekseni
columna vertebralis iizerine yerlestirildi. Sagittal reformat goriintiide columna
vertebralis’in diizglin bir sekilde goriilmesi saglandi. Daha sonra sagittal reformat
goriintlide, regio iliocavalis’in olustugu seviyede corpus vertebra’ya uzakligi ol¢iildi

(Koizuka ve ark. 2012) (Resim 3.3. A-B).

Resim 3. 3. Regio iliocavalis’in vertebra’ya uzakligi (VCljie-V). A: Sagittal reformat goriintii B: Aksiyal

reformat gorlintii
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3.5. Vena Cava Inferior’un Lumbal 1. Vertebra’ya Uzakhg (VCI-L;)

Sagittal reformat goriintiide x ekseni hareket ettirilerek aksiyal reformat goriintiide
VCI belirlendi. Koronal reformat goriintiide y ekseni columna vertebralis iizerine
yerlestirildi. Sagittal reformat goriintiide columna vertebralis’in diizgiin bir sekilde
goriilmesi saglandi. Daha sonra sagittal reformat goriintiide, VCI’'nin L; vertebra’nin

corpus’una uzakligi 6lgiildii (Resim 3.4).

Resim 3. 4. Vena cava inferior’un lumbal 1. vertebra’ya uzakligi (VCI-L,)

3.6. Vena Cava Inferior’un Lumbal 2. Vertebra’ya Uzakhg: (VCI-L;)

Sagittal reformat goriintiide x ekseni hareket ettirilerek aksiyal reformat goriintiide
VCI belirlendi. Koronal reformat goriintiide y ekseni columna vertebralis {izerine
yerlestirildi. Sagittal reformat goriintiide columna vertebralis’in diizgiin bir sekilde
goriilmesi saglandi. Daha sonra sagittal reformat goriintiide, VCI’'nin L, vertebra’nin

corpus’una uzaklig 6l¢iildii (Resim 3.5).
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Resim 3. 5. Vena cava inferior’un lumbal 2. vertebra’ya uzakligi (VCI-L,)

3.7. Vena Cava Inferior’un Lumbal 3. Vertebra’ya Uzakhg: (VCI-L3)

Sagittal reformat goriintiide x ekseni hareket ettirilerek aksiyal reformat goriintiide
VCI belirlendi. Koronal reformat goriintiide y ekseni columna vertebralis iizerine
yerlestirildi. Sagittal reformat goriintiide columna vertebralis’in diizgiin bir sekilde
goriilmesi saglandi. Daha sonra sagittal reformat goriintiide, VCI’'nin L3 vertebra’nin

corpus’una uzakligi 6l¢iildii (Resim 3.6).

Spin: -73

Resim 3. 6. Vena cava inferior’un lumbal 3. vertebra’ya uzakligi (VCI-L3)
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3.8. Vena Cava Inferior’un Lumbal 4. Vertebra’ya Uzakhg: (VCI-L,)

Sagittal reformat goriintide VCI'nin Ls’e uzaklig1 6 Sagittal reformat goriintiide
x ekseni hareket ettirilerek aksiyal reformat goriintiide VCI belirlendi. Koronal reformat
gorilintiide y ekseni columna vertebralis lizerine yerlestirildi. Sagittal reformat goriintiide
columna vertebralis’in diizgiin bir sekilde goriilmesi saglandi. Daha sonra sagittal

reformat goriintiide, VCI’nin L, vertebra’nin corpus’una uzakligi 6l¢iildii (Resim 3.7).

Resim 3. 7. Vena cava inferior’un lumbal 4. vertebra’ya uzakligi (VCI-L,)
3.9. Regio lliocavalis’in Promontorium Seviyesi’ne Uzakhg (VCI-PR)

Sagittal reformat goriintiide x ekseni hareket ettirilerek aksiyal reformat
gorlintiide VCI belirlendi. Koronal reformat goriintiide y ekseni columna vertebralis
tizerine yerlestirildi. Sagittal reformat goriintiide columna vertebralis’in diizgiin bir
sekilde goriilmesi saglandi. Daha sonra sagittal reformat goriintiide, VCI'nin regio

iliocavalis’in promontorium seviyesi’ne uzaklig 6l¢iildii (Resim 3.8).
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Resim 3. 8. Regio iliocavalis’in promontorium seviyesi’ne uzakligi (VCI-PR)
3.10. Regio Iliocavalis’in Columna Vertebralis’e Gore Seviyesi (IVS)

Koronal reformat goriintiide y ekseni columna vertebralis tizerine yerlestirildi.
Sagittal reformat goriintlide columna vertebralis’in diizgiin bir sekilde goriilmesi
saglandi. Sagittal reformat goriintide x ekseni hareket ettirilerek aksiyal reformat
goriintiide VCI regio iliocavalis’in columna vertebralis’e gore seviyesi belirlendi.
Belirlenen columna vertebralis seviyesi 3 parcaya ayrildi. Aksiyal goriintiide processus
transversus’u net ise vertebra seviyesi’nin ortasinda, net degil ise altinda ya da {istiinde

olarak isimlendirildi (Moussallem ve ark. 2012) (Resim 3.9. A-B).

Resim 3. 9. Regio iliocavalis’in columna vertebralis’e gore seviyesi A. Koronal reformat goriintii

B. Sagittal reformat goriintii
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3.11. Mliocaval A¢1 (IICA)

Sagittal reformat goriintiide x ekseni hareket ettirilerek aksiyal reformat
goriintiide VCI regio iliocavalis belirlendi. Koronal reformat goriintiide y ekseni VCI
tizerine vyerlestirildi ve VCI’'nmin regio iliocavalis seviyesi olarak iki v. iliaca
communis’in medial kenariin kavsak bolgesi arasindaki ag¢1 6l¢iildii (Pirro ve ark. 2005)
(Resim 3.10).

Resim 3. 10. lliocaval ag1 (IICA)

3.12. Mliocaval A¢r’min Yiiksekligi (IICAY)

Sagittal reformat goriintiide x ekseni hareket ettirilerek aksiyal reformat
goriintiide VCI regio iliocavalis belirlendi. Koronal reformat goriintiide, y ekseni VCI, x
ekseni her iki taraf v. iliaca communis’in olusturdugu regio iliocavalis tiizerine
yerlestirildi. Sagittal reformat goriintiide, iliocaval a¢i’nin yiiksekligi Ls-S; arasindaki
discus intervertebralis’ten regio iliocavalis’e olan uzaklik dlgiilerek belirlendi (Pirro ve
ark. 2005) (Resim 3.11. A-B).
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Resim 3. 11. lliocaval a¢1’nin yiiksekligi (IICAY). A: Koronal reformat goriintii B: Sagittal reformat

gorunti
3.13. Regio lliocavalis’in 1 cm Uzerindeki Genisligi (IICAG+1)

Sagittal reformat goriintiide x ekseni hareket ettirilerek aksiyal reformat
gortintiide VCI regio iliocavalis belirlendi. Koronal reformat goriintiide y ekseni VCI, x
ekseni VCI regio iliocavalis iizerine yerlestirildi ve her iki taraf v. iliaca communisler’in
olusturdugu regio iliocavalis’in 1 cm tizerindeki genisligi transvers yonde Olgiildii

(Resim 3.12).

Resim 3. 12. lliocaval a¢i’nin 1 ¢m {izerindeki genisligi (IICAG)
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3.14. Regio lliocavalis’in 2 ecm Uzerindeki Genisligi (ITCAG+2)

Sagittal reformat goriintiide x ekseni hareket ettirilerek aksiyal reformat
gorlintiide VCI regio iliocavalis belirlendi. Koronal reformat goriintiide y ekseni VCI, x
ekseni VCI regio iliocavalis iizerine yerlestirikdi ve her iki taraf v. iliaca communisler’in

olusturdugu regio iliocavalis’in 2 cm {izerindeki genisligi transvers yonde olgiildii
(Resim 3.13).

Resim 3. 13. Iliocaval a¢1’nin 2 cm tizerindeki genisligi (IICAG+2)
3.15. Regio Iliocavalis’in Columna Vertebralis’e Gore Seyri (IICAS)

Lumbosakral omurga sagittal planda sol, median ve sag olmak iizere li¢ parcaya

boliindii (Sekil 3.1). Bu pargalara gore regio iliocavalis’in seyri belirlendi.
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Sekil 3. 1. Regio iliocavalis’in columna vertebralis’e gore seyri (IICAS)

3.16. Vena Cava Inferior Regio lliocavalis’in Bifurcatio Aorta’ya Olan Vektorel
Uzakhg (IBAV)

Sagittal reformat goriintiide X ekseni hareket ettirilerek aksiyal reformat
goriintiide VCI regio iliocavalis belirlendi. Koronal reformat goriintiide y ekseni ile VCI
regio iliocavalis’in ve BA’nin seviyeleri belirlendikten sonra aralarindaki vektorel

uzaklik 6l¢tilmiistiir (Resim 3.14).

Resim 3. 14. Vena cava inferior regio ilioacavalis’in bifurcatio aorta’ya olan vektorel uzakligi (IBAV)
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3.17. Vena Cava Inferior Regio lliocavalis’in Bifurcatio Aorta’ya Olan Dikey
Uzakhg (IBAD)

Sagittal reformat goriintiide X ekseni hareket ettirilerek aksiyal reformat
gorlintiide VCI regio iliocavalis belirlendi. Koronal reformat goriintiide y ekseni ile VCI
regio iliocavalis’in ve BA’nin seviyeleri belirlendikten sonra aralarindaki vektorel

uzaklik 6l¢iilmiistiir (Resim 3.15).

Resim 3. 15. Vena cava inferior regio iliocavalis’in bifurcatio aorta’ya olan dikey uzaklig1 (IBAD)

3.18. Regio Iliocavalis’in Bifurcatio Aorta’ya Gore Lokalizasyonu (ICBAL)

Koronal reformat goriintiidde y ekseni harerket ettirilerek VCI regio iliocavalis’in
BA’ya gore lokalizasyonu; {istiinde, altinda ya da aymi seviyede olmasi agisindan

degerlendirildi (Resim 3.16. A-B).
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Resim 3. 16. Regio iliocavalis’in bifurcatio aorta’ya gore lokalizasyonu. A: Regio iliocavalis bifurcatio

aorta’nin Ustiinde B: Regio iliocavalis bifurcatio aorta ile ayn1 seviyede

3.19. Lordoz Agis1 (ILA)

Sagittal reformat goriintiide x ekseni hareket ettirilerek aksiyal reformat
gortiintiide VCI belirlendi. Koronal reformat goriintiide y ekseni hareket ettirilerek
sagittal reformat goriintiide columna vertebralis netlestirildi. Sagittal reformat goriintiide
L;’in  superior’undan ¢izilen bir ¢izgi ile Ls’in inferior’undan ¢izilen ¢izgi

birlestirildikten sonra arada olusan ac1 6l¢iildii (Moussallem ve ark. 2012) (Resim 3.17).

Resim 3. 17. Lordoz agis1 (ILA)
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3.20. Vena lliaca Communis Dextra’min Regio Iliocavalis’in 1 cm Altindaki
Genisligi (IDG)

Sagittal reformat goriintiide X ekseni hareket ettirilerek aksiyal reformat
goriintiide VCI belirlendi. Koronal reformat goriintiide y ekseni VCI iizerine getirildi ve
IDG transvers yonde o6lgiildii (Resim 3.18. A-B).

Resim 3. 18. Vena iliaca communis dextra’nin regio iliocavalis’in 1 ¢cm altindaki genisligi. A: Koronal

reformat goriintii B: Aksiyal reformat goriintii

3.21. Vena lliaca Communis Sinistra’min Regio lliocavalis’in 1 c¢m Altindaki
Genisligi (1SG)

Sagittal reformat goriintiide X ekseni hareket ettirilerek aksiyal reformat
goriintiide VCI belirlendi. Koronal reformat goriintiide y ekseni VCI {izerine getirildi ve

ISG transvers yonde 6lgiildii (Resim 3.19. A-B).
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Resim 3. 19. Vena iliaca communis sinistra’nin regio iliocavalis’in 1 cm altindaki genisligi. A-B: Koronal

reformat goriintii
3.22. Vena Cava Inferior’un Aorta Abdomialis’e Gore Lokalizasyonu (IAL)

Koronal reformat goriintiide y ekseni iizerinde VCI ve AA’nin seyri, aksiyal
reformat goriintide X ve ye eksenleri hareket ettirilierek VCI'nin AA’ya gore
lokalizasyonu belirlendi (Bass ve ark. 2000) (Resim 3.20. A-B).

Resim 3. 20. Vena cava inferior’un aorta abdominalis’e gore lokalizasyonu. A: Koronal reformat goriintii

B: Aksiyal reformat goriintii
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Bu calisma Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Radyoloji
Anabilim Dali’'nda 2010-2013 yillar1 arasindaki abdomen CKBT c¢ekimleri taranarak
yaglart 50 ile 84 arasinda degisen VCI’st normal goriniimli olan 200 hastanin

gorlntiileri lizerinde gergeklestirildi. Calisma grubunun yas, boy ve kilo degerleri ile

ilgili veriler SPSS’de bagimsiz t-test kullanilarak belirlendi (Cizelge 1, Tablo 1).

Calismamiz 100 erkek ve 100 kadin birey tizerinde gergeklestirildi.

Cizelge 1. Hastalarin demografik verileri (n: Birey sayisi, Ort£SS: Ortalama+Standart sapma, cm, kg, P:

Anlamlilik derecesi)

CINSIYET n Ort+SS P
YAS Erkek 100 62,09+7,82
0,208
Kadin 100 60,75+7,16
BOY Erkek 100 170,56+6,37 0.00
Kadin 100 156,61<16,82 ’
KiLO Erkek 100 74,7+13,24
0,943
Kadin 100 74,83+12,21
170,56
180 -
160 -
140 - 61
120 -
100 747 B ERKEK
80 A 62.09 3 m KADIN
60 4
5
40
20 4
0 T
YAS BOY KiLO

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri
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Ayrica 200 birey 3 farkli yas grubuna ayrilmistir. SPSS’de frekans analizi
kullanilarak belirlenen 6lgtimde; bireylerin 82 (%41)’si 50-59, 88 (%44)’i 60-69, 30
(%15)’u 70 yas ve lizeri yas grubunda yer almaktadir (Cizelge 2, Tablo 2) .

Cizelge 2. Yas gruplarina gore erkek ve kadin hasta bireylerin degerleri (%)

YAS GRUPLARI ERKEK KADIN

50-59 38 44

60-69 44 44

70 yas ve iizeri 18 12
Yas Gruplari

44 A4

H ERKEK
i KADIN

50-59 YAS ARASI 60-69 YAS ARASI 70 YAS VE UZERI

Tablo 2. Yas gruplarina gore hasta dagilimi (%)

4.2. Tim Bireylerde Elde Edilen Verilerin Minimum, Maximum, Ortalama

Degerleri ve Standart Sapmasi

Calismamizda biitlin parametrelerin (I0C, AP, VCl;ji-V, VCI-L;, VCI-L,, VCI-
Ls, VCI-Ly4, VCI-PR, IICA, lICAY, IICAG+1, IICAG+2, IBAV, IBAD ILA, IDG, ISG))

minimum, maximum, ortalama degerleri ve standart sapmasi hesaplandi (Cizelge 3).
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Cizelge 3. Tim bireylerde elde edilen verilerin minimum, maximum, ortalama degerleri ve standart

sapmasi (n:Birey sayis;, Min: Minimum, Max:Maksimum, Ort+SS:Ortalama degerleri+Standart sapmast,

cm)
n Min Max ort£SS
YAS 200 50 84 61,42+7,51
BOY 200 67 195 163,58+14,49
KiLO 200 47 120 74,76+12,70
10C 200 1,18 4,86 2,99+0,65
AP 200 0,5 2,55 1,62+0,37
VClijio- V 200 0 2,29 0,57+0,35
VCI-L, 200 0,64 4,41 2,38+0,64
VCI-L, 200 0,56 3,41 1,16+0,54
VCI-L; 200 0,22 2,92 0,98+0,43
VCI-L, 200 0 2,34 0,62+0,38
VCI-PR 200 1,41 9,73 6,23+1,57
IICA 200 12 131 60,27+20,28
IICAY 200 0,1 4,46 2,33+1,01
IICAG+1 200 1,28 3,34 2,27+0,35
IICAG+2 200 1,03 5,31 2,10+0,49
IBAV 200 0,43 5,75 2,92+0,79
IBAD 200 0 5,72 2,00+0,90
ILA 200 0 76 48,89+10,14
IDG 200 0,67 3,33 1,36+0,31
ISG 200 0,59 2,68 1,65+0,40

(Vena cava inferior’un olustugu bolgedeki ¢ap1 (IOC), olustugu bolgedeki anteroposterior capi (AP),
vertebra’ya uzakligi (VClilio- V), lumbal 1. vertebra’ya (VCI-L,), 2. vertebra’ya (VCI-L,), 3. vertebra’ya
(VCI-Ly), 4. vertebra’ya (VCI-L,), promontorium’a (VCI-PR) uzakligi, iliocaval agis1 (IICA), iliocaval
acinin yiiksekligi (IICAY), regio iliocavalis’in 1 cm iizerindeki genisligi (IICAG+1), regio iliocavalis’in 2
cm lizerindeki genisligi (IICAG+2), regio iliocavalis’in bifurcatio aorta’ya (BA) olan vektorel (IBAV) ve
dikey (IBAD) uzaklig1), lordoz agist (ILA), vena iliaca communis dextra’nin ve vena iliaca communis

sinistra’nin regio iliocavalis’in 1 ¢m altindaki genisligi (IDG) ve (ISG)

4.3. Regio lliocavalis’in Columna Vertebralis’e Gore Seviyesi (IVS)

IVS belirlendi. Bu seviye bireylerin 2 (%1)’sinde L3, 20 (%10)’sinde L3-L4, 128
(%64)’inde L4, 33 (%16,5)’linde Ls-Ls, 17 (%8,5)’sinde Ls olarak tespit edildi. Elde
edilen sonucun giivenilirligini onaylamak i¢in, aym1 bireylerin BA seviyeleri’nin

columna vertebralis’e gore seviyesi belirlendi. Buna gore SPSS’de frekans analizi ile
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BA seviyesi bireylerin 30 (%15)’unda L3, 30(%15)’unda Ls-L4, 127(63,%)’sinde La,
7(%3,5)’sinde L4-Ls ve 6 (%3)’sinda Ls olarak tespit edildi (Cizelge 4, Tablo3, Tablo 4).

Cizelge 4. Regio iliocavalis’in columna verterbralis’e gore seviyesinin degerleri (%)

ERKEK KADIN TUM BIREYLER
' . VS BA IVS BA IVS BA
BIFURCATIO
VERTEBRA n % n % n % n % n % n %
SEVIYESI
L3 iist
L3 orta 1 1 3 3 4 2
L3 alt 1 1|11 111 1|15 15| 2 1 |26 13
L3-L4 10 10|11 11 |10 10 |19 19 |20 10 | 30 15
L4 iist 21 21|15 15|20 20|20 10 | 41 205
L4 orta 30 30|14 14|23 23|23 115|53 265
L4 alt 46 46 | 19 19 | 39 39 | 14 14 | 85 425| 33 165
L4-L5 17 17| 5 5 |16 16 33 165 7 35
L5 iist 8 8 1 45| 6 3
L5orta 2 2|1 11]3 3 25| 0
L5 alt 2 2 1 15| 0
TOPLAM 100 100|100 100 | 100 100|100 100|200 100 | 200 100
B ERKEK
#KADIN

™

S
N &
Vo

K

NS

APy o
?5’\}'\"\5%@ oY

\)b‘

Tablo 3. Regio iliocavalis’in columna verterbralis’e gore seviyesi
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EERKEK
EKADIN

Tablo 4. Bifurcatio aorta’nin columna verterbralis’e gore seviyesi

Cizelge 5. Regio iliocavalis’in columna vertebralis’e gore seviyesi’ nin cinsiyetler arasindaki

karsilagtirmasi (%)

Ls L L, Ls Ls
ALT Lyl, UST ORTA LALT LyLs UST ORTA ALT
50-59 | 1 4 32
ERKEK | 60-69 6 5 9 12 13
>70 2 4 2
50-59 | 1 10 18 7
KADIN | 60-69 9 3 15 7 1
>70 1 1 6 2 2

Cizelge 6. Bifurcatio aorta’nin columna vertebralis’e gore seviyesi’nin cinsiyetler arasindaki

karsilagtirmasi (%)

Ls Ls L, L, L, Ls Ls
ORTA ALT LgL, UST ORTA ALT L,Ls UST ORTA ALT
50-59 | 1 4 2 13 16 1
ERKEK | 60-69 7 9 8 11 9
>70 3 9 1 1
50-59 3 11 11 7 1
KADIN | 60-69 | 1 12 6 1
>70 4 1 2
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mERKEK 50-59
mERKEK 60-69
=ERKEK =70
EKADIN 50-59
EKADIN 60-69
EKADIN =70

L3 ALT L3-L4 L40UST L4 L4 ALT 14-L5 L5UST L5 L5 ALT
ORTA ORTA

Tablo 5. Regio iliocavalis’in columna vertebralis’e gore seviyesi’nin cinsiyetler arasindaki karsilastirmasi

mERKEK 50-59
mERKEK 60-69
BERKEK =70
mKADIN 50-59
EKADIN 60-69
EKADIN =70

L3 L3ALT 13-4 L4UST 14 T4ALT 14-L5 LSUST 15 TL5SALT

ORTA ORTA ORTA

Tablo 6. Bifurcatio aorta’nin columna vertebralis’e gore seviyesi’nin cinsiyet arasindaki karsiglagtirmasi

4.4. Vena Cava Inferior’un Aorta Abdomialis’e Gore Lokalizasyonu (IAL)

Bireylerin TAL’na bakildi. Bireylerin tamaminda VCI’nin AA’nin sag tarafinda

lokalize oldugu gézlemlendi.
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4.5. Regio Iliocavalis’in Columna Vertebralis’e Gore Seyri (I1ICAS)

Regio iliocavalis’in columna vertebralis’e gore konumu sag, sol ve median
olarak gruplandirildi. Bu konumlanmanin SPSS frekans analizi ile bireylerin
147(%73,5)’sinde sag tarafta, 1(%0,5)’inde sol tarafta ve 52(%26)’sinde median tarafta
oldugu belirlendi (Cizelge 7, Tablo 7).

Cizelge 7. Regio iliocavalis’in columna vertebralis’e gore sayis1 degerleri (%)

REGIO ILICAVALIS’IN SEYRIi n YUZDE
SAG 147 73,5
SOL 1 0,5
MEDIAN 52 26
TOPLAM 200 100
73,5

80 -

70 -

60 -

50 -

40 | 26

30 -

20 -

o 0,5

>
0 T T T
SAG SOL MEDIAN

Tablo 7. Regio iliocavalis’in columna vertebralis’e gore seviyesi (%)

4.6. Regio Iliocavalis’in Bifurcatio Aorta’ya Gore Lokalizasyonu (ICBAL)

Regio iliocavalis’in BA’ya gore lokalizasyonu 1-BA’nin altinda, 2-BA’nin
tistiinde ve 3-BA ile ayni seviyede olarak gruplandirildi. SPSS frekans analizi ile
bireylerin 2 (%1)’sinde regio iliocavalis BA’nin istiinde, 194 (%97)’tinde BA’nin
altinda, 4 (%2)’iinde BA ile ayni seviyede olarak belirlendi (Cizelge 8, Tablo 8).
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Cizelge 8. Regio iliocavalis’in bifurcatio aorta’ya gore lokalizasyonu (%)

REGIO ILIOCAVALIS’IN
BA’YA GORE LOKALIiZASYONU n

YUZDE

USTUNDE 2
ALTINDA 194
AYNI SEVIYEDE 4
TOPLAM 200

97

100

97

100 A

90 +

80

70 7

60 -

50 +

40

30 +

20 1

10 1 A

USTUNDE ALTINDA AYNI SEVIYEDE

Tablo 8. Regio iliocavalis’in bifurcatio aorta’ya gore lokalizasyonu (%)

4.7. Elde Edilen Verilerin Ortalama Degerleri ve Cinsiyetler Arasi1 Anlamhhk

Derecesi

SPSS’de bagimsiz t-test ile VCI-L;, VCI-L; ve ILA’ya ait elde edilen dlgimler

ile cinsiyetler arasinda ¢ok yiiksek diizeyde istatistiksel anlamlilik; VCl;j;0-V, VCI-Ls,

VCI-Ly, IICA, IDG, ISG’ye ait elde edilen 6l¢limler ile cinsiyetler arasinda istatistiksel

anlamlilik oldugu gézlemlenmistir (Cizelge 9).
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Cizelge 9. Elde edilen tliim verilerin ortalama degerleri ve cinsiyetler arasi anlamlilik derecesi (n: Birey

sayis1, Ort+SS: Ortalama+Standart sapma, P: Anlamlilik derecesi, cm).

CINSIYET n Ort+SS P

Erkek 100 3,02+0,71

Kadin 100 2,96+0,59 0,513
10C Toplam 200 2,99+0,65

Erkek 100 1,64+0,41

Kadin 100 1,60+0,34 0,442
AP Toplam 200 1,62+0,37

Erkek 100 0,65+0,42

Kadin 100 0,49+0,28 0,03
VClii,-V  Toplam 200 0,57+0,35

Erkek 100 2,65+0,70

Kadin 100 2,11+0,59 0,00
VCI-L, Toplam 200 2,38+0,64

Erkek 100 1,81£0,63

Kadin 100 1,42+0,46 0,00
VCI-L, Toplam 200 1,16+0,54

Erkek 100 1,05+0,46

Kadin 100 0,91+0,40 0,023
VCI-L3 Toplam 200 0,98+0,43

Erkek 100 0,69+0,41

Kadin 100 0,55+0,35 0,012
VCI-L,4 Toplam 200 0,62+0,38

Erkek 100 6,28+1,64

Kadin 100 6,19+1,50 0,679
VCI-PR Toplam 200 6,23+1,57

Erkek 100 56,53+£20,87

Kadin 100 64,01£19,70 0,01
IICA Toplam 200 60,27+20,28

Erkek 100 2,23+1,04

Kadin 100 2,43+0,99 1,177
IICAY Toplam 200 2,33+1,01

Erkek 100 2,29+0,39

Kadin 100 2,26+0,31 0,652
IICAG+1 Toplam 200 2,27+0,35
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Erkek 100 2,13+0,54

Kadin 100 2,08+0,45 0,491
IICAG+2 Toplam 200 2,10+0,49

Erkek 100 2,96+0,86

Kadin 100 2,88+0,73 0,444
IBAV Toplam 200 2,92+0,79

Erkek 100 2,08+1,01

Kadin 100 1,93+0,77 0,255
IBAD Toplam 200 2,00+0,90

Erkek 100 45,64+10,68

Kadin 100 52,14+9,60 0
ILA Toplam 200 48,89+10,14

Erkek 100 1,4140,40

Kadin 100 1,31+0,23 0,036
IDG Toplam 200 1,3610,31

Erkek 100 1,73+0,43

Kadin 100 1,58+0,38 0,013
ISG Toplam 200 1,65+0,40

(Vena cava inferior’un olustugu bolgedeki c¢apr (IOC), olustugu bolgedeki anteroposterior (AP),
vertebra’ya uzakligi (VClji-V), lumbal 1. vertebra’ya (IL,), 2. vertebra’ya (IL,), 3. vertebra’ya (IL3), 4.
vertebra’ya (IL,), promontorium’a (IPR) uzakligi, iliocaval agisi (IICA), iliocaval agmin yiiksekligi
(IICAY), regio iliocavalis’in 1 cm tizerindeki genigligi (IICAG+1) regio iliocavalis’in 2 cm iizerindeki
genigligi (IICAG+2), VCI’'nin bifurcatio seviyesi’nin bifurcatio aorta’ya (BA) olan vektorel (IBAV) ve
dikey (IBAD) uzaklig), lordoz agist (ILA), vena iliaca communis dextra ve vena iliaca communis

sinistra’nin regio iliocavalis’in 1 cm altindaki genisligi (IDG) ve (ISG)).

4.8. Vena Iliaca Communis Dextra ve Vena Iliaca Communis Sinistra’min Regio
Iliocavalis’in 1 Cm Altindaki Genisligi’nin (IDG) ve (ISG); Ortalamas,

Standart Sapmasi, Anlamhilik Derecesi

SPSS’de bagimli t-test ile kadin ve erkek bireylerin her iki taraf IDG ve ISG’leri
arasindaki farkin yiiksek diizeyde istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir

(p=0,00) (Cizelge 10, Tablo 9).
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Cizelge 10. V. iliaca communis dextra ve v. iliaca communis sinistra’nin regio iliocavalis’in 1 cm
altindaki genisligi’nin erkek ve kadin hastalarda ortalamasi, standart sapmasi, anlamlilik derecesi (Ort£SS:

Ortalama+Standart sapma, n: Birey sayisi, P: Anlamlilik derecesi, cm).

CINSIYET Ort+SS n P
IDG 1,41+0,40 100
Erkek ISG 1,73+0,43 100 0,00
IDG 1,31+0,23 100
Kadin ISG 1,58+0,38 100 0,00
1.7
1,8 -
1,6 - A1
1,4 -
1,2 -
1 | m ERKEK
0,8 4 B KADIN
0,6
0,4
0,2
0 : .
1IDG ISG

Tablo 9. Vena iliaca communis dextra ve sinistra’nin regio iliocavalis’in 1 cm altindaki genisligi’nin
cinsiyete gore ortalamasi.

4.9. Cinsiyetlere Goére Elde Edilen Veriler ile Demografik Ozellikler (Yas, Boy ve

Kilo) Arasindaki Korelasyonu

SPSS’de korelasyon analizi kullanilarak; cinsiyetlere gore elde edilen veriler ile
demografik ozellikler (yas, boy ve kilo) arasindaki korelasyon ve anlamlilik diizeyi

Cizelge 11°de gosterildi.

Erkek bireylerin; VCI-L, ile yas arasinda pozitif yonde, VCI-PR, IBAV ve IBAD
ile yas arasinda negatif yonde; kadin bireylerin IBAD ile yas arasinda pozitif yonde bir
iliski bulundu. Erkek bireylerin; IBAV ile yas arasinda istatistiksel olarak yiiksek
diizeyde, VCI-L4, VCI-PR ve IBAD ile yas arasinda istatistiksel olarak normal diizeyde
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anlamlilik bulundu. Kadin bireylerin IBAD ile yas arasinda istatistiksel olarak yiiksek
diizeyde anlamlilik bulundu.

Erkek bireylerin IICAY ile boy arasinda pozitif yonde bir iligki, kadin bireylerin,
VCljjio-V ile boy arasinda negatif bir iliski bulundu. Erkek bireylerin, IICAY ile boy
arasinda istatistiksel olarak normal diizeyde, kadin bireylerin VCljjio-V ile boy arasinda

istatistiksel olarak normal diizeyde anlamlilik bulundu.

Erkek bireylerin VCI-L, ve VCI-L; ile kilo arasinda, kadin bireylerin AP, VCljjio-
V ve VCI-Lj ile kilo arasinda pozitif bir iliski bulundu. Erkek bireylerin VCI-L, ve VCI-
Lsile kilo arasinda istatistiksel olarak yiiksek diizeyde, kadin bireylerin, AP ve VCljio-V

ile kilo arasinda istatistiksel olarak normal diizeyde anlamlilik bulundu.
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Cizelge 11. Cinsiyetlere gore elde edilen tiim veriler ile demografik dzellikler arasindaki korelasyon

(n: Birey sayisi, r: Korelasyonu, P: Anlamlilik derecesi, cm).

YAS BOY KiLO

n r P r P r P

Erkek 100 0,158 0,117 0,084 0,406 0,109 0,282

loc Kadn 100 -0,193 0,054 -0,068 0501 0,181 0,071
Erkek 100 0,131 0193 -0,125 0217 0,009 0,927

AP Kadn 100 -0,043 0,674 -0,003 0975 0257** 0,01
Erkek 100 -0,03 0,765 -0,023 082 0,139 0,169
VeV g 100 0,001 0992 -0,257** 001  0,225* 0,024
Erkek 100 0,009 0,928 0,102 0313 0,182 0,07

VeI aam 100 -0,069 0,498 -0,09 0332 01 0,323
Erkek 100 0,082 0416 0,176 008  0,304* 0,002

Ve iam 100 0,032 0,749 -0,066 0514 0,186 0,063
Erkek 100 0,182 0,071 0,135 0182 0,322** 0,001

VelLs  aam 100 -0,011 091 0,034 0737  0211* 0,035
Erkek 100 0,208* 0,038 0,104 0302 0,171 0,09

VeI aam 100 0,01 092 0,05 0,618 0,153 0,128
Erkek 100 -0,211% 0,035 0,12 0234 0,186 0,064
VEIPR aam 100 0,036 0719 -0,024 0811 -0,028 0,785
Erkek 100 0,068 0,503 -0,006 0,955 -0,037 0,715

WCA  aam 100 -0,113 0263 0,124 0219 0,086 0,396
Erkek 100 -0,095 0,346 0,199** 0,047 0,052 0,604

HCAY  kadm 100 -0,052 061 0,049 0,626 -0,099 0,327
Hoagsy EREK 100 0,052 0,609 0,17 0,091 0,082 0,418
Kadn 100 -0,106 0296 -0,077 0,446 0,192 0,056
Hoags, EREK 100 0,088 0,386 0,187 0,063 0,096 0,341
Kadm 100 -0,124 0219 -0,135 0,179 0,058 0,566

Erkek 100 -0,342** 0,00 0,09 0,373 0,099 0,327

BAV Kadm 100 -0,132 0,192 0,164 0,103 0,014 0,888
Erkek 100 -0,221% 0,027 0,041 0,688 0,016 0,876

IBAD  adm 100 -0,278** 0,005 0,102 0313 -0,104 0,302
Erkek 100 -0,032 0,752 0,011 0915 0,033 0,744

A Kadin 100 0,144 0152 -0,095 0327 0,152 0,131
Erkek 100 -0,059 0562 0,071 0,484  -0,009 0,926

IDG Kadin 100 -0,136 0,178 0,034 0,735 0,067 0,505
Erkek 100 0,017 0,87 0,041 0,686 0,072 0,475

ISG Kadin 100 0,035 073 -0,113 0263 -0,004 0,353
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5. TARTISMA

VCI, L, ve Ls vertebra’lar arasindaki discus intervertebralis yiiksekliginde sag ve
sol v. iliaca communis’lerin birlesmesi ile meydana gelir. Vertebra cisimlerinin 6n
yiizlinlin sag kismi iizerinde meydana gelen bu biiyiik ven, yukariya dogru gittikge biraz
saga kayar ve bu sekilde venin iist kismi daha derin planda uzanir. Diafragma’nin
centrum tendineum denilen zar kisminda bulunan delikten (for. venae cavae) gectikten
sonra perikard bosluguna sokulur ve arka duvarinin alt kisminda sag atrium’a acilir

(Odar 1979).

VCI’nin embriyolojik gelisimi sirasinda olusan transformasyon ve embriyolojik
damarlarin kaybolmamasi yiiziinden gelisim sonrasinda bircok anomali meydana
gelebilir. Bu anomalilerin % 0,30 saglikli bireylerde, % 0,6-2’si ise g¢esitli
kardiyovaskiiler hastaliklari bulunan bireylerde goriilebilir (Gayer ve ark. 2003). Sol
tarafli VCI, circumaortik VCI, ¢ift tarafli VCI, VCI'nin v.azygos devamliligi VCI’da en
stk goriilen anomalilerdir (Bass ve ark. 2000). Bunun yaninda VCI’da tromboz,
leimyosarkom gibi tiimoérler ve konjenital anomali goriilme olsaliklari da bulunmaktadir

(Sheth ve Fishman 2007; Bass ve ark. 2000).

Gilinimiizde kemik grefti ve yapay disklerin gelistirilmesi ile travma, dejeneratif
disk hastaligi, timorler ve tiiberkiiloz gibi vertebra lumbalis bozukluklari olusturan
patolojilerin tedavisi oldukca popiiler hale gelmistir. Ancak, bu patolojilerin seyri ve
tedavisi sirasinda vertebra lumbalis’in AA, VCI ve v. iliaca gibi biiyiikk damarlarla yakin
anatomik iligkisi sebebiyle, vaskiiler yaralanma komplikasyonlarinin fazla oldugu rapor
edilmistir. Vaskiiler yaralanmalar %10 gibi yiiksek mortalite oranlari ile hayati tehdit
eden komplikasyonlara neden olabilirler. Dolayisiyla 6liimciil komplikasyonlarla basa
¢ikabilmek i¢in vertebra lumbalis ve komsuluklarinin ve olasi anomalilerin iyi bilinmesi

gerekmektedir (Liu 2012).

VCI’'nin anatomik varyasyonlart konusunda ki ilk caligmalar 20. yiizyilin
baslarina dayanmaktadir. Calismalarin ge¢ baslamasinin sebeplerinden birtanesi VCI’'nin

daha onceden karsilastirmali radyoloji ile goriintiilenmemis olmasi digeri de cerrahi
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midahale sirasinda normal olarak goriilmiis olmasidir. Dolayisiyla varyasyonlart ve
prevelanst konusunda daha Onceye dayanan bir bilgi bulunmamaktadir. BT ile
goriintiilenme tekniklerinin gelismesi; regio abdominalis’in de goriintiilenmesini
miimkiin kilmis ve vendz anomalilerin insidansi konusunda yeni bir yaklagim ortaya

¢ikmasini saglamistir (Mayo ve ark. 1983).

Lumbal cerrahi teknikleri c¢ogunlukla tiimor, enfeksiyon, kirik, lumbal
deformiteler ve dejeneratif disk hastaliklarinin tedavisinde kullanilir. Bu tekniklerin
giivenli olarak yapilabilmesi icin, disk alanim1 ortaya c¢ikarillacak sekilde biiyiik
damarlarin retrakte edilmesi gerekir. VCI retroperitoneal olarak karmn arka duvarinda
anahtar bir yapit konumundadir. Bu yiizden cerrahi islem Oncesinde biitiinliigii ve
lokalizasyonunun iyi bilinmesi gerekmektedir. Iyi tanimlanmayan bir VCI cerrahi
midahale sirasinda olim riski olusturabilir. (Jasani ve Jaffray 2002). Ayni1 zamanda
VCI’nin embriyolojik gelisiminin iyi bilinmesi de karmagik anomalilerinin ve anatomik

varyantlarinin anlasilmasi i¢in oldukg¢a gereklidir (Mathews ve ark. 1999).

BT’deki abdomen ¢ekimlerinde hasta yas aralifi ¢ogunlukla 50’nin {izerinde
olmasindan dolay1 ¢alismamiza, yaslar1 50-84 arasinda degisen 200 (100 erkek ve 100
kadin) olgu dahil edildi. Bu olgular iizerinde VCI’nin komsuluk, lokalizasyon, ¢ap, ag1
gibi morfometrik verileri 6lgiildii ve bu degerler demografik ozellikler agisindan
karsilastirildi. Yapilan dl¢iimler sonucunda erkek bireylerin yas, boy ve kilo ortalamasi
sirast ile 62, 171 ve 75; kadinlarin ise 61, 157 ve 75 bulundu (Cizelge 1, Tablo 1).
VCI'nin morfometrik Olglimleri’nin cinsiyete bagli degisim gosterip gostermedigini
belirlemek i¢in hastalar 2 gruba, yasa bagl degisim gosterip gostermedigini incelemek
tizere ise 3 gruba ayrildi (Cizelge 2, Tablo 2). Elde edilen verilerin cinsiyetlere gore yas,
boy ve kilo ile korelasyonu, ortalama degerleri ve anlamlilik dereceleri hesaplandi

(Cizelge 11).

VCI'nin transvers ve anteroposterior ¢api viicutta bulunan toplam su hacmine ve
solunuma gore degisiklik gosterir (Kusaba ve ark. 1996). Hipovolemi, devam eden kan
kayb1, hemodinamik bozulma ve hemodiyaliz sirasindaki intravaskiiler hacmin 6nceden

tahmin edilmesini saglayan bu verilerin giinlimiizde BT ve USG ile 6l¢iilmesi miimkiin
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olmaktadir (Johnson ve ark. 2013, Liao ve ark. 2011). BT sadece daralmis VCI’y1
tahmin  etmekle kalmamakta ayn1 zamanda nedensel yaralanmalar1 da
tanimlayabilmektedir (Johnson ve ark. 2013). Ancak bu verilerin 6lgiimiiniin yapilacagi
belirli bir nokta olmadig1 igin her ¢alismaci farkli anatomik lokalizasyondan O6l¢iim

yapmakta ve bu da kesin bir sonug elde edilememesine sebep olmaktadir.

Abdominal kompartman sendromu (AKS) intra-abdominal basincin artmasi
sonucu meydana gelen, organ yetmezligine bagli hayati tehdit eden bir durumdur
(Schein ve ark. 1995). AKS ve intra-abdominal hipertansiyon (IAH); abdominal
damarlar1 baskilayarak; kardiyovaskiiler, renal, hepatik gastrointestinal ve norolojik
fonksiyonlarin bozulmasina sebep olur (Reintam ve ark. 2008). AKS’nin erken tanisi,
sebep olacagi morbidite ve mortalite oranlarmi biiylik oranda azaltir (Sugrue ve ark.
2002). Boyle bir durumda VCI'nin kompresyonu sagittal ve transvers caplari
hesaplanarak degerlendirilir. Bu bulgu IAH’nin erken hemodinamik etkilerini

izleyebilmek i¢in bir arag olarak kullanilir (Cina ve ark. 2013).

Miraflor ve ark. (2011), VCI’nin ¢apini suprarenal bolgede (v. renalis’in 1,5 cm
iistii) ortalama 1,43 mm, infrarenal bolgede (v. renalis’n 1,5 cm alt1) 1,54 mm; Akilli ve
ark. (2010), 18 yas ve iizeri hastalarda hepatik segmentte 14 = 1,2 mm; Sefidbakht ve
ark. (2007), 16 yas ve lizeri hastalarda area subxiphoideus’ta (subxiphoid area) 5,6 + 0,8
mm; Weekes ve ark. (2011), 18 yas ve lizeri hastalarda atrium dextrum ile birlesme
yerinin 3 c¢cm kaudal’inde 15,5 + 7,3 mm; Yanagawa ve ark. (2005), 7,7 = 0,3 mm;
Yanagawa ve ark. (2007), hepatik segmentte 6,5 = 0,5 mm olarak rapor etmislerdir.
Calismamizda regio iliocavalis bolgesi’nde 10C 29,9 = 0,65 mm; AP 16,2 + 3,7 mm
olarak bulundu (Cizelge 3). Bu farkliligin sebebinin, yas araliklarinin ve her ¢alismada

6l¢iim yapilan noktanin farkli olmasindan kaynaklandig: diistintilmektedir.

Hidrasyonun klinik endeksleri duyarsiz oldugu igin, diyaliz sonrasi viicut
agirligini tahmin etmek hala en biiyiik problemdir.VCI’nin ¢ap1 post diyaliz sonrasinda
olmas1 gereken agirligi tespit etmek igin en 6nemli verilerden birisidir (Kouw ve ark.
1993).

64



4 farkli iilkeden elde edilen 5 adet calismanin sonucuna gore; VCI'nin ¢api
ovolemik statii ile karsilagtirildiginda hipovolemik statiide gozle goriiliir bir sekilde
azalmistir (Yanagawa ve ark. 2005, Yanagawa ve ark. 2007, Sefidbakht ve ark. 2007,
Akilli ve ark. 2010, Weeks ve ark. 2011). Bununla birlikte diisiik VCI ¢apmin yasla
baglantili olabilecegini sdyleyen c¢aligmalar mevcuttur. Masugata ve ark. (2010),
yaptiklar1 ¢alismada VCI capinin azalmasimin bazi yash bireylerde azalmis atrium
dextrum basincindan ya da VCI’'nin yas ile uyumsuzlugundan kaynaklanabilecegini
aciklamiglardir. VCI'nin ¢api; yas, boy ve kilo arasindaki iligskinin incelendigi bagka
calismada, 6-16 yas arasindaki geng vakalarda tiim parametreler ile VCI'nin ¢api
arasinda pozitif bir iligki oldugu tespit edilmis ancak yetigkin bireylerde yas, boy ve kilo
ile VCI'nin ¢ap1 arasinda herhangi bir iligskiye rastlanmamustir. Bunun sebebinin,
ergenlik doneminde cinsiyetler arasinda meydana gelen farkli biliylime hizi oldugu
belirtilmistir (Dietel ve ark. 2000). Kornreich ve ark. (1998), damar ¢aplarinin her iKi
cinste de yasa bagli olarak artis gosterdigini ve bu durumun erkeklerde biraz daha baskin
oldugunu ifade etmislerdir. Calismamizda cinsiyet ile kilo, boy ve yas farki arasinda
istatistiksel bir iliski olup olmadig: incelendi ve kadinlarda AP ile kilo arasinda pozitif
bir korelasyon ve istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edildi. Sebep olarak,
kadinlarin abdominal bolgesindeki yaglanmanin ¢ogunlukla lateral bolgelerde meydana
gelmesinden kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Yas ile IOC ve AP arasinda ise herhangi

bir istatistiksel anlamlilik ve korelasyon ise tespit edilmedi (Cizelge 10).

Arteryal rekonstriiksiyon ya da diger tedavilere uygun olmayan siddetli periferik
damar hastaliklart i¢in lumbal sempatektomi uygun bir yontemdir. Lumbal
sempatektomi ayni1 zamanda sempatik aktivite ile ilgili kronik alt ekstremite agrilarinda
da tedavi edici yontem olarak kullanilir. Lumbal sempatektomi genellikle laporoskopi ya
da X-ray floroskopi kullanilarak gerceklestirilir. Ancak X-ray floroskopi yontemi
sirasinda biiylik damarlarin tam olarak goriintiilenememesinden dolay:r delinme riski
bulunmaktadir. Bu delinmeler kritik kanamalara sebep olmaktadir. Ayrica lumbal
omurga deformasyonu ve anatomik varyasyonlari bulunan hastalarda bu teknigi
uygulamak oldukg¢a zordur. Bu sebeple biiyiik damar ve organlarin lokasyonlarinin

cerrahi miidahaleden 6nce BT rehberliginde belirlenmesinde biiyiik fayda bulunmaktadir
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(Koizuka ve ark. 2012). Bu c¢alismada VCI'nin lumbal vertebralara olan uzakligi ile
ilgili anatomik detaylar1 BT altinda 6l¢iildi.

Literatiir taramas1 sonucu VClI ile vertebra lumbalis’ler arasindaki uzaklikla ilgili
yapilan herhangi bir ¢aligmaya rastlanmadi. Calismamizda; VCljjie-V, 0,57 £ 0,35 cm ve
kadinlarda boy ile arasinda negatif korelasyon, kilo ile pozitif korelasyon ve istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edildi (Cizelge 11). Bununla birlikte VCI’nin sadece regio
iliocavalis’te degil abdominal seyri boyunca da columna vertebralis ile arasinda bulunan
uzakliklar 6lgiildii. Buna gore uzaklik ortalamar1 VCI-L; 2,38 +0,70 cm; VCI-L; 1,62
+0,58 cm; VCI-L; 0,98 £0,43 cm; VCI-L4 0,62+0,39 cm; vertebra ile arasindaki uzaklik
2,38+0,70 cm, VCI-PR 6,23+1,52 cm olarak olgiildii. Ls vertebra ile VCI birbirlerine
¢ok yakin mesafede lokalize olduklari igin ikisi arasindaki mesafe ise Glgiim dist
birakildi (Cizelge 3).

Calismamizda ayrica VCI-L; ve VCI-L; je cinsiyet arasindaki iligskide erkekler
(2,65 ve 1,81) ve kadinlar (2,11 ve 1,42) arasinda istatistiksel olarak ¢ok yiiksek
diizeyde; regio iliocavalis, VCI-L3 ve VCI-Ly ile cinsiyet arasindaki iligkide erkekler
(0,65 1,05 ve 0,69) ve kadinlar (0,49, 0,91 ve 0,55) arasinda istatistiksel olarak bir
anlamlilik oldugu tespit edildi (Cizelge 11). Erkeklerde, VCI-L, ve VCI-L;z ile kilo
arasinda pozitif bir korelasyon ve yiiksek diizeyde anlamli fark, VCI-L, ile yas arasinda
ise pozitif bir korelasyon istatistiksel oalarak anlamli fark, kadinlarda VCI-Lj ile kilo
arasinda pozitif bir korelasyon ve istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Cizelge 11).
Bu degerlere gore erkeklerde VCI’larin vertebralara kadinlara gére daha uzak oldugu
tespit edildi. Bunun sebebinin cinsiyetler arasinda vertebra yapisinin farkliligindan
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Torakal 4. vertebra (T,) ile Ly’iin yapilar ile cinsiyet
arasinda ki iliskiye bakilan ¢aligmada, vertebralarin anterior ve santral yiiksekliklerinde
meydana gelen deformitelerin kadinlarda erkeklere gore daha fazla oldugu tespit edilmis
ve istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu belirtilmistir. Bunun sebebinin
postmenapozal donemdeki kadinlarin vertebralarinda meydana gelen deformitelerden

kaynaklandig1 disiiniilmektedir (Cheng ve ark. 1998).
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Spondilit, travmatik bel kiriklari, vertebra metastatik tiimorleri, enfeksiyon ve
paralitik skolyoz gibi tim lumbosakral patolojiler i¢in lumbosakral sabitleme en ¢ok
tercih edilen tedavi yontemdir. Ancak, bu yontemin uygulamasinin artmasiyla birlikte
vidanin uygun dogrultuda ya da derinlikte yerlestirilememesi gibi komplikasyonlarda
artis gozlemlenmistir. En 6nemlilerinden biri vidanin anterior sakral penetrasyonu ve
anterior sakral korteksi delme sirasinda norovaskiiler yapilara verilen zarardir. Bu
nedenle os sacrum’un anterior’unda bulunan yapilarin bilinmesi, S; ve sakral 2. vertebra
(S2) pedikiillerine vidalarin yerlestirilmesi sirasinda giivenli anatomik nokta ve bolgeleri
tanimlamak icin Onemlidir. S; ve S, pedikiillerine bikortikal vida yerlestirilmesi
sirasinda os sacrum’un anterior’unda risk altinda bulunan anatomik yapilar ile ilgili
kadavralar iizerinde tanimlandig1 ¢alismada, regio iliocavalis erkek olgularin hepsinde
promontorium’dan yukarida, VCI-PR 39,4 + 10,6 mm olarak rapor edilmistir (Ergur ve
ark. 2007). Calismamizda, benzer sekilde regio iliocavalis, olgularin hepsinde
promontorium’dan yukarida, VCI-PR 62,3 + 15,7 mm olarak olgiildii (Cizelge 3).
Erkeklerde VCI-PR ile yas arasinda negatif korelasyon ve istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (Cizelge 11). Buna gore erkeklerde yas artiginin, regio iliocavalis’in
promontorium seviyesine yaklagsmasinda rol oynadigini tespit edildi.Sonug olarak; regio
iliocavalis’in promontorium’a daha uzak seyretmesinin, verilerin iki farkli cinse ait
olmast ve Olglimlerinin MDCT goriintiileri {izerinde yapilmasindan ile iliskili

olabilecegini diistinmekteyiz

Klasik cerrahi operasyonlara gore daha diisiik derecede morbiditeye sebep
olduklar1 i¢in laparoskopik lumbal diskektomi ve anterior lumbal cerrahi girigsimleri
giniimiizde daha fazla talep gormektedir (Kornreich ve ark. 1998). Vertebra
cerrahisinde temel prosediir karin icine girmeyi gerektiren, omurgaya anterior
yaklagimdir (Tribus ve Belanger 2001). Anterior cerrahi yaklagimin uygulandigi;
skolyoz ve kifoz diizeltme cerrahisi, tiimor ekzisyonu, kirik dislokasyonu, enfeksiyon
drenaji, anterior diskektomi, flizyon ve tiim disk degistirme operasyonlari,
endikasyonlarin yiiksek oranda goriildiigii cerrahi tiirleridir (Appaji ve ark. 2014). Bu
yaklasimin en biiyilik dezavantaji bu bolgeye yakin damar ve sinirlerin yaralanma
riskidir. Anterior cerrahi yaklasgim sirasinda meydana gelen vaskiiler yaralanmalar %1,2

ile %15,6 arasinda degisen bir oranda posterior cerrahi yaklasim sirasinda meydana
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gelen yaralanmalardan daha fazladir (Tribus ve Belanger 2001). Anterior lumbal
cerrahinin giderek artan oranda tercih edilmesiyle birlikte, bu iglemler sirasinda vaskiiler
yapilarin korunmasi ve komplikasyonlarin azaltilmasi i¢in spinal cerrahlar tarafindan bu
yapilarin anatomik lokasyonlari, ¢aplari, komsuluklar1 ve varyasyonlar1 hakkinda iyi bir
bilgiye sahip olmak olduk¢a dnemlidir. Ayn1 zamanda radyasyon terapi tedavilerininin
planlanmasinda da BA ve regio iliocavalis’in bilinmesi 6nem arz etmektedir (Appaji ve

ark. 2014).

Lumbal retroperitonel Ls-S; discus intervertebralis i¢in anterior yaklagim, yaygin
olarak disk ekzisyonu ve protez disk yerlestirilmesi i¢in kullanilir. Bu operasyon icin
biiytik bir cerrahi alan gerekmekte ve regio iliocavalis ve BA miidahalenin kapsamini
sinirlandirmaktadir.  Bu durumda meydana gelen vendz yaralar en ciddi
komplikasyonlar1 olusturmaktadir (Madi ve ark. 2006). Bu komplikasyonlar ciddi
morbidite ve Oliimle sonug¢lanan hipovolemik soka sebep olmaktadir. Anatomik
varyasyonlar yaralanma riskini arttirmaktadir. Yapilan radyolojik ¢alismalar ve kadavra
caligmalari, lumbosakral omurgaya bitisik olan vaskiiler yapilarda 6nemli Olgilide
varyasyon oldugunu belirtmislerdir (Pirro ve ark. 2005). Bu sebeple olasi bir varyasyon,
laparoskopik cerrahi miidahale Oncesinde tespit edilmelidir. Gray’s Anatomi ve
“Clinical Anatomy by Regions” kitaplarina gore 1VS Ls vertebra hizasinda ve orta hattin
hemen saginda yer almaktadir (Drake ve ark. 2004; Snell 2008). Yapilan ¢aligmalara
gore IVS’nin; Danetz ve ark. (2003), %3,8 Ls-S; discus intervertebralis, %80,8 Ls
corpus vertebra, %11,5 L4-Ls discus intervertebralis, %3,8 L, corpus vertebra; Koizuka
ve ark. (2012), 36 hastanin 11’inde (%30,6) Ls; Appaji ve ark. (2014), %60 L4 corpus
vertebra, bunlarin % 62,5 L4 corpus vertebra alt sinirinda, %20,83 L4 corpus vertebra iist
siirinda, %24 ise L, corpus vertebra diizeyinde; Lakchayapakorn ve Siriprakarn
(2008), %69; Moussallem ve ark. (2012), %29,3 Ls corpus vertebra; Kawahara ve ark.
(1996), %95 L4-Ls arasi discus intervertebralis ya da Ls corpus vertebra; Capellades ve
ark. (2000), %4-21 L, corpus vertebra; Pirro ve ark. (2005), %10 S; corpus vertebra
seviyesinde; BA’nin ise Appaji ve ark. (2014), %55; Lee ve ark (2004), %82,8;
Khamanarong ve ark. (2009), %70,1; Lakchayapakorn ve ark. (2008), %63 L, corpus
vertebra; Kawahara ve ark. (1996), % 42,8 Ls-L4 discus intervertebralis seviyesinde

oldugu rapor edilmistir.
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Calismamizda IVS Dbireylerin  2(%]1)’sinde L3, 20(%10)’sinde  Ljz-Ly,
128(%64)’inde L4, 33(%16,5)’tinde Ls-Ls, 17(%8,5)’sinde Ls olarak tespit edildi. Elde
edilen sonucun giivenilirligini onaylamak ig¢in, ayni bireylerin BA seviyeleri’nin
columna vertebralis’e gore seviyesi belirlendi. Buna gore BA seviyesi bireylerin 30
(%15)’unda L3, 30 (%15)’unda L3-L4, 127 (63,5%)’sinde La, 7(%3,5)’sinde L4-Ls ve
6(%3)’sinda Ls olarak tespit edildi. IVS ve BA erkek ve kadin bireyler igin ayr1 ayri
belirlendi. IVS erkek bireylerin %60 (5 iist,9 orta ve 46 alt)’inda; kadin bireylerin %68
(15 ist,14 orta ve 39 alt)’inde L4 olmak iizere en ¢ok Ly ALT; BA seviyesi ise erkek
bireylerin %70 (21 iist, 30 orta ve 19 alt)’inde; kadin bireylerin %57 (20 iist, 23 orta ve
14 alt)’sinde L4 olmak tizere en ¢ok Ly ORTA olarak tespit edildi (Cizelge 4, Tablo 3,
Tablo 4).

Anlasildigi gibi regio iliocavalis olduk¢a degiskenlik gostermektedir ve bu
durum anterior lumbal cerrahi yaklagimi zorlagtirmaktadir. Bunun sebepleri ile ilgili iki
farkli goriis belirtilmistir. Birincisi yapilan ¢alisma altindaki popiilasyon farki, bir digeri
ise vendz damarlari viicut igerisinde oldukga fazla varyasyona sahip olmasidir (Appaji
ve ark. 2014). Bu durum columna vertebralis ile yakin temas i¢inde bulunan vendz
yaralanmalara miidahaleyi, arteryel yaralanmalara goére daha da zorlastirmaktadir.
Spondilozlu hastalar lizerinde yapilan ¢alismada spondiloz ve disk yiikseklik kaybinin,
vaskiiler anatomik varyasyonlara sebep olacagi ve damarlarla lumbosakral omurga

arasindaki iliskiyi degistirebilecegi agiklanmistir (Ouiminga ve ark. 1971).

Biiylik damarlarda yasa ve cinsiyete bagli degisimler uzun yillardir bilim
adamlar1 tarafindan arastirilmaktadir. Buna gore yaslanma AA’nin uzamasina da sebep
olmaktadir (Pirro ve ark. 2005). Bunun sebebi olarak yaslanma ile birlikte discus
intervertebralis dejenerasyonu’nda artis meydana gelmesi ve bunun da columna
vertebralis’te kisalmaya neden olarak regio iliocavalis ve BA seviyelerini asagi cekmesi
gosterilmistir (Appaji ve ark. 2014). Regio iliocavalis’in geng ve yash vakalarda farkl
oldugunu gosteren ¢ok az sayida kaynak bulunmaktadir. Yapilan radyolojik calismada;
alt bel agris1 olan 134 hastanin MRG goriintiileri taranmis ve sonug olarak IVS’nin yas
ve cinsiyete bagli olarak degisim gosterdigi belirtilmistir (Capellades ve ark. 2000).
Diger calismalarda; Pirro ve ark. (2005), yaslhi vakalarin IVS’lerinin daha asagida

69



oldugu; Moussallem ve ark. (2012), VCI’'nin yasla birlikte uzama gosterdigi ve bunun
regio iliocavalis’i degistirebilecegi; Kornreich ve ark. (1998), bu uzamanin kadinlarda
daha belirgin oldugu ag¢iklanmistir. Bu ¢alismada bireylerin IVS ve BA seviyeleri
yaglara gore 3 grupta (50-59, 60-69, >70) olarak degerlendirildi. IVS; erkek bireylerin
50 - 59 yas arasinda %32’sinde Ly ALT, 60-69 yas arasinda %]13’linde L4-Ls discus
intervertebralis, >70 yas bireylerin %8’inde Ls UST olarak; kadin bireylerin 50-59 yas
arasinda %18’inde, 60 - 69 yas arasinda %15’inde, > 70 yas bireylerin %6’sinda Ly ALT
olarak tespit edildi. BA erkek bireylerin 50 - 59 yas arasinda %16’sinda, 60 - 69 yas
arasinda %11’inde Ly ORTA, >70 yas bireylerin %9’unda L, ALT olarak; kadin
bireylerin 50 - 59 yas arasinda %11’inde L3-L4 ve %11’inde Ly ORTA, 60 - 69 yas
arasmda %12’sinde L3 ALT, > 70 yas bireylerin %4 iinde L, UST olarak tespit edildi
(Cizelge 5, Cizelge 6, Tablo 5, Tablo 6). Sonug oalrak literatiirde belirtildigi gibi erkek
bireylerin hem IVS hem de BA’larinda yagla baglantili olarak asagi dogru uzama
meydana geldigi, ancak kadmn bireylerin IVS’lerinin yasa bagli olmaksizin hep ayni
seviyede kaldigi ve BA’larinin ise yasla birlikte 6nce yukari ¢iktigi, 60 yagindan sonra
ise daha belirgin bir sekilde asagi dogru uzama gosterdigi tespit edildi. Bunun sebeninin,
postmenapozal donemdeki kadinlarin columna vertebralislerinde meydana gelen
deformite oraninin  kisiden kisiye farklilik gostermesinden kaynaklanacagi

diistiniilmektedir.

Vaskiiler pencere, regio iliocavalis’in altinda Ls-S; diski’ne ulasilabilecek ana
noktadir. Gerek laparoskopik cerrahi gerekse anterior cerrahi yaklagim sirasinda Ls-S;
seviyesindeki ilgili disk diizeyine giivenli bir sekilde ulagsmanin anatomik agidan
zorluklari oldukga yiiksektir. Kornreich ve ark. (1998), BA ve regio iliocavalis seviyeleri
cerrahi miidahale sirasinda bu bolgede yer alabileceklerini gostermistir. En giivenli
anterior cerrahi miidahale aralig1, genis bir vaskiiler pencere sagladigi i¢in [IVS’nin Ls-S;
discus intervertebralis ilizerinde ve sagda yer alan konfigiirasyonlaridir. Bu bolgenin
giivenilirligi v. iliaca communis sinistra’nin yakin seyretmesinden dolayr diske
yaklastik¢a azalir. Bu sebeple bazi durumlarda manipiilasyon gerekli olabilir. Ancak
IVS’nin Ls-S; discus interverterbralis’in altinda ve saginda yer alan konfigiirasyonlari
diski kapattig1 icin oldukea diisiik bir vaskiiler pencere araligina sahiptir. Bu sebeple

cerrahi miidahale sirasinda manipiilasyon muhakkak gerekecegi i¢in damar yaralanmasi
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riski oldukca yiiksektir. Bu risk ortada ve solda yer alan VCI konfigiirasyonlarinin
yukarda ya da asagida olmasina bakilmaksizin tiimii i¢in gecerlidir (Capellades ve ark.
2000).

IHICA, [ICAY, IICAG; vaskiiler pencereye erisilebilirligi belirlemek igin
kullanilabilecek verilerden birkag tanesidir. [ICA, HHICAY, IICAG ve v. iliaca communis
sinistra’nin pozisyonu anterior yaklasim icin belirleyici faktordiir (Capellades ve ark.
2000; Kleeman ve ark. 2002; McAfee ve ark. 1995; Regan ve ark. 1999). Ozellikle IICA
ile IICAY arasinda ciddi bir iliski bulunmaktadir. Ornegin; Ls-S; discus intervertebralis
seviyesindeki IICAY igin, IICA 60% nin altinda oldugu durumlarda diskin altindan
implant yerlestirmek imkansizdir. Bu sebeple; bu bolgede meydana gelen bir bifurcatio
oldukga 6nemlidir (Madi ve ark. 2006).

Yapilan radyolojik calismalar IICA’nin anatomik olarak varyasyon gosterdigini
belirtmislerdir. Ancak bunun IICAY ile baglantili olarak degistigini gosteren az sayida
calisma mevcuttur (Diesinger ve ark. 2012, Capellades ve ark. 2000; Kleeman ve ark.
2002; McAfee ve ark. 1995; Regan ve ark. 1999). Anatomik literatiirde IICAY 18-28
mm olarak bildirilmistir (Capellades ve ark. 2000). Yapilan ¢alismalarda IICA ortalama;
Pirro ve ark. (2005), 69°; Capellades ve ark. (2000), 73°; Ouiminga ve ark. (1971), 72°%
Madi ve ark. (2006), 65°; Moussallem ve ark. (2012), 71,86°% ve Lakchayapakorn ve
Siriprakarn (2008), 71° olarak; IICAY ise Pirro ve ark. (2005), 16 mm; Capellades ve
ark. (2000), 27 mm; Tribus ve Belanger (2001), 18 mm olarak rapor edilmistir. IICA ile
cinsiyet arasindaki iliskide; Capellades ve ark. (2000), (erkekler 69° ve kadimlar 76°)
ol¢iilmiis; Lakchayapakorn ve Siriprakarn (2008), (erkekler 73° ve kadinlar 68°) arasinda
istatistiksel anlamlilik rapor edilmistir. Calismamizda ortalama IICAY 23,3 mm; IICA
60° olarak ol¢iildii (Cizelge 3). IICA ile cinsiyet arasinda (erkekler 56,53° ve kadinlar
64,01°) istatistiksel olarak anlamllik; erkeklerde IICAY ile boy arasmnda pozitif
korelasyon ve istatistiksel olarak anlamlilik tespit edildi (Cizelge 11). Bu farkliligin
kadin ve erkekler arasindaki biyolojik farkliliklarla baglantili olabilecegini

diistinmekteyiz.
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Bununla birlikte regio iliocavalis seviyesi ile BA arasinda bir vertebra
seviyesinden daha fazla fark bulunmamaktadir. Bu sebeple damarlarin birinde meydana
gelen kayma digerinde de kayma meydana geldigini, birinde ortalamanin {izerinde ya da
altinda oOl¢iilen ac1 degeri diger damarin da ag¢isinin ortalamanin iizerinde ya da altinda

oldugunu bize ifade etmektedir (Moussallem ve ark. 2012).

VCI'nin tikayici lezyonlar1 vb kronik rahatsizliklarinin tedavisinde kullanilacak
olan stent ya da filtre yerlestirme tedavilerinde damar genislikleri 6nem arz etmektedir.
Mauro ve ark. (2013) tarafindan yayinlanan “Image Guided Intervention” isimli kitapta
v. renalis’in altinda kalan IICAG 23 mm olarak verilmistir. Yapilan ¢alismada, v. renalis
tizerinde kalan IICAG’si 28 mm’den daha dar olan bir vakaya filtre yerlestirme
operasyonlarinda sikintt yasandigi belirtilmistir (Cronenwett ve Johnston 2014). Bu
sebeple bulunan sonuglarin cerrahi operasyona karar verme agamasinda etkili olacagini

diisiinmekteyiz.

Geniglik ol¢iimi ile ilgili yapilan calismada yaslari 70-98 arasinda degisen
kadavralarin IICAG’si (regio iliocavalis seviyesinde 60 mm ve 2 cm {iizerinde 35 mm)
olacak sekilde iki farkli noktada Slgiilmiistiir (Pirro ve ark. 2005). Calismamizda daha
dogru sonucu elde edebilmek icin regio iliocavalis genisliginin Olciildiigii bolgede
herhangi bir damar birlesimi olmamasina 6zen gosterildi ve regio iliocavalis’in 1cm ve 2
cm lzerinden dlgildii. ICAG 6nce her iki taraf v. iliaca communis’in birlestigi yerin 1

cm iizerinde (regio iliocavalis iizerinde) 22,8 mm; 2 cm lizerinde 21 mm olarak &lgiildii.

(Cizelge 3).

[ICAS, Pirro ve ark. (2005), vakalarin hepsinde, Lakchayapakorn ve Siriprakarn
(2008), vakalarin % 60’inda sag tarafta goriintiilenmistir Calismamizda IICAS daha
once yapilan ¢alismalarla benzer bir sekilde %73,5’unda sag tarafta goériintiilenmistir

(Cizelge 7, Tablo 7).

Kornreich ve ark. (1998), regio iliocavalis seviyesi’nin yasa bagli olarak %28
oraninda (L4-Ls)’ten (Ls-Syy’e indigini belirtmislerdir. Ozellikle yash hastalarda bu

seviyedeki cerrahi girisimler sirasinda bu damarlarin birbirleriyle olan iligkileri,
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aralarindaki mesafeler biiyliik onem tasimaktadir. IBAD; Pirro ve ark. (2005), 19 mm;
Butoi ve ark. (2013), 38 vakada mesafe araligi 2 mm ile 45 mm arasinda olarak rapor
edilmistir. Calismamizda BA ile regio iliocavalis arasindaki mesafeyi dikey (IBAD)
20,0 mm ve vektorel (IBAV) 29,2 mm olarak dlgiildii. Erkeklerde IBAV ile yas arasinda
negatif korelasyon ve ¢ok yiiksek diizeyde istatistiksel olarak anlamli fark, IBAD ile yas
arasinda ise negatif korelasyon ve istatistiksel olarak anlamli fark; kadinlarda IBAD ile
yas arasinda negatif korelasyon ve istatistiksel olarak yiiksek diizeyde anlamli fark
oldugunu belirlendi (Cizelge 11). Calismamizin sonucunda BA ile regio iliocavalis’in
yasla birlikte birbirine yaklastigi tespit edildi. Bu sonucun yaslanma ile birlikte
omurgada meydana gelen deformasyonlarla ilgili olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu
sonucun; pelvis ig¢i invaziv girisim sirasinda gerekli olabilecegini diisinmekteyiz

(Cizelge 3).

ICBAL ile ilgili yapilann ¢aligmalarda; Pirro ve ark. (2005), yalnizca bir vakada
regio iliocavalis’in BA’nin iizerinde; Butoi ve ark. (2013), 38 vakanin 27(%71,05)’sinde
BA’nin tizerinde, 7 (%18,42)’sinde BA’nin altinda, 4 (%10,53)’linde ise BA ile ayn
seviyede oldugu tespit edildi. Calismamizda ICBAL vakalarin 194 (%97)’tinde BA’nin
altinda, 4 (%2)’tinde BA ile ayn1 seviyede ve 2(%1)’sinde BA’nin iizerinde oldugunu
belirlendi (Cizelge 8, Tablo 8).

Discus intervertebralisler’in  mekanik Ozellikleri sadece farkli  postiir
konumlarindaki basing kuvvetlerine karsi columna vertebralis’i korumak i¢in degil ayn1
zamanda yaslanmanin dejenerasyon, tropism, disk herniasyonu ve lumbal lordoz
tizerinde neden oldugu degisimleri belirlemek icin de 6nemlidir. ILA’nin bilinmesi;
anterior cerrahi uygulamasi sirasinda VCI’nin zarar gérmesini engelleyecek ve basarili
bir sonug elde edilmesine faydali olacak etkenlerden bir tanesidir. Lumbal lordoz, os
sacrum’un egriligini telafi etmek i¢in bozulmamis lumbal omurga tarafindan meydana
getirilen, yiikselen spinal oryantasyonu restore eden, sonug¢ olarak one dogru egimi
engelleyen omurga egriligi olarak kabul edilir (Skaf ve ark. 2011). ILA’nin 30° ile 75°
arasinda degisim gosterildigi belirtilmektedir (Vialle ve ark. 2005). Moussallem ve ark.
(2012), ILA’y1 ortalama 34,65° olarak rapor etmislerdir. Calismamizda ILA 48,89°
olarak ol¢iildii (Cizelge 3).
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Fernand ve Fox (1985), calismalarinda ILA’nin degisiminin yasa bagli oldugunu
belirtmislerdir. ILA, yas ve disk herniasyonu arasindaki baglantiya bakilan ¢alismada;
Skaf ve ark. (2011), geng vakalarda genis ILA (32,35°) ve ¢ogunlukla alt lumbal bdlgede
(L4-s, Ls-S1) ancak diisiik oranda goriilen disk herniasyonu, yash vakalarda ise dar ILA
(25,26°) ve iist lumbal bolgede (Li.2, Lo.3, L34) goriilen yiiksek oranda disk herniasyonu
oldugunu belirtmislerdir. Sebep olarak; yaslanmanin gévde kaslarinda atrofiye neden
olup lordoz agisini azalttigini, lumbal omurganin ise yukar: dogru hareket etmesiyle
basing noktalarmin  degiserek discus intervertebralis’lerde stresi  arttirdigini
belirtmislerdir (Skaf ve ark. 2011). Ayrica azalan ILA ile birlikte yiikii esit ve bilateral
olarak dagitmakla yiikiimli olan fasetler omurgada donme kuvvetlerine karsilik daha
etkisiz hale gelmekte ve olusan stres disklere zarar vererek disk dejenerasyonu ve

herniasyonu olusturmaktadir (Karacan ve ark. 2004).

ILA ve cinsiyet arasindaki baglantiya bakilan ¢aligmalarda, Lang-Tapia ve ark.
(2011), > 50 yas aras1 erkeklerde (17,3°), kadinlarda (29,6°) ve cinsler arasinda anlaml
fark oldugu; Cheng ve ark. (1998), 50 yas iizeri erkeklerde (41,4°) ve kadinlarda (42,5°);
Damasceno ve ark. (2006), 18-50 yas aras1 erkeklerde (62,01°) ve kadinlarda (59,30°)
rapor edilmistir. Calismamizda benzer sekilde ILA erkeklerde (45,64°) ve kadinlarda
(52,14°) olarak olciildii ve cinsler arasinda cok yiiksek diizeyde istatistiksel anlamlilik
tespit edildi (Cizelge 11). Sonug olarak, cinsler arasinda ki pelvis farkliligindan dolay1

kadinlarda ILA’nin erkeklere gore daha genis oldugunu diisinmekteyiz.

Cerrahi miidahale ya da implantasyon sirasinda meydana gelen v. iliaca
communis sinistra yaralanmalar1 morbidite ve 6liimle sonuglanabilir. Ozellikle v. iliaca
communis sinistra kompresyonu ciddi derin ven trombozuna sebep olabilir (Carr ve ark.
2012). Bridwell ve ark. (2014), anterior cerrahi sirasinda 1315 adet varyasyonu olmayan
normal vakanin 19 (%]1,4)’unda v. iliaca communis sinistra yaralanmasi goriildigiini
belirtmislerdir. Bu da anterior lumbal cerrahi’nin yaralanma riskine agik oldugunu
gostermektedir. Bu sebeple miidahale boyunca, cerrahlarin; giivenligini saglamak i¢in
damar lokalizasyonuna dikkat etmeleri gerekmektedir (Bridwell ve ark. 2014; Regan
2005).
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May-Thurner sendromu, v. iliaca communis sinistra’nin; a. iliaca communis
dextra ile Ls arasinda meydana gelen kompresyonudur (Loukas ve ark. 2008). Hamilelik
ve ileri yaglarda meydana gelen uzun siireli hareketsizlik ile baglantili olarak kadinlarda
meydana gelen kompresyon, erkeklere gére daha fazladir (Kibbe ve ark. 2004). Eger
VCI sol tarafta seyrediyorsa bu durumda sag tarafli May-Thurner sendromu meydana
gelebilmektedir. Sag tarafli May-Thurner sendromunda v. iliaca communis dextra, a.
iliaca communis sinistra tarafindan komprese edilmektedir (Abboud ve ark. 2010). V.
iliaca communis dextra ve sinistra’nin genisliklerinin 6l¢iildiigli ¢alismalarda; Pirro ve
ark. (2005), IDG 15 mm, ISG 16 mm; Loukas ve ark. (2008), ISG baslangi¢ noktasinda
3,2 mm, IDG 11,9 mm; Vaccaro ve ark. (2012), ISG 9,8 mm olarak rapor edilmistir.
Calismamizda IDG 14 mm, ISG 17 mm olarak 6l¢iildii (Cizelge 3).

ISG ile cinsiyet arasindaki iliskinin incelendigi ¢alismada; Ebraheim ve ark.
(1996), (erkeklerde 7,2 mm; kadinlarda 6,3 mm) rapor edilmistir. Calismamizda ISG
(erkekler 17,3 mm; kadinlar 15,8 mm) olarak olgiildii. Benzer olarak ISG kadinlarda
erkeklere oranla daha dar bulundu (Cizelge 9, Cizelge 10, Tablo 9). Yapilan literatiir
taramasinda IDG ile cinsiyet arasindaki iligkinin incelendigi herhangi bir ¢aligmaya
rastlanmadi. Calismamizda IDG (erkekler 14,1 mm; kadmnlar 13,1 mm) olarak olgildi
(Cizelge 9, Cizelge 10, Tablo 9). Cinsler arasinda istatistiksel olarak anlamli, erkek
bireylerde de kadin bireylerde de ISG ve IDG arasinda yiiksek diizeyde anlamli fark
oldugu tespit edildi (Cizelge 11). Ortaya ¢ikan bu sonucun cinsler arasinda ki biyolojik
farkliliklardan kaynaklandigini diistinmekteyiz. Ancak bundan emin olabilmek i¢in daha

fazla antropometrik ¢alismaya gerek vardir.

Dekompresif, rekonstriiksif prosediirler ve anterior cerrahi yaklagimin, en biiyiik
dezavantaji bu bolgeye yakin damar ve sinirlerin yaralanma riskidir. Bu sebeple dikkatli
bir pre-operatif planlama gerekmektedir. MDCT teknolojisi VCI’nin tan1 degerini
arttirmistir. MDCT cihazi ile hizli ¢ekim siiresi ve sagladigi uzaysal reziilasyon ile
vaskiiler okliizyon, daralma vb patolojiler kolaylikla teshis edilebilmektedir. Ince
kesitler alabilmesi sayesinde ¢ok daha kaliteli multiplanar reformat goriintiiler elde

edilebilmektedir.
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Calismamiz; MDCT tarama ile elde ettigimiz goriintiiler iizerinde Ol¢lilmiistiir.
VCI’nin anatomisi, pozisyonu, ¢api, anterior vertebra lumbalis ve AA ile komsuluklari,
aralarindaki mesafe, regio iliocavalis’te meydana gelen agmin derecesi ve yiiksekligi;
demografik veriler (cinsiyet, yas, boy ve kilo) ile karsilagtirilarak ortaya konmustur.
Ozellikle diger calismalardan farkli olarak; VCI’nin abdominal seyri boyunca vertebra
lumbealis’lere ve regio iliocavalis’in BA’ya olan vektorel uzakligi gibi 6l¢timlerin cerrahi

midahale sirasinda faydali olacagini diistinmekteyiz.

Sonug olarak bu ¢alisma; saglikli bir anterior cerrahi yaklagimin planlanmasi i¢in

cerrahlar iizerinde farkindalik yaratilmasini amaglamaktadir.
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