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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

    Kardiovasküler sistem, merkezinde kalp ve kalpten çıkıp organlara ulaştıktan sonra 

tekrar kalbe dönen damarların oluşturduğu kapalı bir boru sistemidir1. Homeostazın 

ayarlanmasında oldukça önemli olan dolaşım sistemi, sindirim sistemi ile alınan besinleri 

ve solunum sistemi ile oksijeni vücut hücre ve dokularına ulaştırırken aynı zamanda 

hücrelerin yaşamsal aktiviteleri sonucu oluşan metabolizma atıklarının dokulardan 

uzaklaştırılarak böbrek, karaciğer, akciğer ve deri gibi organlara ilerilmesini sağlar2.  

    Aorta, sistemik dolaşımın en önemli damarıdır. Aorta; aorta ascendens, arcus aorta, 

aorta descendens olarak üç bölümde incelenir. Aorta descendens de kendi içinde aorta 

thoracica ve aorta abdominalis olarak iki alt bölümde incelenmektedir. Aorta abdominalis 

(AA) , abdominal ve pelvik organların kanlanmasını sağlamaktadır. Abdomen ve pelviste 

birçok dal verir ve bu dalların radyolojik incelenmesi arteriyel hastalıkların 

patofizyolojisinin anlaşılmasında önemlidir3. Aorta abdominalis ve dallarının anatomik 

yapısının güncel olarak incelenmesi ve varyasyon bilgilerinin ülkemiz popülasyonunda 

değerlendirilmesi; tıp eğitiminde, cerrahi operasyonların preoperatif, postoperatif 

değerlendirilmesi ve operasyon başarı oranında, radyolojik incelemelerde doğru tanı 

konulması açısından önem arz etmektedir4.  

    Kontrastlı bilgisayarlı tomografi (BT) anjiyografi, damarların görselleştirilmesi için 

hızlı, invazif olmayan bir yöntemdir5. BT anjiyografi aortun görüntülenmesinde altın 

standart olarak kateter anjiyografinin yerini almıştır. Aortanın tamamı hızlı ve doğru 

şekilde görüntülenebilmektedir, hastanelerde yaygın olarak bulunur ve ulaşımı kolay bir 

tekniktir. Anevrizmaların tayininde tedavi planlanmasında, aterosklerotik plakların 

yerleşiminin ve durumunun değerlendirilmesinde hızlı ve etkin bir tercihtir6. 

    Bunun dışında BT anjiyografi endovasküler anevrizma onarırımının (EVAR) prosedür 

öncesi değerlendirme ve planlanmasında kritik bir bileşendir. Görüntüleme prosedür öncesi 

ilgili vasküler anatominin, cihaz seçiminin ve cerrahi yaklaşımın uygun şekilde 

değerlendirilmesi için temel bir dayanak noktasıdır. BT anjiyografi, uzun süredir 

EVAR’dan önce preoperatif görüntüleme ve değerlendirme için tercih edilen modalite 

olarak kabul edilmektedir7.  
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    Kardiyovasküler sistem hastalıkları pek çok ülkede olduğu gibi ülkemizde de halen en 

sık hastaneye başvuru ve mortalite sebepleri arasında yer almaktadır. Bunun yanısıra 

erişkin popülasyonunda pek çok kronik hastalık gibi büyük bir iş gücü ve ekonomik kayıp 

nedenidir. 2012 yılında tüm dünyada bulaşıcı olmayan hastalıklara bağlı ölümlerin  yüzde  

46,2’si  (17,5  milyon)  kalp  ve  damar hastalıkları nedeniyledir. Bu ölümlerin 7,4 milyonu 

kalp krizine (iskemik kalp hastalığı) 6,7 milyonu inmeye bağlıdır. bulaşıcı olmayan 

hastalıklara bağlı 70 yaş altı ölümlerin yüzde 37’sinden kalp ve damar hastalıkları 

sorumludur. Kalp ve damar hastalıklarına bağlı ölümlerin 2030 yılında 22,2 milyon olacağı 

tahmin edilmektedir8.  

    Aorta abdominalis ve dallarının çaplarının, çıkış seviyelerinin, varyasyonlarının 

değerlendirilmesi; ileride yapılacak birçok klinik araştırma için kontrol grubu niteliği 

taşıyacak ve klinisyenlere referans oluşturacaktır. Arteriyel varyasyonların bilinmesi, 

cerrahi girişimlerde aksaklıkların öngörülmesi ve yeni cerrahi tekniklerin geliştirilmesi 

açısından önem arz etmektedir. Bunun yanı sıra varyasyon sıklıklarının belirlenmesi ve bu 

konuda güncel bilgi oluşturulması, radyologların bu varyasyonları tanıyabilmesi açısından 

da önemlidir. Damar varyasyonlarının belirlenmesi; tedavi yönetimi, tetkik ve cerrahi 

yöntem seçimi açısından giderek önem kazanmaktadır9.   

    Aorta abdominalis ve dalları klinisyenlerin günlük pratiğinde sıklıkla invazif işlemler 

görmektedir. Aorta abdominalis’in ve dallarının varyasyonlarının ve varyasyon sıklığının 

yanı sıra farklı seviyelerde çaplarının yaş ve cinsiyet parametreleri göz önüne alınarak 

incelenmesi, klinisyenlerin çeşitli işlemler sırasında stent, kateter, kanül veya intraaortik 

balon uygulamalarında rehberlik edecektir. Ayrıca varyasyonların sıklığının belirlenmesi 

özellikle karaciğer transplantasyonu, trans arteriyel radio embolizasyon (TARE), EVAR, 

gastric ve bilier cerrahilerde büyük önem taşımaktadır10,11.  

    Tüm bu bilimsel veriler göz önünde bulundurulduğunda, yetişkin popülasyonda AA ve 

dallarının Kontraslı BT anjiyografi ile morfometrik değerlendirilmesi ve varyasyonlarının 

sınıflandırılarak sıklığının saptanması; elde edilen morfometrik verilerle, varyasyonların 

cinsiyete ve yaşa göre karşılaştrılması, bu bağlamda elde edilen bulguların literatürdeki 

diğer çalışmalarla tartışılması amaçlanmıştır. Güncel ölçümlerden ve yerel popülasyondan 

elde edilecek veriler doğrultusunda çalışma sonuçlarının, gerek temel tıp eğitiminde 
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gerekse klinisyenlerin çeşitli tanı ve tedavi amaçlı girişimlerinde yararlı olacağı 

kanısındayız. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1 Embriyolojik Gelişim 

 

    Embriyonun oluşumu ve gelişimi, erkek üreme hücresi olan spermatozoon ve dişi üreme 

hücresi olan oosit’in birleşerek zigot’u oluşturması anlamına gelen fertilizasyon ile 

başlayan, çok hızlı hücre bölünmesi ve doku özelleşmeleriyle karakterize dinamik bir 

süreçtir. Gelişiminin ilk aşamalarında besin ve oksijen ihtiyacını difüzyon yoluyla 

karşılayan embriyo, kısa zamanda hızla bölünmesi ve hücre sayısını arttırması nedeniyle 

besin ve oksijen ihtiyacını karşılayacak, oluşan metabolik artıkları uzaklaştıracak şekilde 

özelleşen bir sistem oluşturmak zorunda kalır. Bu nedenle özelleşen ilk sistem 

kardiyovasküler sistemdir12.  

2.1.1 Kardiyovasküler Sistemin Embriyolojik Gelişimi 

 

2.1.1.1 Kardiyojenik Alanın Oluşumu 

 

    Üçüncü haftanın ortasına kadar besin ve oksijen ihtiyacını difüzyonla sağlayan embriyo, 

bu haftadan sonra bu görevi üstlenecek özelleşmiş bir sisteme ihtiyaç duyar. Kalp ve damar 

sistemi bu gereksinim sonucu özelleşen bir sistemdir. Kalp hücrelerinin öncülleri primitif 

çizginin hemen lateralinde bulunan epiblastta yerleşmişlerdir. Buradan primitif çizgi 

boyunca göç ederler. İlk göç eden hücreler kalbin çıkış kanalını oluşturacak olan 

hücrelerdir. Sonra sırasıyla sağ ventrikül, sol ventrikül ve sinus venosus gibi kalbin 

kaudalinde kalan parçalarını oluşturacak hücreler göç ederler. Hücreler kraniuma doğru 

ilerler ve bukkofarengeal membran ve nöral katlantıların rostralinde lateral plak 

mezodermine yerleşirler. Gelişimin geç presomit evresinde kardiyak myoblastlara 

dönüşürler. Bu sırada mezoderm içindeki kan adacıklarından kan hücreleri ve kan 

damarları özelleşmeye başlar. Zamanla bu hücre toplulukları iç yüzü endotel dış yüzü 

myoblastla çevrili at nalı şeklinde bir tüp oluştururlar. Bu bölgeye kardiyojenik alan denir. 

Kardiyojenik bölgeye ek olarak her iki tarafta paralel kan adacıkları belirmeye başlar. Bu 

kan adacıklarının içinde dorsal aorta adı verilen iki adet paralel damar oluşur13,14. 

2.1.1.2 Aorta ve Aorta dorsalis’in Diğer Dallarının Gelişimi 
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    Embiryo gelişiminin 4. ve 5. haftalarında faringeal arkuslar oluşurken, her arkus kendi 

kranial sinirini ve arterini alır. Bu arterler arcus aorticus olarak bilinir ve saccus 

aorticus’dan köken alırlar. Arcus aorticus çiftleri faringeal arkus mezenşimi içine 

gömülüdür ve her iki tarafta sağ ve sol dorsal aortada sonlanırlar. Arcus aorticus’lar 

seviyesinde iki adet olan dorsal aorta kaudalde birbirine kaynaşarak tek bir damara 

dönüşürler13,15. 

2.1.1.3 Arcus aorticus ve Arcus aorticus’tan oluşan yapılar 

 

    Embriyo gelişiminin 4. haftasında embriyo primitif kalp tüpü, saccus aorticus ve arcus 

aorticus’tan beslenir. Saccus aorticus, her yeni oluşan faringeal arkus’a bir dal verir 

toplamda 6 çift arcus aorticus’ u oluşturur. İlk iki arcus aorticus çifti zamanla kaybolur. 

Beşinci arkus ya hiç oluşmaz veya kısmen oluştuktan sonra gerileyerek kaybolur. Embriyo 

gelişimi ilerledikçe bu arteriyel modelde büyük ölçüde değişiklikler olur, 6. İle 8. haftalar 

arasında erişkin arteriyel düzenine dönüşür. Bu süreçte arcus aorticus çiftleri farklılaşarak 

erişkin arteriyel düzendeki karşılıklarını oluştururlar13,16. (Çizim 1) 

Çizim 1: 4 haftalık embriyoda intra embriyonik ve ekstraembriyonik damarların gelişimi13 
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2.1.1.3.1 İlk arcus aorticus çiftinden oluşan yapılar 

 

    27. günde birinci arcus aorticus’un büyük bölümü kaybolur. Kaybolmayan küçük bir 

kısmı a. maxillaris’leri oluşturur. Ayrıca bu damarla a. carotis communis externa’ların 

oluşumunda da yer alabilirler13. 

 

2.1.1.3.2 İkinci arcus aorticus çiftinden oluşan yapılar 

 

    Dorsal kısımları hariç bu arcus aorticus çiftinin büyük kısmı kısa süre içinde kaybolur. 

Bu arcus aorticus çiftinin kalan kısımları orta kulakta bulunan stapediyal arterleri 

oluşturur13. 

2.1.1.3.3 Üçüncü arcus aorticus çiftinden oluşan yapılar 

 

     Bu arterlerin proksimal parçasından a. carotis communis’ler meydana gelir. Distal 

parçası ile aynı taradtaki aorta dorsalis ile birleşerek a. carotis interna’yı oluştururlar. 

Ayrıca a. carotis communis’in diğer dalı olan a. carotis externa da üçüncü arcus 

aorticus’tan köken alır.  

2.1.1.3.4 Dördüncü arcus aorticus çiftinden oluşan yapılar 

 

    Her iki taraftaki dördüncü arcus aorticus’lar farklı yapıların oluşumuna katılırlar. Sol 

dördüncü arcus aorticus, Arcus aorta’nın a. carotic communis sinistra ve a. subclavia 

sinistra’nın çıkışları arasında kalan bölümünü oluşturur. Sağ dördüncü arcus aorticus’tan 

ise a. subclavia dextra’nın en proksimal kısmı oluşur. A. subclavia dextra’nın distal kısmı 

sağ dorsal aorta ve sağ 7. intersegmental arterden oluşur. A. subclavia sinistra ise arcus 

aorticuslardan köken almaz. Sol 7. intersegmental arterden farklılaşarak oluşur13,15. 

2.1.1.3.5 Beşinci arcus aorticus çiftinden oluşan yapılar 

 

    Embriyoların yaklaşık %50’sinde beşinci arcus aorticus çifti oluşmayabilir. Kalan 

%50’sinde beşinci arcus aorticus çifti oluşmasına rağmen hiçbir damara farklılaşmadan 

kaybolan rudimenter arterlerdir15.  
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2.1.1.3.6 Altıncı arcus aorticus çiftinden oluşan yapılar 

 

    Altıncı arcus aorticus çifti a. pulmonalis’lerin oluşumundan sorumlu olduğu için 

pulmoner arkuslar olarak da bilinirler. İki tarafta farklılıklar gösterir. Sağ altıncı arcus 

aorticus’un proksimal kısmı, a. pulmonlis dextra’nın proksimal kısmını oluşturur. Distal  

Çizim 2: Arcus aorticus çiftlerinden oluşan yapıların şematik gösterimi17  

 

kısmı ise dorsal aorta ile ilişkisini kaybederek ortadan kaybolur. Sol altıncı arcus 

aorticus’un proksimali a. pulmonalis sinistra’nın proksimalini oluşturur. Distal kısmı daha 

sonra lig. arteriosum’u meydana getirecek olan ductus arteriozus’u oluşturur. Altıncı arcus 

aorticus çiftinin her iki taraftaki farklı gelişimi n. laryngeus recurrens’in sağda ve solda 

farklı seyrini açıklar. N. laryngeus recurrens başlangıçta altıncı faringeal arkusları innerve 

eder. Kalbin aşağıya seyri ile birlikte, gelişmekte olan larinkse ulaşacak olan n. laryngeus 

recurrens 6. Arcus aorticus’ların çevresinden dönmek zorunda kalır. 6. arcus aorticus’un 

distal parçası sağ tarafta ortadan kaybolduğundan sağda n. laryngeus recurrens 4. arcus 

aorticustan köken alan a. subclavia dextra’nın çevresinden döner. Solda ise 6. arcus 

aorticus’un distal parçası ductus arteriosus olarak sebat ettiğinden n. laryngeus recurrens 

Arcus aorta’nın altından dönüş yapar12,13,15. 
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2.2 Damar histolojisi 

 

    Arterler ve venlerin damar çeperleri histolojik olarak üç tabakadar incelenir. Bu 

tabakalar damar lümeninden dışına doğru; tunica intima, tunica media ve tunica adventitia 

olarak isimlendirilir. Bu tabakalar arterlerde daha belirgindir18. 

2.2.1 Tunica intima 

 

    Damarların en iç tabakası olan tunica intima, üç alt yapısal elemandan oluşur. Bu 

elemanlar tek tabaka halinde yassı epitel hücrelerinden oluşan endotel; endotel hücrelerinin 

üzerine oturduğu; kollajen, proteoglikan ve glikoproteinden oluşan bazal lamina ve gevşek 

bağ dokusu ile düz kas hücreleri içeren subendotelyal tabaka. Tunica intima endotel 

hücrelerinin %11’i her gün yenilenir18,19. 

2.2.2 Tunica media 

 

    Damar duvarının orta tabakasıdır. Bu tabaka halkasal bir düzende dizilmiş düz kas 

hücrelerinden oluşur. Venlere kıyasla arterlerde daha kalın olan bu tabaka, membrana 

elastica interna ile tunica media’yı tunica adventitia’dan ayıran membrana elastica externa 

arasında uzanır. Tunica media’nın Düz kas hücreleri arasında değişken miktarda retiküler 

fibriller ve elastin proteinleri ve proteoglikanlar bulunur ve beraber geçirgen fenestralı bir 

yapı özelliği gösterirler19,20.  

2.2.3 Tunica adventitia 

 

    Damar duvarının en dış tabakası olan tunica adventitia, longitudinal dizilimli kollajen ve 

az miktarda elastik liflerden oluşur. Tunica adventitia’daki kollajenler Tip-1 kollajen’dir. 

Tunica adventitia’nın bağ dokusu elemanları damarı çevreleyen gevşek bağ dokusu ile 

kademeli olarak birleşir. Bu damar tabakası arteriyel sistemin genelinde nispeten inceyken, 

venler ve venüllerde belirgin olarak kalındır. Bunun yanında büyük arter ve venlerin tunica 

adventitia’sı içinde damar duvarındaki düz kasların kasılmasını kontrol eden nervi 

vasculares adı verilen otonomik sinir sistemi ağı ve damar duvarının kendisini besleyen 

vaso vasorum adı verilen bir damas sistemi bulunur18.  

2.3 Arterlerin sınıflandırılması 
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    Arterler boyutları ve tunica media’larının karakteristikleri temel alınarak; büyük arterler 

(elastik arterler), orta boy arterler (müsküler arterler) ve küçük arterler (arterioller) olarak 

üç tip olarak sınıflandırılmaktadır. Temel olarak benzer yapılara sahip olsalar da histolojik 

olarak farklılıklar gösterirler18. 

2.3.1 Büyük Arterler (Elastik Arterler) 

 

    Lümen çapları 10mm’den büyük olan arterler büyük arterler olarak isimlendirilir. Duvar 

yapılarında bol miktar elastik lameller içerdikleri için elastik arterler olarak da 

isimlendirilebilirler. Temel fonksiyonları doku beslenmesinden daha çok ileticiliktir. Bu tip 

arterlerin bol miktarda elastik lamel içermesi damarın esnekliğini arttırır. Böylece sistol 

sırasında yüksek basınçla kalpten çıkan kan elastik arterler boyunca ilerlerken damar 

duvarının gerilmesine sebep olur. Bu gerilme tunica media ve tunica adventitia içindeki 

kollajen fiberler tarafından sınırlandırılır. Daha sonra kalp tarafından bir basınç 

oluşturulmayan diastol sırasında gerilmiş olan arterlerin geri tepmesi, kan basıncının ve 

kan akımının sürdürülmesini sağlar. Bu geri tepme iki yönlüdür ve hem kanın kalpten 

uzağa hareket etmesini sağlarken hem de kalbe doğru bir akım oluşturarak aortik ve 

pulmoner kapakların kapanmasına neden olur18. Büyük arterlerin tunica intima’sı diğer tip 

arterlere göre daha kalındır. Elastik arterlerin tunica media’ları elastin lameller ile 

birbirinden kısmi olarak ayrılmış çok sayıda düz kas hücreleri içerir. Üç tabaka arasında en 

kalın olanıdır. Bu tabakadaki elastin lameller düz kas hücreleri arasında fenestralar 

oluşturacak şekilde dağılım gösterir. Yenidoğan aorta’sında neredeyse hiç elastin lamelleri 

bulunmayabilirken; yetişkin dönemde 40-70 tabaka lamel yapısı görülebilmektedir. Lamel 

sayısını arttıran diğer bir faktör’ün de hipertansiyon olduğu yapılan araştırmalarda 

gösterilmiştir21. Büyük arterlerin tunica adventitia tabakaları müsküler arterlere kıyasla 

daha incedir. İçerdiği elastik fibriller ve kollajen ağ yapısı tunica media’ya göre daha az 

organizedir. Ayrıca bu tabaka makrofaj ve fibroblast hücreleri de bulundururlar. Büyük 

arterlere örnek olarak Aorta, a. pulmonalis, truncus brachiocephalicus, a. carotis 

communis, a. subclavia ve a. iliaca communis verilebilir18,20. 

2.3.2 Orta Boy Arterler (Müsküler Arterler) 

 

    Orta boy (müsküler) arterlerin tunica media’ları büyük arterlere göre daha çok düz kas 

hücresi bulundurur. Bununla beraber içerdikleri elastin lamina sayısı ise daha azdır. Büyük 
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arterlerden orta boy arterlere geçiş keskin bir şekilde gerçekleşmez21. Bu geçiş sırasında 

arter duvarındaki elastin lameller kademeli olarak azalırken düz kas hücreleri kademeli 

olarak baskın hale gelir. Orta boy arterlerin tunica intima’ları büyük boy arterlere göre 

daha incedir ve membrana elastica interna tabakaları da daha belirgindir. Tunica media 

tabakaları ekstrasellüler matriks açısından daha büyük arterlere göre daha fakirdir. Az 

miktarda elastin bulundururlar. Kan basıncının regülasyonu sırasında büyük arterlere göre 

daha belirgin bir vazokonstrüksiyon sağlarlar18,20. Tunica adventitia tabakaları ise büyük 

arterlerle karşılaştırıldığında daha kalındır ve bu tabakada; kollajen fibriller, az oranda 

elastin laminalar, fibroblastlar ve dağınık olarak adipoz hücreler görülür22. 

2.3.3 Küçük Arterler ve Arterioller 

 

    Küçük arterler ve arterioller birbirlerinden tunica media’daki düz kas tabaka sayısı ile 

ayırt edilmektedir. Arteriollerin tunica media’sında bir veya iki düz kas tabakası içerirkeni 

küçük arterler sekiz tabakaya kadar düz kas içerebilir. Tipik arterlerin tunica intima’sında 

membrana elastica interna bulunurken arteriollerde bulunmayabilir. Bunun dışında 

endotelleri diğer arterlerin endoteline benzerdir. Tunica adventitia’ları ince iyi 

sınırlanmamıştır ve damarların içinde seyrettiği yapının bağ dokusuyla birbirine karışır18,20. 

2.4 Anatomik Bilgi 

 

2.4.1 Aorta Anatomisi 

 

    Büyük dolaşımın ana atar damarı olan aorta, solda sternum’un arkasında 3. kıkırdak 

kaburganın alt kenarı hizasında, mediastinum medius’ta ventriculus sinister’den başlar. 

Sağ ikinci sternokostal eklemin arkasında, 4. torakal omur (T) seviyesinde sola ve arkaya 

doğru yön değiştirir. Trachea’nın önünden ve solundan geçerek broncus principalis 

sinistra’yı arkadan çaprazlar ve 4. torakal omur seviyesinden itibaren toraks arka 

duvarında, omurganın sol tarafında aşağıya doğru seyreder. 12. torakal omur alt kenarı 

seviyesinde hiatus aorticus aracılığı ile diaphragma’dan geçerek karın boşluğuna ulaşır. 

Karın boşluğunda, karın arka duvarında omurganın önünde aşağı doğru seyreder. 4. lumbal 

omurun (L) alt kenarı seviyesinde terminal dalları olan a. illiaca communis sinistra ve a. 

illiaca communis dextra’ya ayrılır. Bu ayrılma noktasına bifurcatio aortae denir. 

Başlangıçta 3 cm olan çapı her ana dal sonrası azalarak 1,75 cm’ye kadar iner23,24. 
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    Aorta; pars ascendens aorta, arcus aortae ve pars descendens aortae olmak üzere üç 

bölümde incelenir. Buna ek olarak pars descendens aortae iki farklı vücut boşluğundaki 

seyri sırasında iki farklı isim alır. Toraks boşluğunda aorta thoracica ve karın boşluğunda 

ise aorta abdominalis adını alır23,25. (Çizim 3) 

Çizim 3: Aorta’nın bölümleri26 

 

2.4.1.1 Pars ascendens aorta 

 

    Sol üçüncü kıkırdak kaburganın alt kenarı seviyesinde, sol ventrikül’den başlar. Sağ 

ventrikülden çıkan truncus pulmonalis’le beraber mediastinum medium’da bulunur. 

Truncus pulmanalis’in pericardium kesesi içinde bulunan bölümü ile birlikte, 

pericardium’un seroz zarı (vagina serosum arteriorum) tarafından sarılıdır. Uzunluğu 

ortalama 5 cm’dir24. 

    Ostium aortae adı verilen delik ile başlar. Ağzında üç adet valvula semilunaris adında 

kapakçık bulunur. Bu kapakçıklar ile aorta duvarı arasında üç adet sinus aortae (sinus 
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valsalvae) isimli boşluk bulunur. Sinus aortae boşluklarının çevresinde bulunan ve aorta 

ascendens’in başlangıcına denk gelen bu kısmında hafif bir genişleme bulunur ve buna 

bulbus aortae denir23,24,27.  

    Aorta ascendens’in iki dalı bulunur. Bunlar sağ ve sol sinus aortalardan çıkan a. 

coronaria sinistra ve dextradır. Koroner arterler aortanın ilk dallarıdır ve kalbin kendisini 

beslerler25. 

2.4.1.2 Arcus aorta 

 

    Pars ascendens aorta’nın kavisli bir devamı olarak 2. sağ sternokostal eklemin arkasında, 

angulus sterni hizasında başlar. Yukarı, arkaya ve sola bir kavis şeklinde uzanarak 2. sol 

interkostal eklem veya 4. torakal omurun alt kenarı hizasından itibaren, aorta thoracica 

olarak devam eder. En üst noktası manibrum sterni’nin ortasının hizasında denk gelir ve bu 

da arcus aorta’nın tamamının mediastinum superior’da yerleştiği anlamına gelir. Arcus 

aorta’nın konveks üst kenarından üç dal çıkar. Bunlar sırasıyla; truncus brachiocephalicus, 

a. carotis communis sinistra ve a. subclavia sinistra’dır23,24.A. subclavia sinistra’nın çıkış 

yaptığı arcus aorta segmenti intrauterin dönemde dardır ve bu nedenle bu bölüme istmus 

aorta denilir. İntrauterin dönemde istmus aorta’nın altından a. pulmonalis sinistra’ya ductus 

arteriosus uzanır. Doğumu takiben ilk üç haftada kapanan ductus arteriosus lig. arteriosum 

adını alır23,28.  

    Vučurević ve ark29. 2013’te 1266 hasta üzerinde yaptıkları çalışmalarında Arcus 

aorta’nın dallanma varyasyonlarını 8 alt tipte incelemişlerdir. 1. Tip: truncus 

brachiocephalicus, a. carotis communis sinistra ve a. subclabia sinistra’nın sırasıyla çıktığı 

standart anatomik varyant (%74,72). 2. Tip: a. carotis communis sinistra ve a. subclavia 

sinistra’nın tek kök olarak arcus aorta’dan çıkması (%2,84). 3. Tip: a. carotis communis 

sinistra’nın truncus brachiocephalicus’tan köken aldığı (%15,56). 4. Tip: a. subclavia 

dextra’nın ayrı ve son kök olarak arcus aorta’dan çıktığı (%0.55). 5. Tip: a. subclavia 

dextra’nın ayrı bir kök olarak çıktığı ve arcus aorta’nın ilk kökü olarak a. subclavia 

sinistra’nın çıktığı (%0,24). 6. Tip: a. vertebralis sinistra’nın arcus aorta’dan direk köken 

aldığı (%3,63). 7. Tip: a. vertebralis dextra’nın arcus aorta’dan direk köken aldığı (% 

0,24). 8. Tip: arcus aorta’dan 4. bir kök olarak a. thyroidea ima’nın çıkması (%2,22).  
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2.4.1.3 Pars descendens aorta 

 

    Aorta’nın 4. torakal omur hizası ile 4. lumbal omur alt kenarı hizasındaki bifurcatio 

aorta arasında kalan kısmıdır. İki farklı vücut boşluğundan geçerken farklı isimler alır. 

Göğüs boşluğundaki parçasına aorta thoracica, karın boşluğundaki parçasına aorta 

abdominalis adı verilir25. 

2.4.1.4 Aorta thoracica 

 

    Aorta thoracica pars descendens aorta’nın arcus aorta’dan başlayıp 12. torakal omur 

seviyesinde hiatus aorticus’tan geçene kadarki kısmına verilen isimdir. Başlangıcında 

columna vertebralis’in sol tarafındadır aşağıya seyri sırasında orta hatta yaklaşır. Aorta 

thoracica’nın ön tarafında sol radix pulmonis, pericardium, oeophagus; arka tarafında 

columna vertebralis ve v. azygos ve ductus thoracicus; sol tarafında da sol pleura ve sol 

akciğer bulunur. Tamamı mediastinum posterius’ta yerleşmiştir25.  

    Aorta thoracica’nın dalları visseral dallar ve parietal dallar olmak üzere iki grupta 

incelenir. Visseral dalları; rami (rr.) bronchiales, rr. oesophageales, rr. pericardiaci, rr. 

mediastinales’tir. Parietal dalları ise; aa. İntercostales posteriores, a. subcostalis, aa. 

phrenica superiores’tir. Bu dalların çapı küçük olduğundan aorta thoracica’nın kalınlığı 

aşağı seyrinde pek azalmaz24,28. 

2.4.1.5 Aorta abdominalis 

 

    Aorta Abdominalis, pars descendens aorta’nın 12. torakal omur seviyesinde hiatus 

aorticus’tan başlayıp 4. lumbal omur seviyesinde bifurcatio aorta’da, a. iliaca communis 

sinistra ve dextra’ya ayrılana kadar olan bölümüne verilen addır. Yaklaşık 13 cm 

uzunluğundadır. Ön tarafında omentum minus, mide, plexus coeliacus, v. lieanalis, corpus 

pancreatis, v. renalis sinistra, duedonum’un alt kısmı ve plexus aorticus bulunur. Arka 

tarafında lig. longitudinale anteirus, columna vertebralis ve vv. lumbales sinistra yer alır. 

Sağ tarafında v. lumbalis ascendens, cisterna chyli, v. azygos, ductus thoracicus ve 

diaphragma’nın crus dextrumu’u yer alır. Crus dextrum aorta abdominalis’in üst bölümü 

ile v. cava inferior ve sağ ganglion (ggl.) coeliacum arasına girer. V. cava inferiorun alt 

kısmı ile aorta abdominalis’in alt kısmı doğrudan komşuluk yapar. Aorta abdominalis’in 
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sol tarafında ise diaphragma’nın crus sinistrumu’u, sol ggl. coeliacum, duedonum’un son 

bölümü ve bir kısım ince bağırsak kıvrımları bulunur23,28. 

    Fataftah ve ark30. 2020’de yaptıkları çalışmalarında Aorta Abdominalis’in başlangıç 

seviyesinin 11. torakal omur ile 12. torakal omur arasındaki discus intervertebralis seviyesi 

ile 1. lumbal omur ile 2. lumbal omur arasındaki discus intervertebralis seviyesi arasında 

olabileceği aynı şekilde bifurcatio aorta seviyesinin de 3. lumbal omur seviyesi ile 5 

lumbal omur seviyesi arasında olabileceği gösterilmiştir.  

    Başlangıç seviyesinde ortalama çapı erkekler için ortalama 19-21 cm arası, kadınlar için 

ise 16-18 cm arasındadır. Yaşın ilerlemesiyle aorta çapı hem kadınlarda hem erkeklerde 

dereceli olarak artar. Aorta abdominalis’in dallarının çapı büyük olduğundan 

başlangıcından bifurcatio aorta’ya kadar çapı giderek azalır31,32. 

2.4.2 Aorta abdominalis’in Dalları 

 

    Aorta abdominalis’in dalları; tek-çift dallar, visseral-parietal dallar veya dorsal-ventral 

dallar olarak sınıflandırılabilir. En yaygın kullanılan sınıflandırma, dalların tek veya çift 

çıkışı belirtilerek visseral-parietal dallar olarak sınıflandırılmasıdır.  

    Aorta abdominalis’in tek olan visseral dalları: Truncus coeliacus (TC) , a. mesenterica 

superior (AMS), a. mesenterica inferior (AMI); çift olan visseral dalları: a. suprarenalis 

media, a. renalis (AR), a.testicularis (kadında a. ovarica); tek olan parietal dalı: a. sacralis 

mediana; çift olan parietal dalları: a. phrenica inferior (API) , aa. lumbales ve terminal 

dalları da a. iliaca communis dextra ve sinistra’dır24,28.  

2.4.2.1 Truncus coeliacus 

 

    Aorta abdominalis’in tek olan visseral dallarından ilkidir. T12 vertebra alt kenarı 

hizasında, hiatus aorticus’tan hemen sonra aorta abdominalis’in ventral yüzünden çıkış 

yapar. 1-3 cm uzunluğunda 5-9 mm çapındadır. Parietal periton ile örtülüdür. Neredeyse 

horizontal şekilde öne uzanır corpus pancreatis ve v. lienalis’in hafif sağıdan ve üstünde 

yerleşir. Genellikle a. gastrica sinistra (AGS), a. lienalis (ALIE), a. hepatica communis 

(AHC) olarak üç dala ayrılır bu nedenle TC’ye ‘’Haller Tripus’u’’ adı da verilmektedir.  

%75 oranında trifurkasyon (üçe çatallanma) göstermektedir. En sık görülen ikinci tipi ise 
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ilk dalı olan a. gastrica sinistra’nın aorta abdominalisten ayrı bir dal olarak çıktığı, truncus 

hepatosplenica adıyla anılan varyasyonudur ve görülme sıklığı yaklaşık %15 ‘tir24,33,34. 

    Truncus coeliacus’un önünde bursa omentalis bulunur. Sağ lateralinde ggl. coeliacum 

dextra, diaphragma’nın crus dextrum’u ve processus caudatus hepatis; sol lateralinde ggl. 

coeliacum sinistra, diaphragma’nın crus sinistrum’u, mide’nin cardia bölümü; inferiorunda 

da pancreas ve v. lienalis ile komşuluğu bulunur24,34.  

    Literatürde birçok kez TC varyasyonları sınıflandırılmıştır. Bunlardan en çok kabul 

göreni Uflacker’in sınıflandırmasıdır. Uflacker TC varyasyonlarını 8 tipte incelemiştir. 

Uflacker’e göre tip 1 klasik TC yani hepato-spleno-gastric trunk, tip 2 Hepato-splenic 

trunk, tip 3 Hepato-gastric trunk, tip 4 hepato-spleno-mesenteric trunk, tip 5 gastro-splenic 

trunk, tip 6 coeliac-mesenteric trunk, tip coeliac-colic trunk ve tip 8 de TC nin 

oluşmamasıdır35. 

    Bir diğer sık kullanılan sınıflandırma da Lipshutz’un sınıflandırmasıdır. Lipshutz TC 

varysyonlarını 4 tip de incelemiştir. Tip 1 klasik TC anatomisi yani hepato-spleno-gastric 

trifurkasyon, tip 2 hepato-splenic trunk ve AGS’nin ayrı olarak AA’dan orijin alması, tip 3 

hepato-gastric trunk ve ALIE’nin AA’dan ayrı olarak orijin alması ve tip 4 gastro-splenic 

trunk ve AHC’nin AA’dan ayrı olarak veya AMS’den çıkması36.  

2.4.2.1.1 Arteria gastrica sinistra 

 

    Truncus coeliacus’un ilk ve en küçük çaplı dalıdır. A. gastrica sinistra çoğunlukla 

truncus coeliacus’dan ayrılır. Daha az olmakla birlikte orijini trifurkasyonun herhangi bir 

bölümünden ya da direkt olarak aorta’dan olabilecek şekilde değişkenlik gösterir32,33. Hafif 

bir kıvrımla öne, yukarı ve sola doğru uzanır. Peritoneum’un üzerini örtmesi ile plica 

gastropancreatica sinistra oluşur. Plica gastropancreatica sinistra içinde ostium 

cardiacum’a ulaşır. Burada rr. oesophageales denilen birkaç dal verir. Bu dallar hiatus 

oesophageustan geçerek aorta thoracica’dan ayrılan rr. oesophageales ile anastomoz yapar. 

Bir kısım dalları cardia çevresinde a. lienalis’in dalları ile anastomoz yaparak midenin 

cardia bölümünü besler. Sonra a. gastrica sinistra, curvatura gastrica minor’da seyrederek 

a. gastrica dextra ile anastomoz yapar23,25. 
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2.4.2.1.2 Arteria hepatica communis 

 

    Truncus coeliacus’un ortalama 7-8 mm çapında, genellikle sağa, biraz aşağı ve öne 

doğru uzanan dalıdır. Bursa omentalis’in aşağısında, duedonumun pars superior’unun üst 

yüzünde a.gastrica dextra dalını verir daha sonra bifurkasyon yaparak a. gastroduodenalis 

ve a. hepatica propria dallarına ayrılır. A. gastroduodenalis burdan duodenum’un pars 

superior’unun arkasına geçerek aa. retroduodenales dallarını verir ve bu bölümün alt 

kenarında a. gastroomentalis dextra ve a. pancreaticoduodenalis superior adında iki dala 

ayrılır. 

   Michels37 1966’teki çalışmasında karaciğerin kanlanmasının varyasyonlarını 10 tipe 

ayırarak sınıflandırmıştır. 1. Tip: AHC’nin TC’den çıkması ve standart dallanmaya sahip 

olması, 2. Tip: a. hepatica sinistra’nın AGS’den çıkması, 3. Tip a. hepatica dextra’nın 

AMS den çıkması, 4. Tip: a. hepatica sinistra’nın AGS’den ve a. hepatica dextra’nın 

AMS’den çıkması, 5. Tip: AGS’den aksesuar bir a.hepatica sinistra çıkması, 6. Tip: 

AMS’den aksesuar bir a.hepatica dextra çıkması, 7. Tip: Aksesuar a. hepatica sinistra ve 

dextra’nın aynı anda bulunması. 8. Tip: Tip 2 veya Tip 3 e aksesuar hepatik arter eşlik 

etmesi, 9. Tip: AHC’nin AMS’den çıkması, 10. Tip: AHC’nin AGS’ den çıkması. 

    Hiatt ve ark10. 1994’te yaptıkları çalışmalarında, a. hepatica’ların varyasyonlarını 6 

farklı tipte sınıflandırarak incelemiştir. Tip 1: AHC’nin TC’den köken aldığı standart 

anatomik varyant (%75,7), Tip 2: a. hepatica sinistra’nın AGS’den çıkması veya AGS’den 

çıkan aksesuar bir a. hepatica sinistra’nın varlığı (%9,7), Tip 3: a. hepatica dextra’nın 

AMS’den çıkması veya AMS’den çıkan aksesuar a. hepatica dextra’nın varlığı (%10,6), 

Tip 4: a. hepatica sinistra AGS’den çıkarken, a. hepatica dextra’nın AMS’den çıkması, Tip 

5: AHC’nin AMS’den köken alması, Tip 6: AHC’nin AA’dan direkt olarak köken alması. 

(Çizim 4) 

2.4.2.1.2.1 Arteria gastroduodenalis 

 

     Arteria hepatica communis’ten duodenum’un pars superior’unun üst kısmında ayrılan 

a.gastroduodenalis, daha sonra duodenum’um pars superior’unun arkasına doğru uzanır. 

Burada aa. retroduodenales ve a. supraduodenalis dallarını verdikten sonra a. 

gastroomentalis dextra ve a.pancreaticoduodenalis superior dallarına ayrılır25,38.  
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Çizim 4: Hiatt ve Michels sınıflandırmalarına göre hepatik arteryal varyasyonlar (Özgün 

Çizim) 
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    Arteria pancreaticoduodenalis superior, caput pancreatis’in üst kenarı hizasında 

duodenum’un önünde ve arkasında ilerleyecek olan a.pancreaticoduodenalis superior 

anterior ve posterior dallarını verir. A. pancreaticoduodenalis superior anterior, pankreas 

ve duodenum arasında, aşağıya doğru seyreder ve AMS’den çıkan a. pancreticoduodenalis 

inferior anterior ile anastomoz yapar. A. pancreaticoduodenalis superior posterior da 

ductus choledochus’un sağ tarafında duodenum’un arka yüzünde aşağı inerek AMS’den 

çıkan a. pancreaticoduodenalis inferior posterior ile anastomoz yapar. Bu iki dal seyirleri 

esnasında duodenum’u besleyen rr. duodenales ve pankreas’ı besleyen rr. pancreatici isimli 

dallar verirler23,38.   

    Arteria gastroomentalis dextra, a.pancreaticoduodenalis superior’a göre daha kalın bir 

daldır. Omentum majus’un iki yaprağı arasında, midenin curvatura gastrica major’unun sağ 

yarısını besler. Mideyi önden ve arkadan besliyecek olan rr. gastrici ve omentum majus’u 

besleyen rr. omentales isimli dallar verir. Sonrasında ALIE’nin dalı olan a. gastroomentalis 

sinistra ile anastomoz yapar24,38. 

2.4.2.1.2.2 Arteria gastrica dextra 

 

   Çıkış yeri çok varyasyon gösteren a. gastrica dextra (AGD) , a. gastrica sinistraya göre 

daha incedir. Eckmann ve Krahn’ın 1984’te yaptığı çalışmaya göre; %53 oranında a. 

hepatica propria’dan, %20 oranında AHC’nin diğer dallarıyla beraber, %15 oranında a. 

hepatica sinistra’dan, %8 oranında a. gastroduodenalis’ten ve %4 oranında AHC’nin 

TC’ye yakın parçaşından orijin alır. Çıkış yerinden sonra genellikle yatay bir seyir 

izleyerek, omentum minus’un iki yaprağı arasında, midenin curvatura gastrica minor’unun 

sağ bölümünde seyreder ve soldan gelen AGS ile anastomoz yapar24.  

2.4.2.1.2.3 Arteria hepatica propria 

 

    Arteria hepatica communis’ten duodenum’un pars superior’unun üst hizasında ayrılır. 

Lig. hepatoduodenale içinde ductus choledochus’un solunda ve v. portae hepatisin önünde 

seyreder. Seyri sırasında genellikle a. gastrica dextra bu arterden köken alır. Sonra v. 

portae hepatis’in yakınında, karaciğer dokusunun beslenmesinden sorumlu olan r. dexter, r. 

sinister ve r. intermedius dallarına ayrılır23.  
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    Ramus dexter porta hepatis’e girmeden önce safra kesesini besleyen a. cystica isimli 

dalını verir. Daha sonra ductus hepaticus’un arkasından geçerek porta hepatis’e girer. Daha 

sonra lobus caudatus’u, ön ve arka segmentleri besleyecek olan a. lobi caudati, a. segmenti 

anterioris ve a. segmenti segmenti posterioris dallarına ayrılır24. 

    Ramus sinister önce karaciğerin kapsülünü besleyen dallar verir. Sonra karaciğerin 

içinde sırasıyla lobus caudatus’u, medial ve lateral segmentleri besleyecek a. lobi caudati, 

a. segmenti medialis ve a. segmenti lateralis dallarına ayrılır38. 

    Ramus intermedius’un çıkışı varyatiftir. %45 oranında r. dexter’den %45 oranında r. 

sinister’den ve %10 oranında da çevredeki diğer arterlerden köken alabilir. Sulcus 

ligamenti teretis civarında yerleşen bu arter, lobus quadratus’u ve lig. teres hepatis’i besler. 

Bazen karaciğerin sol lobuna da aksesuar dallar gönderebilir24.  

2.4.2.1.3 Arteria lieanalis 

 

   Uzunluğu 8 ile 32 cm arasında değişebilen a. lienalis, TC’nin en kalın dalıdır. Bursa 

omentalis’in arkasından başlar ve pankreasın üst kenarı boyunca kıvrılarak seyrederek 

dalağın hilumuna ulaşır. Dört kısıma ayrılarak incelenebilir. Birinci kısmı başlangıcından 

pankreasa kadar olan kısmıdır ve hafif bir kavis yaparak pankeasın üst kenarına ulaşır. 

Oldukça kıvrımlı olan ikinci kısmı corpus pancreatis’in arka yüzünün üst kenarında 

bulunan bir olukta uzanır. Bu bölümünden rr. pancreatici ismi verilen birçok küçük dal 

verir. Çoğunlukla a. gastrica posterior da ALIE’nin bu kısmından çıkar. Üçüncü bölümüne 

gelince pankreasın ön yüzüne geçerek pankreası oblik olarak çaprazlar ve genellikle bu 

bölümde terminal dallarına ayrılır. A. gastroomentalis sinistra ve a. gastrica breves 

çoğunlukla ALIE’nin bu bölümünden veya son bölümünden çıkarlar. Dördüncü bölümü 

cauda pancreatis ile hilum splenica arasında kalan kısmıdır. Genellikle bu bölümünde 

segmental dallarına ayrılır24,27.  

2.4.2.1.3.1 Rami pancreatici 

 

    Arteria lienalis’ten pankreasa uzanan kimisi kalın kimisi ince olan birçok dalı ifade eder. 

Bu dallar: a. pancreatica dorsalis, a. pancreatica inferior, a. prepancreatica, a. pancreatica 

magna ve a. cauda pancreatis’tir. 
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2.4.2.1.3.2 Arteria gastroomentalis sinistra 

 

    Arteria lienalis’in en kalın dalıdır. Genellikle ALIE’nin üçüncü bölümünden ya da 

terminal dalından ayrılır. Lig. pancreaticolienale ve lig. gastrolienale’nin içinden geçerek 

omentum majus’un iki yaprağı arasına girer. Midenin curvatura gastrica major’unda soldan 

sağa seyrederek a. gastroomentalis dextra ile anastomoz yapar. 

2.4.2.1.3.3 Arteriae gastrici breves 

 

    Arteria lienalis’in son bölümü veya terminal dallarından ayrıldıktan sonra lig. 

gastrolienale’nin içinden geçerek curvatura gastrica major’un üst kısmına ulaşan 5 ile 7 

adet arasında ince dallardır. Midenin fundus bölümünü beslerler. Çevrelerindeki a. gastrica 

sinistra ve a. gastroomentalis sinistra’nın ince dallarıyla anastomozlar yaparlar24,25.  

2.4.2.1.3.4 Arteria gastrica posterior 

 

    Arteria lienalis’in genellikle ikinci bölümünden çıkan ortalama 2mm çapında bir daldır. 

Bursa omentalis’in arkasından midenin fundusuna doğtu uzanır. Lig. gastrophrenica’nın 

içinden geçerek midenin arka yüzünün beslenmesine yardımcı olur23. 

2.4.2.2 Arteria mesenterica superior 

 

    Duodenum’un pars superior’undan colon transversum’un 2/3 lük sol kısmına kadar olan 

tüm ince bağırsak, caecum, colon ascendens ve colon transversumun büyük bölümünü 

besler. 1. lumbal omur’un alt kenarı hizasında, TC’nin yaklaşık 1-1,5 cm aşağısında Aorta 

Abdominalis’in ventral yüzünden çıkar. V. lienalis’in ve corpus pancreatis’in arkasından 

geçerek aşağı doğru ilerler. Sonra v. renalis sinistra, pankreas’ın processus uncinatus’u ve 

duodenum’un pars horizontalis’inin önünden geçer. Duodenum’un pars horizontalis’i 

hizasında a. pancreaticoduodenalis inferior dalını veri. Daha sonra mesenterium’un iki 

yaprağı arasına girer ve sağ fossa illiaca’ya doğru dallarını vererek uzanır. Seyri sırasında 

v. cava inferior’u, sağ üreteri ve sağ m. psoas major ‘u önden çaprazlar. Bu sırada aa. 

jejunales, aa. ileales, a. colica media, a. colica dextra, a. ileocolica dallarını verir24,38.  

2.4.2.2.1 Arteria pancreaticoduodenalis inferior 
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    Duodenum’un pars horizontalis’i hizasından AMS’den veya AMS’nin ilk jejenal 

dalından çıkar. Daha sonra a. pancreaticoduodenalis inferior anterior ve posterior dallarına 

ayrılır. Arteria pancreaticoduodenalis inferior anterior caput pancreatis’in önünden sağa ve 

yukarı doğru uzanarak a. gastroduodenalis’in dalı olan a. pancreaticoduodenalis superior 

anteior ile anastomoz yapar. A. pancreaticoduodenalis inferior posterior ise aynı şekilde 

caput pancreatis’in arkasından sağa ve yukarı uzanarak a. pancreaticoduodenalis superior 

posterior ile anastomoz yapar24. 

2.4.2.2.2 Arteriae jejunales ve Arteriae ileales 

 

    Terminal ileum hariç ince bağırsağın tamamını besleyen bu dallar yaklaşık 12 ile 15 adet 

arasındadır. AMS’nin konveks olan sol yüzünden sıra sıra birbirlerine paralel olarak 

çıkarlar ve ince bağırsak anslarına doğru uzanırlar. Her dal iki yana ayrılara komşu dallarla 

anastomoz oluşturarak kemerler oluşturur. Bu kemerlerden çıkan dallar tekrar yan dallar 

verip kemerler oluşturabilir. Son kemerden dik olarak çıkan dallar bağırsak duvarlarını 

halka şeklinde sararlar. Bu dallara aa. recti ismi verirlir. Bağırsak eksenine dik uzanmaları, 

bağırsakların peristaltik hareketlerinden etkilenmelerini engeller. Bu sayede kan dolaşımı 

peristaltizm ile sekteye uğramamış olur. Aa. jejunales, aa. ileales’e göre az sayıda ve daha 

uzundur25,28.  

2.4.2.2.3 Arteria ileocolica 

 

    Arteria mesenterica superior’un konkav sağ tarafından çıkar ve parietal peritonun altında 

aşağı ve sağa seyrederek sağ fossa iliaca’ya gelir. Burada iki dala ayrılır. Yukarı doğru 

çıkan dalı arteria colica dextra ile anastomoz yapar. Aşağı inen ise AMS’nin terminal dalı 

ile anastomoz yapark bir kemer oluşturur. Bu sırada a. caecalis anterior ve posterior, a. 

appendicularis, r. ilealis ve r. colicus dallarını verir24,28.  

2.4.2.2.4 Arteria colica dextra 

 

    Arteria mesenterica superior’un sağa bakan konkav yüzünün ortalarından çıkan a. colica 

dextra colon ascendens’i besler. Seyri sırasında parietal peritoneum’un arkasında olmak 

üzere a. testicularis (veya kadında a. ovarica), ureter ve m.psoas majörü önden çaprazlar. 

Colon ascendens’in ortalarında inen ve çıkan iki dala ayrılır. İnen dalı a. ileocolica ile 

çıkan dalı ise a. colica media ile anastomoz yaparak birer kemer oluştururlar28.  
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2.4.2.2.5 Arteria colica media 

 

    Pankreas’ın hemen alt hizasında AMS’den ayrılarak mesocolon transversum’un iki 

yaprağı arasına girerek colon transversum’a doğru uzanır. Burda sağ ve sol olmak üzere iki 

dala ayrılır. Sağa doğru giden dalı a. colica dextra ile sola giden dalı ise a. colica sinistra ile 

anastomoz yapar. Bu kavisli anastomoza a. marginalis coli (Drummond arteri) denilir. Bu 

anastomoz aynı zamanda AMS ile AMI arasında da bir anastomozdur. Buna benzer bir 

diğer anastomoz da a. colica medianın daha erken verdiği bir dalıyla a. colica sinistra 

arasındadır ve Riolan arkı denir24,28. (Çizim 5) 

Çizim 5: Kolon’un arteryel beslenmesi ve riloan arkı39 

 

2.4.2.3 Arteria mesenterica inferior 

 

    Yaklaşık olarak 3. lumbal omur hizasında AA’nın ön yüzünden çıkan AMI, AMS ye 

göre daha incedir. AA’nın önünden sola ve aşağıya doğru uzanır. Colon transversum’un 

distal 1/3 ‘ü, colon descendens, colon sigmoideum ve rectumun büyük kısmı bu arterden 

beslenir. Seyri sırasında a. colica sinistra ve aa. sigmoideae dallarını verdikten sonra 
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ureterin medial’inde a. illiaca communis sinistra’yı çaprazlar. Daha sonra mesocolon 

sigmoideum’un iki yaprağı arasında a. rectalis superior adını alarak rektum’un üst 

bölümünün beslenmesini sağlar24,40. 

2.4.2.3.1 Arteria colica sinistra 

 

    Arteria mesenterica inferior’dan ayrıldıktan sonra parietal peritoneum’un arkasında inen 

ve çıkan dallara ayrılır. Çıkan dalı m.psoas major, a. testicularis (veya a. ovarica), ureter ve 

sol böbreği çaprazlayarak yukarı ve sola seyreder. Arteria colica media’nın sola seyreden 

dalı ile anastomoz yapar. İnen dalı aşağıya ve laterale seyrederek aa. sigmoideae’lerin en 

üsttekisi ile anastomoz yapar23,24. 

2.4.2.3.2 Arteriae sigmoidae 

 

    Arteria mesenterica inferior’dan 2-5 dal olarak çıkan bu arterler m.psoas major, ureter ve 

a. testicularis’i (a.ovarica’yı) çaprazlayarak sola ve aşağıya seyreder. Her biri iki dala 

ayrılarak kendi aralarında anastomozlar yaparlar. Daha sonra üst dalları a. colica 

sinistra’nın, alt dalları ise a. rectalis superior’un dalları ile anastomoz yapar24,25.  

2.4.2.3.3 Arteria rectalis superior 

 

    Arteria mesenterica inferior diğer dallarını verdikten sonra mesocolon sigmoideum’un 

iki yaprağı arasında a. rectalis superior olarak devam eder. Bu arter rectumun başladığı 3. 

sakral omur hizasında iki dala ayrılır. Posterolateral olarak rektumun iki yanında seyreden 

bu iki dal daha sonra birçok küçük dala ayrılarak rektum duvarından içeri girerler. Burda a. 

rectalis media ve a. rectalis inferior’un dallarıyla anastomoz yaparlar. A. rectalis superior 

rektumun 2/3 üst bölümünün beslenmesini sağlamaktadır24. 

2.4.2.4 Arteria suprarenalis media 

 

    Yaklaşık olarak AMS ile aynı seviyeden AA’nın her iki yanından çıkan arterlerdir. Sağ 

a. suprarenalis media v. cava infeior’un arkasından sol a. suprarenalis media ise bursa 

omentalis’in arka duvarının arkasından geçerek gl. suprarenalis’e ulaşırlar. Burada a. 

phrenica inferiordan gelen aa. suprarenales superiores ve a. renalis’ten ayrılan a. 

suprarenalis inferior ile anastomoz yaparlar25.  
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2.4.2.5 Arteria renalis 

 

    Genellikle birinci ve ikinci lumbal vertebralar arasında kalan discus intervertebralis 

hizasından, AA’nın her iki yanından dik açıyla çıkan iki adet arterdir. AA’nın yerleşim 

olarak orta hattın biraz solunda olmasından dolayı a. renalis dextra (ARD) a. renalis 

sinistra’ya (ARS) göre daha uzundur. ARD seyri sırasında v. cava inferior, v. renalis 

dextra, caput pancreatis ve duodenum’un pars descendens’ini arkadan çaprazlar. ARS 

genelde ARD’den biraz daha yukarıdan çıkar. ARS ise seyri sırasında v. renalis sinistra, v. 

lienalis ve corpus pancreatis’i arkadan çaprazlayarak hilum renalis’e gelir. Her iki arter 

hilum renalis’e ulaşmadan hemen önce 4-5 segmental dala ayrılırlar.  Populasyonun 

ortalama %70’inde her bir böbrek için AA’dan birer a. renalis çıkmaktadır. %30 oranında 

da 1 veya 2 aksesuar renal arter varlığı görülmektedir. Aksesuar renal arterler genelde 

AA’nın daha alt seviyelerinden veya a. renalis’in kendisinden köken alır24,25.  

2.4.2.6 Arteria testicularis veya arteria ovarica 

 

    Arteria testicularis a. renalis’lerin AA’dan çıktığı seviyenin biraz altından AA’nın her 

iki tarafından çıkarlar. Aşağı ve laterale doğru uzanırlar. A. testicularis dextra v. cava 

inferior’un önünden, a.colica media, a. ileocolica ve ileum’un son bölümünün arkasından 

geçer. A. testicularis sinistra ise a. colica sinistra, a. sigmoidea ve colon descendens’in son 

kısmının arkasından geçer. Daha sonra her iki arter de a. iliaca externa ve ureteri önden 

çaprazlayarak anulus inguinalis profundusa girerler. Canalis inguinalis’ten geçerek 

scrotum’a ulaşır. Burada a. testicularis birçok dala ayrılır. Bu dallardan rr. epididymales 

ductus deferens boyunca uzanarak epididimys’i besler. Diğer dalları tunica albuginea’yı 

delerek testisi beslerler24,41,42.  

    Arteria ovarica, a. testicularis’in kadınlardaki homoloğudur. A. testicularis canalis 

inguinalis aracılığı ile karın boşluğunu terkederken a. ovarica pelvis boşluğunda sonlanır. 

Pelvis minor’a kadar seyri a. testicularis ile aynıdır. Pelvis minor’a ulaştığında önce lig. 

suspansorium ovarii’nin sonra da lig. latum uteri’nin iki yaprağı arasına girerek ovarium’a 

ulaşır. Seyri sırasında uterusun beslenmesine katılan rr. uterici, tuba uterina’nın 

beslenmesine katılan rr. tubarii adında dallar verir. Ayrıca lig. teres uteri üzerinde seyredip 

canalis inguinalis’ten geçerek labium majus ve kasık derisini besleyecek küçük dallar da 

verir24,28. 
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2.4.2.7 Arteria sacralis mediana 

 

    Bifurcatio aorta’nın hemen üstünden AA’nın arka yüzünden çıkar. Bazen a. iliaca 

communis dextra veya sinistra’dan da çıkabilir. 4. ve 5. lumbal omur gövdeleri, os sacrum 

ve os coccygis’in ön yüzünde orta hatta aşağı seyreder. Her iki tarafın a. sacralis 

lateralis’leri ile anastomoz yapıcak dallar verir24. 

2.4.2.8 Arteria phrenica inferior 

 

    Aorta abdominalis’in ilk dalıdır. Genelde iki kök olarak TC’nin biraz yukarısından 

AA’nın her iki yanından çıkarlar. Çıkış varyasyonları çok sık görülen bu arterlerin ayrı ayrı 

TC’den, tek kök halinde AA’dan veya TC’den, ayrı ayrı kendi taraflarındaki AR’lerden 

veya AGS’den çıkabileceği yapılan araştırmalarda gösterilmiştir43,44. A. phrenica inferior 

dextra (APID), önce diaphragma’nın crus dextrum’unu çaprazlar sona v. cava inferior’un 

arkasından geçerek foramen (for.) venae cavae’nın sağ kenarı boyunca uzanır. Centrum 

tendineum’un arka bölümünün yakınlarında medial ve lateral olmak üzere iki dala ayrılır. 

Medial dalı a. phrenica inferior sinistra’nın (APIS) medial dalı, a. musculophrenica ve a. 

pericardiophrenica ile anastomozlar yapar. Lateral dalı toraks duvarına doğru seyrederek 

son iki a. intercostalis’ler ve a. musclophrenica ile anastomozlar yapar. APIS crus 

sinistrum’u çaprazladıktan sonra özofagus’un arkasından geçer ve hiatus oesophageus’un 

sol kenarını katettikten sonra seyri APID’ın seyri ile aynı olacak şekilde medial ve lateral 

dallara ayrılır. Her iki a. phrenica inferior seyirleri sırasında aa suprarenales superiores 

denilen ve kendi taraflarındaki gl. suprarenales’i besleyen dallar verirler23,43,44. 

2.4.2.9 Arteriae lumbales 

 

    Genellikle ilk 4 lumbal omur üst hizalarından, AA’nın iki tarafından ve dorsal yüzünden 

çıkan 4 çift arterdir. Proc. transversus’un önünde, r. dorsalis ve r. spinalis dallarına ayrılır. 

R. dorsalis, arka abdomen duvarın doğru uzanır ve sırt kaslarını ve derisini besler. R. 

spinalis ise kendi seviyesindeki for. İntervertebrale’den geçerek canalis vertebralis’e girer. 

Burda medulla spinalis’in son bölümünü, conus medullaris’i, cauda equina’yı ve medulla 

spinalis zarlarını besler. Her iki taraftaki aa. lumbales m. psoas major’un altından geçerek 

m. quadratus lumborum’a gelirler. İlk üç aa. lumbales m. quadratus lumborum’un 

arkasından sonuncusu ise önünden geçer. M. quadratus lumborum’un dış kenarında m. 
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transversus abdominis’in aponeurozunu delerek m. transversus abdominis ve m. obliquus 

internus abdominis arasında öne doğru seyreder24,45,46.  

2.4.2.10 Arteria iliaca communis 

 

    Aorta abdominalis yaklaşık 4.-5. Lumbal omur hizasında a. iliaca communis sinistra ve 

dextra denilen iki dala ayrılır. Bunlar AA’nın terminal dallarıdır. Bu ayrılma noktasına 

bifurcatio aorta denilir. M. psoas major’un antero medialinde yaklaşık 5cmlik bir seyir 

sonrası, art. sacroiliaca’nın önünde a. iliaca externa ve interna dllarına ayrılırlar. A. iliaca 

interna pelvis içi organları ve pelvis duvarını a. iliaca externa ise alt extremiteyi besler24. 

2.4.2.10.1 Arteria iliaca interna 

 

    Arteria iliaca communis’in uç dallarına ayrıldığı art. sacroiliaca’nın önünde başlar. 

Pelvis minor’de aşağı ve arkaya doğru yönelip for. İschiadicum majus’un üst kenarında ön 

ve arka köklerine ayrılır. Arka kökünden a. iliolumbalis, aa. sacrales laterales, a. glutea 

superior dallarını verir. Ön kökünden de a. umbilicalis, a. obturatoria, a. vesicalis inferior, 

a.uterina, a. pudenta interna, a. glutea inferior ve a. rectalis media dallarını verir23. 

2.4.2.10.2 Arteria iliaca externa 

 

    Arteria iliaca interna’ya göre daha kalın bir daldır. A. iliaca communis’ten ayrıldığı 

noktadan lig. inguinale’nin altına doğru m. psoas major’un medial kenarı boyunca oblik bir 

şekilde seyreder. Lig. inguinale’nin altından geçtikten sonra adı a. femoralis olur. Seyri 

sırasında a. epigastrica inferior ve a. circumflexa ilium profunda dallarını verir23. 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1.Çalışma Grubu 

 

    Çalışma kapsamında Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalı’nda 

herhangi bir sebeple çekilen 535 Abdominal BT Anjio görüntüsü incelenmiştir. Bu 

görüntüler arasından 95 görüntü anevrizma varlığı sebebiyle, 11 görüntü batın içinde yer 

kaplayan kitle sebebiyle, 33 görüntü daha önceden geçirilmiş operasyon sebebiyle, 95 

görüntü ise kontrast yetersizliği, incelemeyi engelleyecek artefaktlar gibi çekim 

yetersizlikleri sebebiyle araştırma dışında tutulmuştur. Geriye kalan 301 (147 kadın, 154 

erkek) vakada morfometrik ölçümler yapılmış ve varsa varyasyonlar tespit edilmiştir. 

3.2.Görüntü Değerlendirme Yöntemi 

 

    Çok kesitli Bilgisayarlı Tomografi (ÇKBT) abdominal aorta anjiyo incelemeleri 640 

dedektörlü BT (Aquillion One, Canon Medical Systems, Otawara, Japan) cihazı ile 

yapılmıştır. Çekim öncesi tüm hastalara vena mediana cubiti’den açılan 18-20 G bir 

kataterden otomatik enjektör ile 80-100 ml noniyonik kontrast madde 4 ml/saniye hızında 

verilmiştir. Kontrast madde enjeksiyonu sonrası kontrast yoğunluğu abdominal aortada 120 

HÜ değere ulaştığında, 5-10. saniyede kesitler alınmaya başlanmıştır. Distal torasik aorta 

düzeyinden iliak arter bifürkasyonu distali seviyesine kadar rotasyon süresi 0.75, 100 kv, 

325 mAs, spiral pitch değeri 0.8 ve 0.5 mm kesit kalınlığı olacak şekilde görüntüler elde 

edilmiştir.  

    Alınan ÇKBT görüntüleri iş istasyonu (Vitrea, Vital Images, Minnetonka, Minnesota) 

aktarılmıştır, iş istasyonunda aksiyal, koronal, sagital planlarda görüntüler elde edilerek 

AA ve dallarında morfometrik hesaplamalar ve varyasyon incelemeleri yapılmıştır. 

3.3.Aorta abdominalis ile İlgili Yapılan Ölçümler 

 

3.3.1.Aorta abdominalis’in Truncus coeliacus seviyesindeki transvers çapının 

ölçülmesi 
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    Aksiyal reformat görüntülerde truncus coeliacus’un orijin aldığı seviyede, proc. 

spinosus’tan corpus vertebra’nın orta hattına sagittal yönde çizilen sanal çizgiye dik açı 

oluşturacak şekilde AA çapı ölçülmüştür. (Çizim 6) 

3.3.2.Aorta abdominalis’in Truncus coeliacus seviyesindeki sagittal çapının ölçülmesi 

 

   Aksiyal reformat görüntülerde truncus coeliacus’un orijin aldığı seviyede, proc. 

spinosus’tan corpus vertebra’nın orta hattına sagittal yönde çizilen sanal çizgiye paralel 

olacak şekilde AA çapı ölçülmüştür. (Çizim 6) 

Çizim 6: Aorta abdominalis’in Truncus Coeliacus seviyesinde sagittal ve transvers 

çaplarının ölçümü 

 

3.3.3.Aorta abdominalis’in Arteria mesenterica superior seviyesindeki transvers 

çapının ölçülmesi 
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    Aksiyal reformat görüntülerde arteria mesenterica superior’un orijin aldığı seviyede, 

proc. spinosus’tan corpus vertebra’nın orta hattına sagittal yönde çizilen sanal çizgiye dik 

açı oluşturacak şekilde AA çapı ölçülmüştür. 

3.3.4.Aorta abdominalis’in Arteria mesenterica superior seviyesindeki sagittal 

çapının ölçülmesi 

 

    Aksiyal reformat görüntülerde arteria mesenterica superior’un orijin aldığı seviyede, 

proc. spinosus’tan corpus vertebra’nın orta hattına sagittal yönde çizilen sanal çizgiye 

paralel olacak şekilde AA çapı ölçülmüştür. 

3.3.5.Aorta abdominalis’in Arteria renalis dextra seviyesindeki transvers çapının 

ölçülmesi 

 

    Aksiyal reformat görüntülerde arteria renalis dextra’nın orijin aldığı seviyede, proc. 

spinosus’tan corpus vertebra’nın orta hattına sagittal yönde çizilen sanal çizgiye dik açı 

oluşturacak şekilde AA çapı ölçülmüştür. 

3.3.6.Aorta abdominalis’in Arteria renalis dextra seviyesindeki sagittal çapının 

ölçülmesi 

 

    Aksiyal reformat görüntülerde arteria renalis dextra’nın orijin aldığı seviyede, proc. 

spinosus’tan corpus vertebra’nın orta hattına sagittal yönde çizilen sanal çizgiye paralel 

olacak şekilde AA çapı ölçülmüştür. 

3.3.7.Aorta abdominalis’in Arteria renalis sinistra seviyesindeki transvers çapının 

ölçülmesi 

 

    Aksiyal reformat görüntülerde arteria renalis sinistra’nın orijin aldığı seviyede, proc. 

spinosus’tan corpus vertebra’nın orta hattına sagittal yönde çizilen sanal çizgiye dik açı 

oluşturacak şekilde AA çapı ölçülmüştür. 

3.3.8.Aorta abdominalis’in Arteria renalis sinistra seviyesindeki sagittal çapının 

ölçülmesi 

 

    Aksiyal reformat görüntülerde arteria renalis sinistra’nın orijin aldığı seviyede, proc. 

spinosus’tan corpus vertebra’nın orta hattına sagittal yönde çizilen sanal çizgiye paralel 

olacak şekilde AA çapı ölçülmüştür. 
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3.3.9.Aorta abdominalis’in Arteria mesenterica inferior seviyesindeki transvers 

çapının ölçülmesi 

 

    Aksiyal reformat görüntülerde arteria mesenterica inferior’un orijin aldığı seviyede, 

proc. spinosus’tan corpus vertebra’nın orta hattına sagittal yönde çizilen sanal çizgiye dik 

açı oluşturacak şekilde AA çapı ölçülmüştür. 

3.3.10.Aorta abdominalis’in Arteria mesenterica inferior seviyesindeki sagittal 

çapının ölçülmesi 

 

    Aksiyal reformat görüntülerde arteria mesenterica inferior’un orijin aldığı seviyede, 

proc. spinosus’tan corpus vertebra’nın orta hattına sagittal yönde çizilen sanal çizgiye 

paralel olacak şekilde AA çapı ölçülmüştür. 

3.4.Arteria phrenica inferiorlar ile ilgili Yapılan Ölçümler 

 

3.4.1.Arteria phrenica inferior dextra ve sinistra’nın aksiyal reformat görüntüde 

çapının ölçülmesi 

 

    Aksiyal reformat görüntülerde Arteria phrenica inferior dextra ve sinistra’nın orijin 

noktaları belirlenip orijinine en yakın noktadan çap ölçümü yapılmıştır. (Çizim 7) 

3.5.Truncus coeliacus ile İlgili Yapılan Ölçümler 

 

3.5.1.Truncus coeliacus’un Orijin Seviyesinin Belirlenmesi 

 

    Reformat sagittal görüntülerde truncus coeliacus’un AA’dan çıktığı vertebra seviyesi 

belirlenmiş (Çizim 8) ardından coronal görüntüde ve 3D rekonstrüksiyon görüntüsünde 

işlem tekrarlanıp teyit edilmiştir. (Çizim 9) 

3.5.2.Truncus coeliacus’un Çıkış Açısı ve Çıkış Yönünün Belirlenmesi 

 

    Aksiyal reformat görüntülerde proc. spinosus’tan corpus vertebra’nın orta hattına 

sagittal yönde çizilen sanal çizgiye paralel olacak şekilde AA’nın merkezinden geçiçek 

çizgi ile TC’nin kökünün ortasından ve AA’nın merkezinden geçen hayali çizgi arasındaki 

açı ölçülmüştür. Açı ölçümü sırasında çıkış yönü tayin edilmiştir. 
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Çizim 7: Arteria phrenica inferior dextra ve sinistra’nın çaplarının ölçümü 

 

 

Çizim 8: Truncus coeliacus’un orijin seviyesinin sagittal görüntü üzerinden belirlenmesi 

 



32 
 

Çizim 9: Truncus coeliacus’un orijin seviyesinin 3D rekonstrüksiyon görüntülerden tayin 

edilmesi 

 

 

    Sagittal reformat görüntülerde AA’nın damar duvarına paralel çizilen sanal çizgi ile 

TC’nin damar duvarlarına paralel çizilen sanal çizgi arasındaki açı ölçülmüştür. (Çizim 10) 
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Çizim 10: Truncus coeliacus çıkış açısının ve yönünün aksiyal görüntülerden ölçümü 

 

3.5.3.Truncus coeliacus’un çapının ölçümü 

 

    Aksiyal reformat görüntülerde TC’nin orijinine en yakın noktadan çap ölçümü 

yapılmıştır.  

3.5.4.Truncus coeliacus’un dal sayısının belirlenmesi ve dallarının çapının ölçümü 

 

    Aksiyal reformat görüntülerde TC’den köken alan arterler belirlenip dal sayısı tayin 

edilmiştir. AHC, ALIE ve AGS’nin çıkışlarına en yakın noktadan çapları ölçülmüştür. 

Daha sonra dal sayısı 3D rekonstrüksiyon görüntüsünde kontrol edilmiştir. 

3.5.5.Truncus coeliacus’un dallarının Truncus coeliacus’un orijinine olan uzaklığının 

ölçümü 

 

    3D rekonstrüksiyon görüntülerde AHC, ALIE ve AGS’nin çıkışlarının orta noktası ile 

TC’nin çıkışının orta noktası arasındaki en kısa mesafe olarak ölçülmüştür.  
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3.5.6.Truncus coeliacus’un Aorta Abdominalis’in diğer dallarına olan uzaklığının 

ölçümü 

 

    3D rekonstrüksiyon görüntülerde TC’nin AA’dan çıkışının orta noktası ile AMS, ARD, 

ARS ve AMI’nın AA’dan çıkışlarının orta noktaları ve BA arasındaki en kısa mesafe 

olarak ölçülmüştür.  

3.6.Arteria mesenterica superior ile İlgili Yapılan Ölçümler 

 

3.6.1.Arteria mesenterica superior’un Orijin Seviyesinin Belirlenmesi 

 

    Reformat sagital görüntülerde Arteria mesenterica superior’un AA’dan çıktığı vertebra 

seviyesi belirlenmiş ardından coronal görüntüde ve 3D rekonstrüksiyon görüntüsünde 

işlem tekrarlanıp teyit edilmiştir. 

3.6.2.Arteria mesenterica superior’un Çıkış Açısının Ölçümü 

 

    Sagittal reformat görüntülerde AA’nın damar duvarına paralel çizilen sanal çizgi ile 

AMS’nin damar duvarlarına paralel çizilen sanal çizgi arasındaki açı ölçülmüştür47,48. 

(Çizim 11) 

3.6.3.Arteria mesenterica superior’un Çapının Ölçümü 

 

    Aksiyal reformat görüntülerde AMS’nin orijinine en yakın noktasından çap ölçümü 

yapılmıştır. 

3.6.4.Arteria mesenterica superior’un Aorta Abdominalis’in diğer dallarına olan 

uzaklığının ölçümü 

 

    3D rekonstrüksiyon görüntülerde AMS’nin AA’dan çıkışının orta noktası ile ARD, ARS 

ve AMI’nın AA’dan çıkışlarının orta noktaları ve BA arasındaki en kısa mesafe olarak 

ölçülmüştür. 

3.7.Arteria renalis sinistra ve dextra ile İlgili Yapılan Ölçümler 

 

3.7.1.Arteria renalis sinistra ve dextra’nın Orijin Seviyelerinin Belirlenmesi 
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    Reformat sagital görüntülerde arteria renalis sinistra ve dextra’nın AA’dan çıktıkları 

vertebra seviyeleri belirlenmiş, birbirlerine göre çıkış seviyeleri karşılaştırılmış ardından 

coronal görüntüde ve 3D rekonstrüksiyon görüntüsünde işlem tekrarlanıp teyit edilmiştir.  

Çizim 11: Arteria mesenterica superior’un çıkış açısının sagittal görüntülerden 

belirlenmesi 

 

3.7.2.Arteria renalis sinistra ve dextra’nın Çıkış Açılarının Ölçümü 

 

    Aksiyal reformat görüntülerde proc. spinosus’tan corpus vertebra’nın orta hattına 

sagittal yönde çizilen sanal çizgiye paralel olacak şekilde AA’nın merkezinden geçiçek 

çizgi ile Arteria renalis sinistra ve dextra’nın köklerinin ortasından ve AA’nın merkezinden 

geçen hayali çizgiler arasındaki açı ölçülmüştür. (Çizim 12) 



36 
 

Çizim 12: Arteria renalis dextra ve sinistra’nın çıkış açılarının aksiyal görüntüler 

üzerinden tayini 

 

3.7.3.Arteria renalis sinsitra ve dextra’nın Çaplarının Ölçümü 

 

    Aksiyal reformat görüntülerde ARS ve ARD’nin orijinlerine en yakın noktalardan çap 

ölçümü yapılmıştır. Aksesuar renal arterlerin bulunduğu durumlarda çapı en yüksek olan 

arter seçilmiştir. (Çizim 13) 

3.7.4.Arteria renalis sinistra ve dextra’nın Aorta Abdominalis’in diğer dallarına olan 

uzaklıklarının ölçümü 

 

    3D rekonstrüksiyon görüntülerde ARS ve ARD’nin AA’dan çıkışının orta noktalarının 

birbirlerine olan uzaklıkları, AMI’nın AA’dan çıkışının orta noktası ve BA ile aralarındaki 

en kısa mesafe olarak ölçülmüştür. 
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Çizim 13: Arteria renalis dextra ve sinistra’nın çaplarının aksiyal görüntülerden ölçümü 

 

3.8.Arteria mesenterica inferior ile İlgili Yapılan Ölçümler 

 

3.8.1.Arteria mesenterica inferior’un Orijin Seviyesinin Belirlenmesi 

 

    Reformat sagital görüntülerde Arteria mesenterica inferior’un AA’dan çıktığı vertebra 

seviyesi belirlenmiş ardından coronal görüntüde ve 3D rekonstrüksiyon görüntüsünde 

işlem tekrarlanıp teyit edilmiştir. 

3.8.2.Arteria mesenterica inferior’un Çıkış Açısının Ölçümü 

 

    Sagittal reformat görüntülerde AA’nın damar duvarına paralel çizilen sanal çizgi ile 

AMI’nın damar duvarlarına paralel çizilen sanal çizgi arasındaki açı ölçülmüştür.  

3.8.3.Arteria mesenterica inferior’un Çapının Ölçümü 
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    Aksiyal reformat görüntülerde AMI’nın orijinine en yakın noktasından çap ölçümü 

yapılmıştır. 

3.8.4.Arteria mesenterica inferior’un Bifurcatio Aorta’ya olan uzaklığının ölçümü 

 

    3D rekonstrüksiyon görüntülerde AMI’nın çıkışının orta noktasının BA’ile arasındaki en 

kısa mesafe olarak ölçülmüştür. 

3.9.Arteriae lumbales sinistra ve dextra ile İlgili Yapılan Ölçümler 

 

3.9.1.Arteriae lumbales sinistra ve dextra’nın Orijin Seviyelerinin Belirlenmesi 

 

    Reformat sagital görüntülerde arteriae lumbales sinistra ve dextraların AA’dan çıktığı 

vertebra seviyeleri belirlenmiş ardından coronal görüntüde ve 3D rekonstrüksiyon 

görüntüsünde işlem tekrarlanıp teyit edilmiştir. 

3.9.2.Arteriae lumbales sinistra ve dextra’nın Çaplarının Ölçümü 

 

    Aksiyal reformat görüntülerde arteriae lumbales sinistra ve dextraların orijinlerine en 

yakın noktalarından çap ölçümü yapılmıştır. (Çizim 14) 

3.9.3.Arteriae lumbales sinistra ve dextra’nın ayrı kökten veya tek kökten çıkışının 

belirlenmesi 

 

    Aksiyal reformat görüntülerde arteriae lumbales sinistra ve dextraların ortak kökten veya 

ayrı ayrı çıkma durumları belirlenmiştir. 

3.10.Veri Analizi 

 

    Tanımlayıcı istatistikler, sürekli veriler için ortalama, standart sapma, ortanca, 

minimum-maksimum değerleri ile; kategorik veriler için ise sayı ve yüzdeleri ile birlikte 

sunulmuştur. Parametrik özellik gösteren bağımsız iki grubun karşılaştırılmasında t-testi, 

parametrik özellik göstermeyen bağımsız iki grubun karşılaştırılmasında Mann-Whitney U 

testi kullanılmıştır. Parametrik özellik gösteren sayısal değişkenlerin karşılaştırılmasında 

Pearson korelasyon analizi, parametrik özellik göstermeyen sayısal değişkenlerin 

karşılaştırılmasında ise Spearman korelasyon analizi yapılmıştır. 
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    İstatistiksel anlamlılık için %95 Güven Aralığında, 0,05’in altında bulunan p değerleri 

anlamlı kabul edilmiştir. İstatistiksel analizler için IBM SPSS (Statistical Package for the 

Social Sciences, Chicago, IL, USA) programının 21.0 versiyonu kullanılmıştır. 

Çizim 14: Arteriae Lumbales çiftlerinin ortak veya ayrı köklerden çıkmasının tayini ve 

aksiyal kesitlerden çap ölçümü 
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4.BULGULAR 

 

    Çalışmaya 154’ü erkek, 147’si kadın olmak üzere toplam 301 birey dahil edilmiştir. 

Erkek bireyler çalışma popülasyonunun %51,16’sını, kadınlar ise %48,84 ‘ünü 

oluşturmaktadır. Çalışmaya katılanların yaş ortalaması erkekler için 62,34± 16,01, kadınlar 

için 61,26± 17,53 ve totalde 61,81±16,75 olarak tespit edilmiştir.(Çizelge 1) 

Çalışmada elde edilen veriler, morfometrik ölçümler ve varyasyon bulguları olarak iki ana 

başlıkta incelenmiştir. 

Çizelge 1. Çalışmaya dahil edilen bireylerin yaş ve cinsiyete göre dağılımı 

  

Sayı 

 

Yüzde 

Yaş 

Cinsiyet Ortalama Std. Sapma Min. Maks. 

Erkek 154 51,16 62,34 16,01 20 93 

Kadın 147 48,84 61,26 17,53 20 107 

Toplam 301 100 61,84 16,75 20 107 

 

4.1.Morfometrik ölçümler 

 

4.1.1.Aorta abdominalis’in farklı seviyelerdeki çapları 

 

    Aorta abdominalis’in TC’nin çıkış seviyesindeki transvers çapı erkeklerde 22,48± 2,98 

mm, kadınlarda 20,73± 2,91 mm ve totalde 21,63± 3,07 mm olarak bulunmuştur. AA’nın 

TC çıkış seviyesindeki sagittal çapı erkeklerde 21,44± 2,94 mm, kadınlarda 19,92± 3,33 

mm ve totalde 20,7± 3,22 mm olarak bulunmuştur. AA’nın AMS’nin çıkış seviyesindeki 

transvers çapı erkeklerde 20,23± 2,55 mm, kadınlarda 18,51± 2,64 mm ve totalde 19,39± 

2,73 mm olarak bulunmuştur. AA’nın AMS çıkış seviyesindeki sagittal çapı erkeklerde 

20,03± 2,95 mm, kadınlarda 18,07± 3,00 mm ve totalde 19,07± 3,13 mm olarak 

bulunmuştur. AA’nın ARD’nin çıkış seviyesindeki transvers çapı erkeklerde 18,41± 2,54 

mm, kadınlarda 16,84± 2,72 mm ve totalde 17,65± 2,74mm olarak bulunmuştur. AA’nın 

ARD çıkış seviyesindeki sagittal çapı erkeklerde 18,47± 2,41mm, kadınlarda 16,91± 2,65 

mm ve totalde 17,71± 2,65 mm olarak bulunmuştur. AA’nın ARS’nin çıkış seviyesindeki 

transvers çapı erkeklerde 18,04± 2,46 mm, kadınlarda 16,15± 2,53 mm ve totalde 17,12± 
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2,66 mm olarak bulunmuştur. AA’nın ARS çıkış seviyesindeki sagittal çapı erkeklerde 

18,39± 2,39 mm, kadınlarda 16,64± 2,48 mm ve totalde 17,54± 2,58 mm olarak 

bulunmuştur. AA’nın AMI’nın çıkış seviyesindeki transvers çapı erkeklerde 16,82± 2,48 

mm, kadınlarda 15,10± 2,62 mm ve totalde 15,98± 2,69mm olarak bulunmuştur. AA’nın 

AMI çıkış seviyesindeki sagittal çapı erkeklerde 16,47± 2,34 mm, kadınlarda 14,66± 2,14 

mm ve totalde 15,58± 2,42 mm olarak bulunmuştur. (Çizelge 2) 

Çizelge 2. Aorta Abdominalis’in farklı seviyelerde sagittal ve transvers çap ölçümlerinin 

cinsiyetlere göre karşılaştırılması (ortalama ± standart sapma, mm) 

 Kadın Erkek Toplam P değeri 

AA  Sagittal Transvers Sagittal Transvers Sagittal Transvers Sagittal Transvers 

TC 
Seviyesi 

19,92 

±3,33 

20,73 

±2,91 

21,44 

±2,94 

22,48 

±2,98 

20,7 

±3,22 

21,63 

±3,07 

0,00 0,00 

AMS 
Seviyesi 

18,07 

±3,0 

18,51 

±2,64 

20,03 

±2,95 

20,23 

±2,55 

19,07 

±3,13 

19,39 

±2,73 

0,00 0,00 

ARD 
Seviyesi 

16,91 

±2,65 

16,84 

±2,72 

18,47 

±2,41 

18,41 

±2,54 

17,71 

±2,65 

17,65 

±2,74 

0,00 0,00 

ARS 
Seviyesi 

16,64 

±2,48 

16,15 

±2,53 

18,39 

±2,39 

18,04 

±2,46 

17,54 

±2,58 

17,12 

±2,66 

0,00 0,00 

AMI 
Seviyesi 

14,66 

±2,14 

15,10 

±2,62 

16,47 

±2,34 

16,82 

±2,48 

15,58 

±2,42 

15,98 

±2,69 

0,00 0,00 

    AA: Aorta abdominalis, TC: Truncus coeliacus, AMS: Arteria mesenterica superior, ARD: Arteria renalis 

dextra, ARS: Arteria renalis sinistra, AMI: Arteria mesenterica inferior 

    Aorta abdominalis’in ölçülen seviyelerdeki çapları cinsiyete göre karşılaştırılmış ve her 

seviyede AA çapının erkeklerde anlamlı olarak daha geniş olduğu bulunmuştur (p < 0,05). 

    Aorta abdominalis’in farklı seviyelerdeki ölçülen çaplarının yaşla ilişkisi Spearman 

korelasyon testiyle yapılmış ve istatistiksel olarak anlamlı, olumlu ve orta-güçlü 

korelasyon saptanmıştır. 

4.1.2.Aorta abdominalis’in dalları ile ilgili ölçümler 

 

4.1.2.1.Arteria phrenica inferior çapları 

 

    Arteria phrenica inferior çapları çıkış yerlerine en yakın noktadan ölçülmüş ve cinsiyetle 

olan ilişkisi karşılaştırılmıştır. APID çapı erkeklerde 1,69± 0,19 mm, kadınlarda 1,60±0,17 

mm ve totalde 1,65± 0,19 mm olarak tespit edilmiştir. APIS çapı ise erkeklerde 1,72± 0,19 
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mm, kadınlarda 1,61±0,18 mm ve totalde 1,67± 0,19 mm olarak tespit edilmiştir. Hem 

APID hem APIS çapı erkeklerde daha geniş bulunmuş ve istatistiksel anlamlı fark tespit 

edilmiştir (p<0,05). (Çizelge 3) 

Çizelge 3. Arteria phrenica inferior çaplarının cinsiyetlere göre karşılaştırılması (ortalama 

± standart sapma, mm) 

 Kadın Erkek Toplam P değeri 

APID çapı 1,6±0,17 1,69±0,19 1,65±0,19 0,00 

APIS çapı 1,61±0,18 1,72±0,19 1,67±0,19 0,00 

    APID: Arteria phrenica inferior dextra, APIS: Arteria phrenica inferior sinistra 

4.1.2.2.Truncus coeliacus çapı 

 

    Truncus coeliacus transvers çapı aksiyal görüntülerde; erkeklerde ortalama 7±0,98 mm, 

kadınlarda 6,52± 1,01 mm ve totalde 6,76± 1,02 olarak ölçülmüştür. Erkeklerin TC çapının 

kadınlardan daha geniş olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). (Çizelge 4) 

Çizelge 4. Aorta abdominalis’in visceral dallarının çaplarının cinsiyete göre 

karşılaştırılması 

 Kadın Erkek Toplam P değeri 

TC 6,52± 1,01 7±0,98 6,76± 1,02 0,00 

AMS 6,29±0,88 6,95±0,99 6,63±0,99 0,00 

ARD 5,18±0,84 5,58±1,02 5,39±0,96 0,00 

ARS 5,15±0,89 5,59±1,07 5,38±1,01 0,00 

AMI 2,72±0,49 3,04±0,61 2,88±0,58 0,00 

    TC: Truncus coeliacus, AMS: Arteria mesenterica superior, ARD: Arteria renalis dextra, ARS: Arteria 

renalis sinistra, AMI: Arteria mesenterica inferior 

4.1.2.3.Truncus coeliacus dal sayısı 

 

    Araştırmaya dahil edilen 301 vakadan 1’inde TC’nin oluşmadığı gözlenmiştir. Kalan 

300 vakanın 12’sinde(%4) bifurkasyon, 147’sinde (%49) trifurkasyon, 60’ında (%20) 

quadrifurkasyon, 79’unda (%26,3) pentafurkasyon ve 2’sinde (%0,7) hexafurkasyon 

olduğu gözlenmiştir. (Çizim 15) 
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Çizim 15: Truncus coeliacus’un dal sayısı 

 

4.1.2.4.Truncus coeliacus’un çıkış açısı ve yönü 

 

    Aorta abdominalis’in orta hattından geçen bir sanal çizgiye göre TC’nin çıkış yönü ve 

açısı tayin edilmiştir. Çalışmaya dahil edilen 301 kişiden 182 (%60,7) sinde sola, 44 

(%14,7) inde sağa ve 74 (%24,6) ünde anteriora doğru çıkış yaptığı gözlenmiştir. 

Çalışmaya dahil edilen kişilerden 1’in de de TC’nin oluşmadığı gözlenmiştir. 

    Truncus coeliacus’un çıkış açısı aksiyal ve sagittal açı olarak iki farklı planda 

ölçülmüştür. TC’nin aksiyal çıkış açısı erkeklerde 8,52º±15,05 , kadınlarda 8,92º± 13,77 ve 

totalde 8,72º± 14,42 olarak ölçülmüştür. Cinsiyetler arası anlamlı bir fark tespit 

edilmemiştir. TC’nin sagittal açısı erkeklerde ortalama 51,56º±20,67 iken kadınlarda 

46,92º±19,39 ve totalde 49,3º±20,16 olarak ölçülmüştür. Erkeklerde bu açının istatistiksel 

anlamlı olarak daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). 

4.1.2.5.Truncus coeliacus’un çıkış seviyesi 

 

    Çalışmaya dahil edilen vakalarda TC’nin çıkış seviyesi en yüksek T11-T12 intervertebral 

disk seviyesi ve en alçak L1 vertebra orta hizası olarak tespit edilmiştir. 300 vakanın 

4%

49%

20%

26%

1%

Truncus coeliacus'tan çıkan dal sayısı

2 dal

3 dal

4 dal

5 dal

6 dal
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%37’sin T12-L1 aralığında, %29’unda T12 vertebranın 1/3’lük orta seviyesinde, %14,7’inde 

L1 vertebranın 1/3’lük orta seviyesinde, %10,7’sinde L1 vertebranın 1/3’lük üst 

seviyesinde, %8,3’ünde T12 vertebranın 1/3’lük alt seviyesinde ve 1 vakada T11-T12 

aralığında tespit edilmiştir  (Çizelge 5). TC çıkış seviyesinde cinsiyetler arasında anlamlı 

bir fark gözlenmemiştir. (p>0,05)  

Çizelge 5: Truncus coeliacus’un çıkış seviyelerinin cinsiyetlere göre karşılaştırılması 

Çıkış 

seviyesi 

Kadın Erkek Toplam 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

T11-T12 1 %0,7 0 %0 1 %0,3 

T12 orta 51 %35,9 36 %23,5 87 %29 

T12 alt 15 %10,3 10 %6,5 25 %8,3 

T12-L1 46 %31,5 65 %42,2 111 %37 

L1 üst 16 %11 16 %10,4 32 %10,7 

L1 orta 17 %11,6 27 %17,5 44 %14,7 

 

4.1.2.6.Truncus coeliacus’un dalları ile ilgili ölçümler 

 

    Normal anatomik varyasyonda TC’den çıkan AGS, AHC ve ALIE’nin çapları ölçülmüş, 

çıkışlarının orta noktası ile TC kökü’nün orta noktasına uzaklıkları hesaplanmştır. AGS 

çapı erkeklerde 2,76±0,55 mm, kadınlarda 2,58±0,44 mm ve totalde 2,67±0,5 mm olarak 

tespit edilmiştir. AGS’nin çıkışının TC köküne ortalama uzaklığı 17,64±5,63 mm olarak 

bulunmuştur. AHC çapı erkeklerde 4,55±0,97 mm, kadınlarda 4,17±0,83 mm ve totalde 

4,36±0,92 mm olarak tespit edilmiştir. AHC’nin kökünün TC köküne olan en kısa 

uzaklığının ortalaması 26,67± 6,41 mm olarak bulunmuştur. ALIE çapı erkeklerde 

5,45±0,94 mm, kadınlarda 4,99±0,87 mm ve totalde 5,23±0,93 mm olarak tespit edilmiştir. 

ALIE kökünün TC köküne uzaklığının ortalaması 26,86±6,13 mm olarak bulunmuştur. 

AGS, AHC ve ALIE’nin çapları cinsiyete göre karşılaştırıldığında erkeklerde çapların 

anlamlı olarak daha büyük olduğu tespit edilmiştir. (p<0,05)  (Çizelge 6) 
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Çizelge 6. Truncus coeliacus’un dallarının TC köküne olan ortalama uzaklığı ve çaplarının 

cinsiyetlere göre karşılaştırılması 

 Kadın Erkek Toplam TC köküne 

uzaklık 

AGS 2,58±0,44 2,76±0,55 2,67±0,5 17,64±5,63 

AHC 4,17±0,83 4,55±0,97 4,36±0,92 26,67± 6,41 

ALIE 4,99±0,87 5,45±0,94 5,23±0,93 26,86±6,13 

    AGS: Arteria gastrica sinistra, AHC: Arteria hepatica communis, ALIE: Arteria lienalis 

4.1.2.7.Arteria mesenterica superior çapı 

 

    Aksiyal reformat görüntülerde AMS’nin transvers çapının ortalaması erkeklerde 

6,95±0,99 mm, kadınlarda 6,29±0,88 mm ve totalde 6,63±0,99 mm olarak ölçülmüştür. 

Cinsiyete göre AMS çapı karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark görülmüştür. 

Erkeklerde kadınlara göre AMS çapının geniş olduğu tespit edilmiştir.(Çizelge 4) 

4.1.2.8.Arteria mesenterica superior’un çıkış açısı 

 

    Sagittal görüntülerde AA’nın damar duvarına paralel çizgi ile AMS damar duvarına 

paralel çizgi arasındaki açı olarak ölçülmüştür. AMS çıkış açısı erkeklerde ortalama 

60,02º±18,91, kadınlarda 50,5º±17,72 ve totalde 55,37º±18,92 olarak ölçülmüştür. AMS 

çıkış açısının erkeklerde istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. 

(p<0,05) 

4.1.2.9.Arteria mesenterica superior çıkış seviyesi 

 

    Çalışmaya dahil edilen 301 kişide AMS çıkış seviyesinin T12 vertebra seviyesi ile L2 

vertebra seviyesi arasında seviyelerden çıkış yaptığı gözlenmiştir. AMS çıkış seviyesinin 

301 vakanın 125’inde (%41,5) L1 vertebranın 1/3’lük orta seviyesinde, 56’ında (%18,6) 

T12-L1 aralığında, 38’inde (%12,6) L1-L2 aralığında, 36’sında (%12) L1 vertebranın 1/3’lük 

alt seviyesinde, 29’unda (%9,6) L1 vertebranın 1/3’lük üst seviyesinde,  12’inde  (%4) T12 

vertebra seviyesinden ve 5’inde (%1,7) L2 vertebra seviyesinden çıkış yaptığı gözlenmiştir. 

Cinsiyetle AMS çıkış seviyesi arasındaki ilişki incelendiğinde, kadınlarla erkekler arasında 

istatistiksel anlamlı fark bulunmamıştır. (p>0,05)   
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4.1.2.10.Arteria renalis dextra çapı 

 

    Aksiyal görüntülerde ARD’nin transvers çapının ortalaması erkeklerde 5,58±1,02 mm, 

kadınlarda 5,18±0,84 mm ve totalde 5,39±0,96 mm olarak ölçülmüştür. Kadınlar ve 

erkekler arasında arasında anlamlı bir fark izlenmiş olup erkek ARD çapının daha geniş 

olduğu saptanmıştır (p<0,05). (Çizelge 4) 

4.1.2.11.Arteria renalis dextra’nın çıkış seviyesi 

 

    Arteria renalis dextra çıkış seviyesi 301vakanın 121’inde (%40,2) L1-L2 aralığında 

72’sinde (%23,9) L1 vertebranın 1/3’lük orta seviyesinde, 42’sinde (%14) L2 vertebranın 

1/3’lük orta seviyesinde, 32’sinde (%10,6) L1 vertebranın 1/3’lük alt seviyesinde, 21’inde 

(%7) L2 vertebranın 1/3’lük alt seviyesinden, 8’inde (%2,7) T12-L1 aralığından, 3’ünde 

(%1) L1 vertebranın 1/3’lük üst seviyesinden ve 2’sinde (%0,7) T12 vertebranın 1/3’lük alt 

seviyesinden çıktığı tespit edilmiştir.  

4.1.2.12.Arteria renalis dextra’nın çıkış açısı 

 

    Arteria renalis dextra’nın çıkış açısı erkeklerde ortalama 68,93º±16,73 ve kadınlarda 

69,11º±16,9 olarak ölçülmüştür. Cinsiyetler arasında istatistiksel anlamlı bir fark olmadığı 

gözlenmiştir. Tüm popülasyonun ARD çap ortalaması ise 69,02º±16,78 bulunmuştur.  

4.1.2.13.Arteria renalis sinsitra çapı 

 

    Aksiyal görüntülerde ARS’nin transvers çapının ortalaması erkeklerde 5,59±1,07 mm, 

kadınlarda 5,15±0,89 mm ve totalde 5,38±1,01 mm olarak ölçülmüştür. Kadınlar ve 

erkekler arasında arasında anlamlı bir fark izlenmiş olup erkeklerin ARS çapının daha 

geniş olduğu saptanmıştır (p<0,05). (Çizelge 4) 

4.1.2.14.Arteria renalis sinistra çıkış seviyesi 

 

    Çalışmaya dahil edilen 301 vaka içinden 1 vakada sol böbrek agenezisi olduğu için ARS 

izlenmemiştir. ARS’nin kalan 300 vakanın 128’inde (%42,6) L1-L2 aralığından, 57’inde 

(%19) L1 vertebranın 1/3’lük orta seviyesinden, 53’ünde (%17,7) L2 vertebra 1/3’lük orta 

seviyesinden, 24’ünde (%8) L2 vertebranın 1/3’lük üst seviyesinden, 23’ünde (%,7,7) L1 

vertebranın 1/3’lük alt seviyesinden, 5’inde (%1,7) L2 vertebranın 1/3’lük alt seviyesinden, 
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5’inde (%1,7) L3 vertebra seviyesinden, 3’ünde (%1) T12-L1 aralığından ve 2’sinde (%0,6) 

T12 vertebranın 1/3’lük alt seviyesinden olduğu tespit edilmiştir.  

4.1.2.15.Arteria renalis sinistra’nın çıkış açısı 

 

    Arteria renalis sinsitra’nın çıkış açısı erkeklerde ortalama 93,65º±14,06 ve kadınlarda 

96,9º±15,54 olarak ölçülmüştür. Cinsiyetler arasında istatistiksel anlamlı bir fark olmadığı 

gözlenmiştir. Tüm popülasyonun ARS çap ortalaması ise 95,23º±14,86 bulunmuştur. 

4.1.2.16.Arteria renalis dextra ve sinistranın çıkış seviyelerinin birbirleriyle 

karşılaştırılması 

 

    Arteria renalis dextra ve sinistra’nın çıkış seviyelerinin birbirlerine göre durumları 

değerlendirildiğinde, 300 vakanın 198’inde (%66) ARS ve ARD’nin aynı seviyeden 

çıktığı, 84’inde (%28) ARD’nin ARS’den daha üst bir seviyeden çıktığı ve 18’inde (%6) 

ARS’nin ARD’den daha üst bir seviyeden çıktığı gözlemlenmiştir. 

4.1.2.17.Arteria mesenterica inferior çapı 

 

    Arteria mesenterica inferior’un çıkış seviyesindeki çapının ortalaması erkeklerde 

3,04±0,61 mm, kadınlarda 2,72±0,49 mm ve totalde 2,88±0,58 olarak ölçülmüştür. 

Cinsiyetler arasında istatistiksel anlamlı fark izlenmiş olup, erkeklerde AMI çapının daha 

geniş olduğu bulunmuştur (p<0,05). (Çizelge 4) 

4.1.2.18.Arteria mesenterica inferior’un çıkış açısı 

 

    Sagittal görüntülerde AA’nın damar duvarına paralel çizgi ile AMI damar duvarına 

paralel çizgi arasındaki açı olarak ölçülmüştür. AMI çıkış açısı erkeklerde ortalama 

32,46º±13,26, kadınlarda 30,98º±13,92 ve totalde 31,74º±13,58 olarak ölçülmüştür. AMI 

çıkış açısı için cinsiyetler arası istatistiksel anlamlı bir fark görülmemiştir. (p>0,05) 

4.1.2.19.Arteria mesenterica inferior çıkış seviyesi 

 

   Çalışmaya dahil edilen 301 kişiden 1 tanesinde AMI’nın AA yerine AMS den çıktığı 

izlenmiştir. AMI çıkış seviyesinin kalan 300 örneğin 130’unda (%43,3) L3 vertebranın 

1/3’lük orta seviyesinde, 80’inde (%26,7) L3-L4 aralığında, 35’inde (%11,7) L2-L3 

aralığında, 22’sinde (%7,3) L3 vertebranın 1/3’lük alt seviyesinde, 22’sinde (%7,3) L4 
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vertebra seviyesinde, 8’inde (%2,7) L3 vertebranın 1/3’lük üst seviyesinden ve 3’ünde 

(%1) L2 vertebranın 1/3’lük alt seviyesinde olduğu gözlenmiştir.  

4.1.2.20.Arteriae Lumbales çapları 

 

    Aksiyal görüntülerde 1.-2.-3.-4. Arteriae lumbales çapı ölçülmüş ve cinsiyetler arası 

karşılaştırma yapılmıştır. 1. atreria lumbalis dextra (ALD1) çapı ortalaması erkeklerde 

1,76±0,22 mm, kadınlarda 1,7±0,2 mm ve popülasyon genelinde 1,73±0,21 mm 

ölçülmüştür. 1. Arteria lumbalis sinistra (ALS1) çapı ortalaması erkeklerde 1,81±0,25 mm, 

kadınlarda 1,72±0,22 mm ve totalde 1,77±0,24 mm ölçülmüştür.  ALD2 çapı erkeklerde 

1,77±0,22 mm, kadınlarda 1,71±0,21 mm, totalde 1,74±0,22 mm; ALS2 çapı erkeklerde 

1,8±0,22 mm, kadınlarda 1,74±0,2 mm ve totalde 1,77±0,21 mm ölçülmüştür. ALD3 çapı 

ortalaması erkeklerde 1,9±0,25 mm, kadınlarda 1,81±0,24 mm ve totalde 1,86±0,25 mm; 

ALS3 çapı ortalaması erkeklerde 1,92±0,26 mm, 1,85±0,23 mm ve totalde 1,89±0,25 mm 

olarak ölçülmüştür. ALD4 çapı ortalaması erkeklerde 1,98±0,28 mm, kadınlarda 1,88±0,26 

mm, totalde 1,93±0,28; ALS4 çapı ortalaması erkeklerde 2,01±0,31 mm, 1,91±0,27 mm ve 

popülasyon genelinde 1,96±0,29 olarak tespit edilmiştir. ALD1,2,3,4 ve ALS1,2,3,4 ‘ün 

çaplarının cinsiyetle ilişkisi değerlendirildiğinde anlamlı istatistik fark bulunmuştur.  

4.1.2.21.Arteriae lumbales çıkış seviyeleri 

 

    ALD1 ve ALS1 çıkış seviyelerinin çalışmaya dahil edilen 301 kişiden 117’sinde (%38,9) 

L1 vertebranın 1/3’lük orta seviyesinde, 88’inde (%29,2) L1-L2 aralığında, 25’inde (%8,3) 

T12-L1 aralığında, 21’inde (%7) T12 vertebranın 1/3’lük orta seviyesinde, 18’inde (%6) L1 

vertebranın 1/3’lük alt seviyesinde, 17’sinde (%5,6) L1 vertebranın 1/3’lük üst seviyesinde, 

10’unda (%3,3) L2 vertebranın 1/3’lük üst seviyesinde ve 5’inde (%1,7) T12 vertebranın 

1/3’lük alt seviyesinde olduğu tespit edilmiştir. 

    ALD2 ve ALS2 çıkış seviyelerinin 301 kişiden 108’inde (%35,9) L2 vertebranın 1/3’lük 

orta seviyesinde, 97’sinde (%32,2) L2-L3 aralığında, 41’inde (%13,6) L1-L2 aralığında, 

19’unda (%6,3) L1 vertebranın 1/3’lük orta seviyesinde, 16’sında (%5,3) L2 vertebranın 

1/3’lük alt seviyesinde, 8’inde (%2,7) L2 vertebranın 1/3’lük üst seviyesinde, 7’sinde 

(%2,3) L1 vertebranın 1/3’lük alt seviyesinde, 4’ünde (%1,3) L3 vertebranın 1/3’lük alt 

seviyesinde, 1’inde (%0,3) L3 vertebranın 1/3’lük alt seviyesinde olduğu tespit edilmiştir.  
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    ALD3 ve ALS3 için çıkış seviyeleri 301 kişiden 157’sinde (%52,2) L3 vertebranın 

1/3’lük orta seviyesinde, 45’inde (%15) L2-L3 aralığında, 39’unda (%13) L3-L4 aralığında, 

24’ünde (%8) L2 vertebranın 1/3’lük orta seviyesinde, 16’sında (%5,3) L3 vertebranın 

1/3’lük alt seviyesinde, 12’sinde (%4) L2 vertebranın 1/3’lük alt seviyesinde, 6’sında (%2) 

L3 vertebranın 1/3’lük üst seviyesinde, 1’inde (%0,3) L2 vertebranın 1/3’lük üst 

seviyesinde ve 1’inde (%0,3) L4 vertebranın 1/3’lük üst seviyesinde olarak tespit 

edilmiştir.  

    ALD4 ve ALS4 için çıkış seviyeleri 301 kişiden 167’sinde (%55,5) L4 vertebranın 

1/3’lük orta seviyesinde, 57’sinde (%18,9) L3-L4 aralığında, 57’sinde (%18,9) L3 

vertebranın 1/3’lük orta seviyesinde, 9’unda (%3) L4 vertebranın 1/3’lük üst seviyesinde, 8 

‘inde (%2,7) L3 vertebranın 1/3’lük alt seviyesinde, 2’sinde (%0,7) L3 vertebranın 1/3’lük 

üst seviyesinde ve 1’inde (%0,3) L4-L5 aralığında tespit edilmiştir.  

4.1.2.22.Arteriae lumbales’in ortak kökten veya ayrı çıkma durumu 

 

    Arteriae lumbales’in ortak kökten çıkma durumları incelendiğinde, 301 örneklemin 

171’inde (%56,8) tüm arteria lumbales’lerin ayrı köklerden çıktığı görülmüştür. 130 kişide 

(%43,2) ALD4 ve ALS4 ‘ün ortak kökten çıktığı, 33 kişide (%11,1) ALD3 ve ALS3 ‘ün 

ortak kökten çıktığı, 19 kişide (%6,4) ALD2 ve ALS2’nin ortak kökten çıktığı ve 5 kişide 

(%1,7) ALD1 ve ALS1’in ortak kökten çıktığı gözlenmiştir.  

4.1.2.23.Aorta Abdominalis’in dallarının birbirlerine olan uzaklığı 

 

    Çalışmamızda TC, AMS, ARD, ARS ve AMI ‘nın köklerinin birbirlerine olan ortalama 

uzaklıkları, yine bu arter köklerini BA’ya olan uzaklığı ölçülmüş olup Çizelge 7’de 

gösterilmiştir.  

4.2.Tespit Edilen Varyasyon Bulguları 

 

4.2.1.Arteria phrenica inferior Varyasyonları 

 

    Çalışmaya dahil edilen 301 BT anjio görüntüsünde API varyasyonları incelenmiştir. Her 

iki API’nın AA’dan ayrı ayrı kökler olarak çıktığı normal anatomik varyasyon örneklerin 

104’ünde (%34,5) izlenmiştir. 40 örnekte (%13,3) ise API’ların ortak bir kök olarak 

AA’dan çıktığı izlenmiştir. Arteria phrenica inferior’ların AA’dışında en sık köken aldığı 
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arter TC olarak izlenmiştir. 75 vakada (%24,9) APID ve APIS ayrı ayrı TC den köken 

alırken, 35 vakada da (%11,6) APID ve APIS’ın ortak bir kök olarak TC’den çıktığı tespit 

edilmiştir. Bunun dışında daha az görülen varyantlar olarak 18 vakada (%6) APIS TC’den 

çıkarken APID’ın AA’dan çıktığı ve 7 vakada (%2,3) APID TC’den çıkarken APIS’ın 

AA’dan çıktığı gözlenmiştir. 4 vakada (%1,3) APID’ın, 3 vakada (%1) APIS’ın AGS’den 

çıktığı görülmüştür. APID’ın 10 vakada (%3,3) ARD’den 1 vakada ise (%0,4) AMS’den 

köken aldığı görülmüştür. APIS‘ın diğer varyasyonlarına bakıldığında da 3 vakada(%1) 

ALIE’den ve 1 vakada (%0,4) ARS’den çıktığı tespit edilmiştir. (Çizim 16) 

4.2.2.Truncus coeliacus ve Dalları ile ilgili Varyasyonlar 

 

    Truncus coeliacus’un verdiği dal sayısı incelendiğinde araştırmamıza dahil edilen 301 

vakadan 1’inde TC’nin oluşmadığı, 12’sinde 2, 147’sinde 3, 60’ında 4, 79’unda 5 ve 

2’sinde 6 dal verdiği gözlenmiştir (Çizim 15). TC’nin dallarının varyasyonları 

incelendiğinde, 12 vakada (%3,9) AHC’nin AMS’den çıktığı, 2 vakada (%0,8) AHC’nin 

AA’dan çıktığı, 4 vakada (%1,3) AGS’nin AA’dan çıkış yaptığı, 2 vakada (%0,8) AGS’nin 

ALIE’den çıktığı, 2 vakada (%0,8) AMS ve TC’nin ortak kök olarak çıktığı ve 1 vakada 

(%0,4) ALIE’nin AMS’den çıktığı izlenmiştir. 

    Uflacker TC’nin varyasyonlarını sınıflandırırken phrenica inferiorları göz önünde 

bulundurmamıştır. Bu yüzden APID ve APIS’ın TC den çıktığı varyasyonları göz önünde 

bulundurmazsak bizim çalışmamızda 247 vakada (%82,05) Uflaker tip 1 klasik TC, 2 

vakada Uflacker tip 5 gastro-splenic truncus, 2 vakada Uflacker tip 6 coeliac-mesenteric 

truncus ve 1 vakada Uflacker tip 8 TC’nin oluşmaması gözlenmiştir.  
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Çizelge 7. Aorta abdominalis’in ana dallarının birbirlerine olan en kısa uzaklıklarının cinsiyetlere göre karşılaştırılması 

 Cinsiyet TC AMS ARD ARS AMI BA 

TC Kadın - 16,54±3,88 33,61±8,41 34,38±7,98 86,56±11,05 119,25±13,40 

Erkek - 17,67±5,05 35,26±8,6 34,1±7,41 92,41±12,38 128,82±13,32 

Total - 17,12±4,55 34,46±8,53 34,28±7,68 89,55±12,09 124,15±14,17 

AMS Kadın 16,54±3,88 - 19,42±7,08 22,03±7,28 70,94±10,45 103,34±12,29 

Erkek 17,67±5,05 - 20,39±7,38 21,74±5,28 75,08±10,85 11,67±11,74 

Total 17,12±4,55 - 19,92±7,24 21,88±6,32 73,05±10,84 107,59±12,7 

ARD Kadın 33,61±8,41 19,42±7,08 - 22,26±5,85 59,11±11,28 90,07±13,46 

Erkek 35,26±8,6 20,39±7,38 - 23,85±4,62 62,87±9,95 97,37±11,74 

Total 34,46±8,53 19,92±7,24 - 23,08±5,31 61,03±10,77 93,79±13,11 

ARS Kadın 34,38±7,98 22,03±7,28 22,26±5,85 - 55,97±11,17 87,18±13,6 

Erkek 34,1±7,41 21,74±5,28 23,85±4,62 - 62,42±10,25 97,14±11,77 

Total 34,28±7,68 21,88±6,32 23,08±5,31 - 59,27±11,17 92,27±13,62 

AMI Kadın 86,56±11,05 70,94±10,45 59,11±11,28 55,97±11,17 - 34,72±7,25 

Erkek 92,41±12,38 75,08±10,85 62,87±9,95 62,42±10,25 - 38,26±8,83 

Total 89,55±12,09 73,05±10,84 61,03±10,77 59,27±11,17 - 36,52±8,27 

BA Kadın 119,25±13,40 103,34±12,29 90,07±13,46 87,18±13,6 34,72±7,25 - 

Erkek 128,82±13,32 11,67±11,74 97,37±11,74 97,14±11,77 38,26±8,83 - 

Total 124,15±14,17 107,59±12,7 93,79±13,11 92,27±13,62 36,52±8,27 - 
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Çizim 16. APID’ın ARD’den APIS’ın ARS’den çıkması ve solda aksesuar renal arter  

(61 yaşında, Erkek) 

 

 

4.2.3.Hepatic arterlerle ilgili Varyasyonlar 

 

    Çalışmaya dahil edilen 301 vaka hepatic arterlerin varyasyonları açısından 

değerlendirilmiş, daha sonra Michels ve Hiatt’ın sınıflandırmasına göre 

sınıflandırılmıştır.(Çizelge 8) Hepatik beslenmeyle ilgili varyasyonlar incelendiğinde, 20 

vakada (%6,6) a. hepatica dextra’nın (AHD) AMS’den çıktığı, 3 vakada (%1) AHD’nin 

TC’den çıktığı, 6 vakada (%2) AHD’nin AA’dan çıktığı izlenmiştir. Bu 6 vakanın 4’ünde 

a. hepatica sinistra’nın (AHS) da AA’dan çıktığı görülmüştür. 4 vakada (%1,3) AHS’nin 

AGS’den, 2 vakada (%0,8) AHS’nin TC’den ve 4 vakada (%1,3) AHS’nin AA’dan çıktığı 
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izlenmiştir. Bununla beraber TC varyasyonlarında belirtildiği gibi 12 vakada (%3,9) 

AHC’nin AMS’den çıktığı, 2 vakada AHC’nin AA’dan çıktığı görülmüştür. 

 

Çizelge 8. Çalışmamızda izlenen hepatik arteryel varyasyonların Hiatt ve Michels 

sınıflandırmalarına göre dağılımı 

Hepatik Arteryel 

Varyasyon 

Michels 

Sınıflandırması 

Hiatt 

Sınıflandırması 

Çalışmamız 

Verileri 

Normal Anatomi Tip I Tip I %83,7 

(n=252) 

AHS’nin AGS’den 

Çıkması 

Tip II Tip II %1,3 

(n=4) 

AHD’nin AMS’den 

Çıkması 

Tip III Tip III %6,6 

(n=20) 

Tip II Ve Tip III 

Birlikte Görülmesi 

Tip IV Tip IV ---- 

Aksesuar AHS 

AGS’den 

Tip V Tip II ---- 

Aksesuar AHD 

AMS’den 

Tip VI Tip III ---- 

Hep Aksesuar AHS 

Hem Aksesuar AHD 

Tip VII Tip IV ---- 

Aksesuar AHS Ve Tip 

III Birlikte Görülmesi 

Tip VIII Tip IV ---- 

AHC’nin AMS’den 

Çıkması 

Tip IX Tip V %3,9 

(n=12) 

AHD Ve AHS’nin 

AGS’den Çıkması 

Tip X ---- ---- 

AHC’nin AA’dan 

Çıkması 

---- Tip VI %0,8 

 (n=2) 

AHD’nin AA’dan 

Çıkması 

---- ---- %2 

(n=6) 

AHS’nin AA’dan 

Çıkması 

---- ---- %1,3 

(n=4) 

AHD’nin TC’den 

Çıkması 

---- ---- %1 

(n=3) 

AHS’nin TC’den 

Çıkması 

---- ---- %0,8 

(n=2) 

AHS: a.hepatica sinistra, AHD: a.hepatica dextra, AHC: a.hepatica communis, TC: Truncus 

coeliacus, AMS: a.mesenterica superior, AA: Aorta Abdominalis 
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4.2.4.Renal arterlerle ilgili Varyasyonlar 

 

    Çalışmamızda renal arter varyasyonları çıkış seviyelerine ve aksesuar renal arter 

varlığına göre değerlendirilmiştir. Çalışmaya dahil edilen 301 vakadan 52’sinde(%17,2) 1 

adet, 4’ünde (%1,3) 2 adet aksesuar ARS tespit edilmiştir. Bir vakada da sol böbrek 

agenezisi olduğu için ARS izlenmemiştir. 44 vakada (%14,6) 1 adet, 6 vakada (%2) 2 adet 

aksesuar ARD izlenmiştir. Çıkış seviyeleri incelendiğinde 2 vakada (%0,8) TC çıkış 

seviyesinden yukarıdan çıkan ARD ve ARS gözlenmiştir. 

4.2.5.Tespit Edilen Diğer Varyasyonlar 

 

    Çalışmalarımız sırasında yukarıda sınıflandırmaları yapılan varyasyonlar dışında 

varyasyonlar da izlenmiştir. 3 vakada (%1) AGD’nin TC’den çıktığı, 3 vakada (%1) 

AGD’nin ve AGS nin ortak kökten çıktığı izlenmiştir. 3 vakada (%1) AA’nın L1-L3 

vertebra seviyeleri arasında sola deviyasyon gösterdiği ve 3 vakada da (%1) AA’nın L1-L3 

vertebra seviyeleri arasında sağa deviyasyon gösterdiği izlenmiştir. Truncus coeliacus’un 

hexafurkasyon gösterdiği 2 vakadan 1’inde a. gastroomentalis dextra’nın TC’den çıktığı 

diğerinde de TC’den jejenal bir dal çıktığı tespit edilmiştir. 
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4.2.6.Çalışmada tespit edilen bazı varyasyon görüntüleri 

 

Çizim 17.  Renal arterlerin TC seviyesinden yukarı bir seviyeden çıkışı (63 yaşında, kadın) 

 

Çizim 18. APID ve APIS’ın ayrı kökler olarak TC’den çıkması (71 yaşında, erkek)

 



56 
 

Çizim 19. AHC oluşmaması, AHP ve AGDUE ayrı kökler olarak TC’den çıkıyor (49 

yaşında kadın) 

 

Çizim 20.  AGS ve ALIE’nin AA’dan, AHC’nin AMS’den çıkması TC oluşmamış (20 

yaşında kadın) 
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Çizim 21. TC ve AMS’nin ortak kökten çıkması (58 yaşında erkek) 

 

Çizim 22. AHC’nin ayrı olarak AA’dan çıkması, gastro-splenik trunk (76 yaşında, kadın) 
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Çizim 23. AHP ve AGDUE’nin ayrı kökler olarak AMS’den çıkması (48 yaşında, kadın) 

 

Çizim 24. ALIE’nin AMS’den çıkışı ve her iki tarafta aksesuar renal arterler (25 yaşında, 

kadın) 
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Çizim 25. 5. Arteriae Lumbales çiftinin bulunması (49 yaşında erkek) 

 

Çizim 26. AA’dan köken alan aksesuar AHD’nin bulunması (76 yaşında kadın) 
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Çizim 27.  AGS’nin AA’dan direkt çıkması, hepato-splenik trunk (67 yaşında, erkek) 

 

Çizim 28. APID’ın ARD’den, APIS’ın TC’den çıkması (61 yaşında, erkek) 
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5.TARTIŞMA 

 

    Aorta Abdominalis’in dallarının çıkış seviyelerindeki değişiklikler cerrahi açıdan önem 

taşımaktadır. Bu sadece damarların lokalize edilmesi açısından değil, ayrıca damarlara 

komşuluk gösteren lenf nodlarının değişiklik göstermesi açısından da önemlidir. Mide, 

pankreas, hepatobilier ve kolon kanserlerinin tedavisinde organı besleyen damarın çıkış 

seviyesindeki farklılıklar hem tedavi yaklaşımını hem de riskli lenf nodlarını 

değiştirebileceği için bireyselleştirilmiş tedaviler önem kazanmaktadır49. 

    Arteria phrenica inferior dextra ve sinistra’nın klinik öneme gün geçtikçe artmaktadır.  

API varyasyonlarının özellikle hepatoselüler karsinomlar başta olmak üzere birçok 

hastalığın kliniğinde önem taşıdığı düşünülmektedir. Varyatif API’ların hepatoselüler 

karsinomların metaztazında rol oynayabileceği gibi ayrıca selektif embolizasyon(tare) 

işleminde de kullanılabileceği öngörülmektedir50. Bununla beraber Hepatoselüler karsinom 

tedavilerinde göz ardı edilen API kaynaklı kollateral bağlantıların hastalığın tedavisini 

olumsuz etkileyebildiği gösterilmiştir. Ayrıca bazı akciğer kaynaklı hemoptizi olgularında, 

hepatik kanamalarda ve gastroözofagiyal kanser vakalarında da API’ların önemli rolü 

olduğu düşünülmektedir51. 

    Arteria phrenica inferior’lar AA’nın ilk dalları olup AA’nın diaphragma’dan 

geçmesinden hemen sonra APID ve APIS olarak AA’dan çıkarlar. Ancak bazı vakalarda 

TC’den tek bir kök veya iki ayrı kök olarak çıktıkları ya da renal arterlerden çıktıkları 

gözlenmiştir52,53. 

    Lipshutz’ın36 1917’de 83 kadavra üzerinde yaptığı çalışmasında sadece 7 vakada APID 

ve APIS’ın TC’den köken aldığı görülmüştür. Bu 7 vakadan 5’in de ayrı kökler olarak 

2’sinde ise ortak kök olarak çıkışları kaydedilmiştir. Buna ek olarak 6 vakada APIS ve 3 

vakada da APID’ın ayrı kök olarak TC’den çıktığı izlenmiştir.  

    Pick ve ark54. 1940’da Arteria phrenica inferiorlar hakkında yaptıkları araştırmalarında, 

en sık API orijinin %47,8’lik bir oran ile TC’den olduğu ikinci en sık orijinin ise %45,1 ile 

AA’den olduğunu ortaya koymuştur. %47,8 lik TC orijinlerinde %34,8 vakada APID ve 

APIS TC’den ayrı ayrı çıkarken %13 vakada ortak kök olarak TC’den çıktıkları 

izlenmiştir. Benzer şekilde AA’dan orijin alan %45,1 vaka arasında %26,3 vakada APID 

ve APIS ayrı ayrı çıkarken %18,5 vakada APID ve APIS’ın AA’dan ortak kök olarak 
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çıktığı izlenmiştir. Kalan %0,3’e denk gelen 1 vakada testicular arterle beraber renal orijin 

izlenmiştir.  

    Piao ve ark55. 1998 yılında 68 kadavra üzerinde yaptıkları çalışmalarında, 35 kadavrada 

(%23,8) API’ların AA’dan ayrı kökler olarak çıktığını, 14 kadavrada (%9,52) TC’den ayrı 

kökler olarak çıktığını gözlemlemişlerdir. 6 kadavrada (%4,08) APIS ve APID’ın ortak 

kök olarak AA’dan çıktığını, 4 kadavrada (%2,72)  ise ortak kök olarak TC’den çıktığını 

rapor etmişlerdir. 6 kadavrada  (%4,08)  APID’ın Arteria renalis’ten ve bu 6 kadavranın 

3’ünde APIS TC’den çıkarken diğerlerinde AA’dan AGS’den ve Arteria suprarenalis 

media’dan çıktığını belirtmişlerdir. 2 kadavrada (%1,36) da aksesuar APIS varlığını 

raporlamışlardır.  

    Hiwatashi ve Yoshida56 2003’te hepatoselüler karsinom hastalarında kollateral 

beslenmeyi araştırdıkları çalışmalarında yalnızca APID varyasyonlarını incelemişlerdir. 26 

vakayı çalışmalarına dahil etmişlerdir. 26 vakanın 18’inde APID’ın AA’dan, 4’ünde 

TC’den, 2’sinde ARD’den ve 2’sinde AGS’den köken aldığını izlemişlerdir. Ayrıca 

APID’ın AHC’den veya AMS’den de köken alabileceğini belirtmişlerdir fakat 

çalışmalarında bu varyasyona rastlamamışlardır. 

    Saeed ve ark57. (2003) 45 yaşında kadın kadavradan yaptıkları olgu sunumunda birden 

çok varyasyon tespit etmişlerdir. Bunlardan biri de TC’nin Uflacker tip 5 yani gastro-

splenic trunk oluşudur. Buna ek olarak bu Gastro-splenic trunk’tan ortak kök olarak orijin 

alan APID ve APIS’ı rapor etmişlerdir. Çiçekbaşı ve ark (2005) 62 yaşında erkek 

kadavra’da Uflacker tip 6 coeliaco-mesenteric trunk varyasyonu bildirmişlerdir ve buna ek 

olarak bu truncustan ayrı ayrı çıkış yapan APID ve APIS varlığını rapor etmişlerdir. Bilge 

ve Aktan (2003) yetişkin bir erkek kadavrada yaptıkları çalışmalarında APIS TC’den 

köken alırken APID’ın ARD’den köken aldığını tespit etmişlerdir. 

    Loukas ve ark50. 2005 yılında 300 kadavra ve 30 hepatoselüler karsinoumlu vaka 

üzerinde yaptıkları çalışmalarında APID ve APIS’ın çaplarını ve orijinlerinin 

varyasyonlarını incelemişlerdir. Hepatoselüler karsinomlu vakaları çalışmada ayrı 

incelemiş ve sadece APID varyasyonlarına bakılmıştır. Çalışmalarında API’ların çıkışını 5 

alt tipe ayırmışlardır. En sık görülen tip olarak tip A TC’den orijin, ikinci en sık olarak 

AA’dan orijin ve sırasıyla azalan sıklıkta renal arterden orijin tip c, AGS’den orijin tip D 

ve hepatic orijin tip E olarak sınıflandırmışlardır. 300 kadavranın APID orijinine 
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baktıklarında %40 tip A, %38 Tip B, %17 Tip C, %3 tip D ve %2 tip E olduğu 

kaydedilmiştir. APIS için benzer sonuçlar bulunmuş ve %47 tip A, %45 tip B, %5 TipC ve 

%1 tip D olduğu kaydedilmiştir. Ayrıca API’ların ortak kök olarak veya ayrı ayrı çıkışları 

da incelemeye alınmış ve 111 vakada API’ların ayrı kökler olarak TC’den 87 vakada da 

ayrı kök olarak AA’dan çıktığı izlenmiştir. Aynı şekilde 12 vakada API’ların tek kök 

olarak TC’den ve 22 vakada ortak kök olarak AA’dan çıktıkları izlenmiştir. 

    Petrealla ve ark58. 2006 yılında 89 kadavra üzerinde bir çalışma yapmış ve bu 

çalışmalarında özellikle TC ile API’ların ilişkisini incelemek istemişlerdir. 89 kadavranın 

%65,17’inde API’lar TC’den köken almazken, %34,83’ünde (n=31) API’lardan en az 

birinin TC kökenli olduğu saptanmıştır. Daha sonra TC kökenli API’lar daha ayrıntılı 

incelenmiş ve toplam vakaların %5,62’sinde iki ayrı kök olarak TC’den çıkan API’ların, 

%2.25’inde de ortak kök olarak TC’den çıkan API’ların varlığı gösterilmiştir. 

    Gwon ve ark51 (2007) 383 vakada yaptıkları çalışmalarında API’ların orijinlerini 

incelemişlerdir. En sık görülen varyasyon olarak API’ların %39,7 oranda TC den köken 

aldığını tespit etmişlerdir. Daha sonra sıklık sırasına göre %38,6 vakada AA’dan, %15,4 

vakada arteria renalislerden, %3,7 vakada AGS’den, %2,1 a.hepatica propriadan, %0,3 

vakada AMS’den ve %0,3 vakada kollateral dallardan köken aldığını bildirmişlerdir. 

    Pulakunta ve ark59. (2007) 32 kadavra üzerinde yaptıkları çalışmalarında %87,5 vakada 

APID ve APIS’ın AA’dan çıktığını yalnızca 4 vakada varyasyon tespit ettiklerini 

belirmişlerdir. Bu 4 vakadan 2’sinde API’ların TC’den, 1 vakada APIS’ın AGS’den ve 1 

vakada da APID’ın ARD’den köken aldığını rapor etmişlerdir.  

    Basile ve ark60. 2008 yılındaki araştırmalarında APID ve APIS orijinlerini hem ayrı ayrı 

olarak hem de beraber incelemişlerdir. APID’ların %49’unun AA’dan, %41’inin TC’den, 

%4’ünün AGS’den, %5,5’inin ARD’den ve %0,5’inin a.hepatica propriadan köken aldığı 

gözlenmiştir. APIS’ların ise %47,5’inin AA’dan, %44’ünün TC’den, %1’inin ALIE’den 

%1’inin ARS’den köken aldığı gözlenmiştir. APIS’ların %6,5’inin ise orijinin tam 

saptanamadığı belirtilmiştir. Ek olarak APID ve APIS’ın ortak kök veya ayrı ayrı çıkışları 

incelendiğinde vakaların %20’sinde ayrı ayrı TC’den, %16’sında ortak kök olarak TC’den, 

%12’sinde, %21’inde ortak kök olarak AA’dan, %14,5’inde de ayrı ayrı olarak AA’dan 

çıktıkları rapor edilmiştir. 
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    Özbülbül ve ark61. 2009 yılındaki çalışmalarında APID ve APIS’ın orijinlerini ve 

birlikte veya ayrı çıkma durumlarını incelemişlerdir. Araştırma sonuçlarına göre API’ların 

%16’sı ortak kök olarak AA’dan, %20’si de ortak kök olarak TC’den çıkmaktadır. APID 

ve APIS’ın ayrı çıkışları incelendiğinde de, APID’ların %29’unun AA’dan, %19,5’inin 

TC’den, %3ünün AGS’den ve %0,5’inin a.hepatica propriadan olduğu gözlenmiştir. 

APIS’ların ise %16’sının AA’dan, %38,5’inin TC’den, %2,5’inin AGS’den ve %0,5’inin 

ARS’den köken aldığı izlenmiştir. %3,5 (n= 7) vakada ise APIS orijini tam 

saptanamamıştır.  

    Szewczyk ve ark43. 2020 yılında 48 kadavra üzerinde yaptıkları çalışmalarında APID ve 

APIS’ın en sık görülen varyasyonunu %29,12 ile AA’dan ayrı kökler olarak çıkmaları 

olduğunu bildirmişlerdir. Diğer varyasyonların ise sıklık sırasına göre %24,96 vakada 

APID ve APIS’ın ayrı kökler olarak TC’den çıkması, %18,72 vakada APIS AA’dan 

çıkarken APID’ın TC’den çıkması, %12,48 vakada APID AA’dan çıkarken APIS’ın 

TC’den çıkması, %6,24 vakada APID ve APIS’ın AGS’den çıkması ,%6,24 vakada 

API’ların ortak kök olarak TC’den çıkması ve %2,08 vakada da API’ların ortak kök olarak 

AA’dan çıkması izlenmiştir.  

    Çalışmamızda incelemeye aldığımız 301 BT anjiyografide en sık karşılaştığımız 

varyasyon APID ve APIS’ın ayrı ayrı kökler olarak AA’dan çıktığı normal anatomik yapı 

olarak tespit edilmiştir %34,5 (n=104). Vakaların %13,3’ünde ise API’ların ortak kök 

olarak AA’dan çıkış yaptığı izlenmiştir. AA dışında en sık TC’den köken aldıkları 

izlenmiştir. %24,9 vakada ayrı ayrı ve %11,6 vakada APID ve APIS’ın ortak kök olarak 

TC’den çıktığı görülmüştür. Bu veriler Basile ve ark60. ,Hiwatashi ve Yoshida56, Piao ve 

ark55. , Szewczyk ve ark43. sonuçlarıyla paralellik göstermektedir. Ancak API’ların en sık 

kökeni olarak TC’yi gösteren Gwon ve ark51. , Özbülbül ve ark61. ,Loukas ve ark50. , Pick 

ve ark54. sonuçları ile farklılık göstermektedir. Bunlara ek olarak çalışmamızda literatüre 

paralel olarak API’ların daha nadir olarak arteria renalisler, AGS ve AMS’den de köken 

alabildiği gösterilmiştir. 

    Aorta abdominalis’in ve dallarının orijin seviyelerinin ve dallanmalarının 

varyasyonlarının belirlenmesinin önemli olması yanı sıra damar çaplarının belirlenmesi de 

özellikle operasyon alanı kısıtlı olan laparoskopik girişimlerde de önem arz etmektedir. 
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Bunun yanı sıra damar çaplarının ve uzunluklarının bilinmesi hem arteriyel stent 

uygulamalarında hem de bu stentlerin tasarım ve geliştirme sürecinde de yararlı olacaktır62. 

    Horejs ve ark63. 1986 yılında 260 hastanın BT leri üzerinde yaptıkları çalışmalarında üç 

farklı seviyede AA’nın çapını ölçmüş ve AA’çapının yaşa ve cinsiyete göre değişimini 

karşılaştırmışlardır. TC seviyesinden yukarıda AA çapı erkekler için ortalama 2,37 cm, 

kadınlar için ortalama 2,09 cm olarak bulunmuştur. Renal arterler seviyesinde AA çapı 

erkeklerde ortalama 1,92 cm ve kadınlarda 1,66 cm olarak ölçülmüştür. İnfrarenal AA 

çapının ise erkekler için ortalaması 1,77 cm ve kadınlar için ortalaması 1,52 cm olarak 

bildirilmiştir. Kadınlar ve erkekler arasında istatiksel anlamlı bir fark olduğunu erkek AA 

çapının her yaş grubunda kadın AA çapından büyük olduğunu rapor etmişlerdir.  

    Sarıosmanoğlu ve ark64. 2002 tarihli çalışmalarında 596 Türk üzerinde yaptıkları 

ultrasonografik incelemelerde AA çapını iki farklı seviyeden ölçmüşlerdir. TC’nin hemen 

üstünden ölçülen AA çapı ortalaması erkeklerde 1,9cm, kadınlarda ise 1,8 cm olarak 

ölçülmüştür. Diğer ölçüm noktası olan BA’nun 1 cm üstünden yapılan ölçümlerde AA çapı 

ortalaması erkeklerde 1,6 cm ve kadınlarda 1,5 cm olarak ölçülmüştür.  

    Singh ve ark65. 2004 deki çalışmalarında AA çapını Renal arterlerin 1cm yukarsından, 

renal arter seviyesinden ve renal arterlerin 1cm altından ölçmüşlerdir. Renal arterlerin 1 cm 

üstünde sagittal çap 2,58 cm, transvers çap ortalama 2,57 cm bulunmuştur. Arteria 

renalislerin seviyesinde AA çapı ortalaması sagittal olarak 2,47 cm, transvers olarak 2,48 

cm ve Arteria renalislerin 1 cm altından yapılan ölçümlerde ortalama AA çapı sagittal 2,46 

cm, transvers planda 2,4 cm olarak ölçüldüğünü bildirmişlerdir. 

    Pennington ve Soames’in66. 15 yetişkin kadavra üzerinde yaptıkları araştırmalarında AA 

çapını TC seviyesinde, AMS seviyesinde ve AMI seviyesinde ölçmüşlerdir. AA çapının 

ortalamasının TC seviyesinde 2,49 ±0,48 cm ve AMS seviyesinde 2,44±0,42 cm ve AMI 

seviyesinde 2,11±0,55 cm olarak bildirmişlerdir.  

    Turba ve ark67. 2009 yılında yaptıkları çalışmalarında Arteria renalisleri incelemişlerdir. 

Buna ek olarak Arteria renalisler seviyesinde AA çapını ölçmüş ve cinsiyetler arasında 

farkları araştırmışlardır. Bu çalışmada AA çapının genel ortalaması 1,70 cm, erkekler için 

ortalaması 1,83cm ve kadınlar için ortalaması 1,58cm olarak ölçülmüştür. Cinsiyetler arası 

istatiksel anlamlı fark olduğu bildirilmiştir.  
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    Joh ve ark68. 2012 yılında Kore popülasyonunda yaptıkları anevrizma taraması 

çalışmasında 1229 vakanın ultrasonografik olarak AA çaplarını 3 seviyeden ölçmüşlerdir. 

Anevrizma saptanan hastalar araştırmada ayrı incelenip kalan 1218 vaka üzerinden normal 

AA çapları değerlendirilmiştir. Buna göre suprarenal AA çapı ortalaması 2,20±0,3 cm 

erkeklerde ve 2,11±0,31cm kadınlarda, renal seviyede AA çapı ortalaması 2,04±0,34 cm 

erkeklerde ve 1,90±0,27 cm kadınlarda, infrarenal AA çapı ortalaması ise 1,90±0,36 cm 

erkeklerde ve 1,79±0,28 cm kadınlarda olarak tespit edilmiştir. Her üç seviyede de 

kadınlarla erkekler arasında anlamlı fark bulunduğu belirtilmiştir (p<0,001). 

    Ezenwugo ve ark69. 2020 yılında 400 sağlıklı yetişkin üzerinde yaptıkları 

ultrasonografik çalışmalarında AA çapını AMS seviyesinde Renal arterler seviyesinde ve 

BA’nın 1 cm üzerinde olmak üzere üç farklı seviyede ölçmüşlerdir. Cinsiyet farkı 

gözetmeksizin tüm vakaların ortalama AA çapları AMS seviyesinde 1,58±0,24 cm, Arteria 

renalis seviyesinde 1,40±0,19 cm ve BA’nın 1 cm üstünde 1,29±0,23 cm olarak tespit 

edilmiştir.  

    Çalışmamızda AA çapları TC, AMS, ARD, ARS ve AMI çıkış seviyelerinde ölçülmüş, 

cinsiyet ve yaş ile ilişkisi değerlendirilmiştir. Aorta abdominalis’in farklı seviyelerdeki 

ölçülen çaplarının yaşla ilişkisi Spearman korelasyon testiyle yapılmış ve istatistiksel 

olarak anlamlı, olumlu ve orta-güçlü korelasyon saptanmıştır. AA çaplarının her seviyesi 

için erkeklerde kadınlara göre istatiksel anlamlı olarak daha geniş olduğu tespit edilmiştir 

(p < 0,05). Çalışmamız verilerinin literatür ile karşılaştırılması Çizelge 9’da verilmiştir. 

    Yan ve ark70. 1994 te 1591 (1003 kadın,588 erkek) hasta anjiogramında yaptığı 

çalışmalarında TC ve AMS’nin orijin seviyelerinin oldukça değişkenlik gösterdiğini ortaya 

koymuşlardır. Vakaların %0.3’ünde TC, T11 vertebra alt yarısı ile T12 arasından, 

%7,6’sında T12’nin üst yarısından; %86’sında T12 vertebra alt yarısı ile L1 vertebra üst 

yarısı arasından ve %6.1’inde L1 alt yarısından çıktığını bulmuşlardır. Erkekler ve kadınlar 

arasında istatiksel anlamlı bir fark bulamamışlardır.  

    Sürücü ve ark71. 2003 yılında 104 hastanın BT anjiografisinde yaptıkları çalışmalarında 

TC’nin çapını ve çıkış seviyesini incelemişlerdir. Hastaların %79.8’inde TC’nin T12 

vertebra seviyesinden , %11.8’inde T11 vertebra seviyesinden çıktığını bulmuşlardır. 
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Çizelge 9: Aorta Abdominalis’in farklı seviyelerdeki çaplarının farklı araştırmacılara göre sonuçlarının karşılaştırılması   (Sagit: Sagittal, Trans: 

Transverse) 

  

  Horejs ve ark 

1986 

Sarıosmanoğlu 

ve ark. 

2002 

Singh ve 

ark 

2004 

Pennington 

ve ark. 

2005 

Turba ve ark. 

 

2009 

Joh ve ark. 

 

2012 

Ezenwugo 

ve ark. 

2020 

Bizim 

çalışmamız 

(n)  260 596 555 15 399 1229 400 301 

TC’nin 

hemen 

üstü 

Kadın 2,09 1,8       

Erkek 2,37 1,9       

TC 

seviyesi 

Sagit.    2,49±0,48    2,07±0,32 

Trans.       2,16±0,30 

AMS 

seviyesi 

Sagit.    2,44±0,42   1,58±0,24 

cm 

1,90±0,31 

Trans.      1,93±0,27 

AR’lerin 

1 cm 

üstü 

Sagit.   2,58   Erkek Kadın   

Trans.   2,57   2,20±0,3 2,11±0,31   

ARler 

seviyesi 

Sagit. Erkek Kadın  2,47  Erkek Kadın Erkek Kadın 1,40±0,19  

Trans. 1,92 1,66  2,48  1,83 1,58 2,04±0,34 1,90±0,27  

AR’lerin 

1 cm altı 

Sagit. Erkek Kadın  2,46   Erkek Kadın   

Trans. 1,77 1,52  2,40   1,90±0,36 1,79±0,28   

ARD 

seviyesi 

Sagit.        1,77±0,26 

Trans.        1,76±0,27 

ARS 

seviyesi 

Sagit.        1,75±0,25 

Trans.        1,71±0,26 

AMI 

seviyesi 

Sagit.    2,11±0,55 

cm 

   1,55±0,24 

Trans.        

BA’nın 

1 cm 

üstü 

Kadın  1,5 cm     1,29±0,23 

cm 

 

Erkek  1,6 cm      
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    Pennington ve Soames’in66 15 kadavra üzerinde yaptıkları morfometrik çalışmalarında 

TC’nin AA’dan çıkış seviyesinin en sık T12-L1 arasından olduğunu raporlamışlardır. 

    Ferrari ve ark72. 2007 yılında 60 hastanın BT anjiyografisinde TC ve AMS’nin 

varyasyon insidanslarını ve orijin seviyelerini incelemişlerdir. Hastaların %96.7’sinde 

TC’nin T12 ve L1 arasından orijin aldığını bildirmişlerdir.  

    Sehgal ve ark73. 50 hastanın Multidedektör BT anjiyografisinde yaptıkları morfometrik 

çalışmalarında, TC çıkış seviyesini, Çapını ve dallanma varyasyonlarını incelemişlerdir. 

TC’nin vakaların %45.83’ünde T12 ile L1 arasından, %29.17’sinde T12 seviyesinden, 

%22.92’sinde L1 seviyesinden ve %2.08’inde T11 ile T12 arasından çıktığını 

belirtmişlerdir. 

    Selveraj ve Sundaramurth74 2015’te yaptıkları çalışmalarında TC’nin orijin seviyelerini, 

TC ve dallarının varyasyon frekenaslarını incelemişlerdir. Çalışmanın sonuçlarına göre 75 

vakanın 8’inde (%10.7) TC’nin T12 vertebra seviyesinden, 53’ünde (%70.7) T12 ile L1 

arasından ve 14 ‘ünde (%18.6) L1 vertebra seviyesinden olduğunu ortaya koymuşlardır. 

    Rusu ve ark.’nın75 2021’deki çalışmalarında TC ve AMS’nin orijin seviyelerini 

incelemişlerdir. 107 vakanın BT anjiyografisinden elde ettikleri sonuçlara göre; TC 

vakaların 7’sinde (%6.54) T12 vertebra üst seviyesinden, 10’unda (%9,34) T12 orta 

seviyesinden, 20’sinde (%18.69) T12 vertebranın alt hizasından, 21’inde (%19.63) T12 ile 

L1 arasındaki intervertebral disk seviyesinden, 26’sında (%24.3) L1 üst seviyesinden, 

16’sında (%14.95) L1 vertebranın orta seviyesinden ve 7’sinde (%6.54) L1 vertebranın alt 

hizasından çıktığını bulmuşlardır. 

    Bizim çalışmamızda TC’nin çıkış seviyelerini incelenirken vertebra seviyeleri üst,orta 

ve alt olmak üzere üç bölümde ele alınmıştır. En yüksek çıkış seviyesi T11 ile T12 

arasındaki intervertebral disk seviyesi ve en düşük çıkış seviyesi L1 vertebranın orta hizası 

olarak tespit edilmiştir. Bizim çalışmamızda da literatüre uyumlu olarak en sık orijin 

seviyesini %37 olarak T12-L1 aralığı olarak bulunmuştur. Buna ek olarak cinsiyetler 

arasında istatiksel anlamlı bir fark gözlenmemesi de aynı şekilde literatürle örtüşmektedir. 

(Çizelge 5) 

    Literatürde TC’nin dallanma varyasyonları çok kez sınıflandırılmaya çalışılmıştır. 

Bunlardan ilki Lipshutz’ın 1917 ‘de yaptığı çalışmadır. Ancak günümüzde en çok kabul 
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gören Uflacker’in 1997’de yaptığı ve TC varyasyonlarını 8 tipte incelediği 

çalışmadır34,35,36,76.  

    Vandamme ve Bonte’nin33 1985’te 156 vaka üzerinden yaptıkları çalışmalarında; 

vakaların %86’ında klasik TC trifurkasyonunu gözlemlemişlerdir. Gastro-splenic trunk’un 

vakaların %6 sında ve hepato-splenic trunk’un vakaların %6 sında izlendiğini 

belirtmişlerdir. 2 vaka da da TC’nin hiç oluşmadığını rapor etmişlerdir.  

    Lezzi ve ark.’nın9 2008 yılındaki çalışmalarında 524 görüntü üzerinden TC 

varyasyolarını değerlendirmiştir. Çalışmalarında vakaların %72,1’inde normal TC 

anatomisini, %5’inde hepato-gastric trunk, %3,6’sında spleno-gastric trunk, %2,7’sinde 

hepato-splenic trunk ve AGS’nin ayrı olarak AA’dan çıktığı varyasyonu 

gözlemlemişlerdir. Ayrıca 3 vakada da (%0,6) TC’nin oluşmadığı AHC, AGS ve ALIE’nin 

ayrı ayrı AA dan veya AMS’den orijin aldığı bildirilmiştir. 

    Chen ve ark.’nın76 2009 yılında 974 kadavra üzerinde yaptıkları araştırmalarında TC ve 

Hepatik arterlerin varyasyonlarını incelemişlerdir. Vakaların %89.8’inde klasik TC 

anatomisini tespit etmişlerdir. %4,3 vakada hepato-splenic trunk ve aortadan ayrı çıkan 

AGS, %3,3’ünde gastro-splenic trunk, %0.7’sinde hepato-spleno-mesenteric trunk, %0.7 

sinde TC ve AMS’nin ortak kökten çıktığı coeliaco-mesenteric trunk varyasyonlarının 

olduğunu göstermişlerdir. 

    Kornafel ve ark77. 2010 da yaptıkları çalışmalarında 201 vaka’nın BT 

anjiyografilerinden AA’nın dallarının varyasyonlarını incelemişlerdir. İncelemeleri 

sonucunda %95,5 vakada klasik TC anatomisi, %1,5 vakada coeliaco-mesenteric trunk, 

%1,5 vakada hepato-splenic trunk %1 vakada klasik TC ye ek olarak pancreaticoduodenal 

arterin TC’den çıktığı varyasyon ve 1 vakada da gastro-splenic trunk oluşumunu tespit 

etmişlerdir.  

    Ugurel ve ark’nın78 2010 yılında Hepatik arterlerin, renal arterlerin ve TC varsayonlarını 

BT anjiyografiler üzerinden inceledikleri araştırmalarında Uflacker sınıflandırmasını 

kullanmışlardır. Vakaların %89’unda klasik TC anatomisini, %4’ünde gastro-splenic trunk 

varyasyonunu ,%3’ünde hepato-splenic trunku, %1’inde hepato-gastric trunk’u %1’inde 

spleno-mesenetic trunk’u, %1’inde hepato-spleno-mesenteric trunku ve %1 ‘inde TC’nin 

oluşmadığı varyasyonu gözlemlemişlerdir. 
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    Araujo-Neto ve ark.62 2015’teki retrospektif çalışmalarında, 60 BT anjiyografi üzerinden 

TC ve hepatik arterlerin varyasyonlarını incelemişlerdir. Vakaların %90’ında normal TC 

anatomisi, %8,3’ünde hepato-splenic trunk, %1, ‘inde hepato-gastric trunk varyasyonunu 

tespit etmişlerdir. 

    Selveraj ve Sundaramurth74 75 vakanın BT anjiyografilerinden yaptıkları 

araştırmalarında %90,6 vakada normal TC anatomisinin, %8.0 vakada hepato-splenic 

trunk’un varlığının ve %1,3 vakada gastro-splenic trunkun varlığının izlendiğini rapor 

etmişlerdir. 

    Osman ve Abdrabou’nun79 2016 yılında 1285 mısırlı hastanın BT anjiyografileri 

üzerinden retrospektif olarak yaptıkları çalışmalarında TC ve hepatik arter varyasyonlarını 

incelemişlerdir. İncelemelerinde TC için Uflacker sınıflandırmasını kullanmışlardır. 

Vakaların %90,5’inde Uflacker Tip 1, %4,3 ‘ünde Uflacker tip 5, %2,8’inde Uflacker tip 2, 

%0,6 sında Tip 3 ve Tip 6’nın ortak göründüğü bir varyasyon ve %1’inde Tip 8 yani 

TC’nin oluşmaması varyasyonu görülmüştür. 

    Acu ve ark80 2016 yılında 500 vaka üzerinde yaptıkları çalışmalarında TC, hepatik 

arterler ve AMS varyasyonlarını araştırmalarına dahil etmişlerdir. TC varyasyonlarını 

sınıflandırmak için Uflackerin sınıflandırmasını kullanmışlardır. 500 vakanın 443’ünde 

(%88,6) normal TC anatomisi, 19’unda (%3,8) hepato-gastric trunk, 17’sinde (%3,4) 

gastro-splenic trunk, 13 vakada (%2,6) hepato-splenic trunk, 3’ünde (%0,6) gastro-spleno-

mesenteric trunk ve 3 vakada da (%0,6) coeliaco-mesenteric trunk varyasyonu 

gözlenmiştir. 2 vakada (%0,4) ise TC’nin oluşmadığı Uflacker tip 8 varyasyonu 

görülmüştür. 

    Juszczak ve ark81. 2020 yılındaki araştırmalarında 50 yetişkin kadavra üzerinden TC 

varyasyonlarını incelemişlerdir. Vakaların %82’sinde normal TC anatomisi, %16’sında ise 

hepato-splenic trunk oluşumunu gözlemlemişlerdir. 

    Bizim çalışmamızda Truncus coeliacus’un dal sayısı incelendiğinde 301 hastanın 

yalnızca 147’sinde (%48,83) klasik trifurkasyon kaydedilmiştir. İkinci en sık olarak da 

APID ve APIS’ın ayrı ayrı TC’den çıktığı 5 dallı varyasyon görülmüştür %26,24 (n=79). 

Ancak literatürde sınıflandırmalar yapılırken APID ve APIS’ın TC’den çıkışı göz ardı 

edilmiştir. Bu yüzden çalışmamız verilerini Uflacker sınıflandırmasına göre incelersek ve 
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API’ların TC’den köken alması göz ardı edilirse 247 vakada (%82,05) Uflacker tip 1 yani 

klasik TC anatomisi görülmektedir. Buna ek olarak 2 vakada Uflacker tip 5 gastro-splenic 

truncus, 2 vakada Uflacker tip 6 coeliac-mesenteric truncus ve 1 vakada Uflacker tip 8 

TC’nin oluşmaması varyasyonu tespit edilmiştir. Bu veriler literatüre paralellik 

göstermektedir. 

    Karaciğerin arteryel beslenmesinin varyasyonları literatürde birçok kez incelenmiş ve 

varyasyonlar için farklı sınıflandırmalar oluşturulmuştur. Bunlardan en kabul görenleri 

Hiatt ve ark. sınıflandırması ve Michels sınıflandırmalarıdır. İki sınıflandırma birçok 

yönden örtüşmektedir. Karaciğerin beslenmesini sağlayan ana arter AHC aynı zamanda 

pankreas beslenmesinde de büyük önem taşır. Bu nedenle TC ve AHC’nin varyasyonları 

hem pankreaticoduodenectomy de hem de karaciğer transplantı, karaciğer karsinomlarının 

cerrahisinde ve hepatobilier cerrahilerde büyük dikkat gerektirmekdir82,83. 

    Michels37 1966’da yaptığı çalışmasında %45 oranında varyasyon saptamıştır. En sık 

olan ikisini %18 oranında yerdeğiştirmiş veya aksesuar sol hepatik arter ve %18 oranında 

yerdeğiştirmiş veya aksesuar sağ hepatik arter olarak bildirmiştir. Sol hepatik arter için 

aksesuar veya yerdeğiştirmiş tanımını AGS’den orijin için, Sağ hepatik arter için ise bu 

tanımı AMS’den orijin için kullanmıştır.  

    Hiatt ve ark10. 1994’te yaptıkları çalışmalarında karaciğer arteryel beslenmesinde %24,3 

oranında varyasyon saptamıştır ve bu varyasyonların en sık olan ikisi aynı Michels’in 

çalışmasında olduğu gibi %10,6 oranında yerdeğiştirmiş veya aksesuar sağ hepatik arter, 

%9,7 oranında yerdeğiştirmiş veya aksesuar sol hepatik arter olarak bildirilmiştir.  

    Abdullah ve ark84. 2006 yılında 932 karaciğer transplant hastasında yaptıkları 

çalışmalarında %68,1 oranında normal anatomik yapıyı izlemişlerdir. %10,2 vakada sağ 

hepatik arterin AMS’den çıktığını, %8,1 vakada sol hepatik arterin AGS’den çıktığını, 

%6,4 vakada bu iki varyasyonun beraber görüldüğünü raporlamışlardır. %1,6 vakada da 

AHC’nin AMS’den orijini bildirmişlerdir. Buna ek olarak nadir varyasyonlar olarak 

AHC’nin AMI’dan çıktığı, a.gastroduodenalis’in sağ hepatic arterden çıktığı ve tüm 

hepatic arterlerin aynı seviyede AA’dan ayrı ayrı çıktığı varyasyonları kaydetmişlerdir. 

    Fonseca-Neto ve ark83. 2017 yılında 479 karaciğer transplantasyonu hastasında karaciğer 

arteryel beslenmesindeki varyasyonları araştırmışlardır. Araştırmada geçmiş araştırmaya 
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göre daha düşük oranlarda varyasyon tespit etmişlerdir. %5,63 vakada Sağ hepatik arterin 

AMS’den orijinini, %2,71 vakada sol hepatik arterin AGS’den orijinini raporlamışlardır. 

Buna ek olarak %1,04 vakada AHC’nin AMS ile beraber çıkışını raporlamışlardır. 

    Brasil ve ark85. 2018 yılında BT anjiografi ile 100 hasta üzerinden TC ve AHC 

varyasyonlarını araştırmışlardır. 100 hastanın 82’sinde hepatik arteryel beslenmede 

varyasyon görmemişlerdir. 10 vakada sağ hepatik arterin AMS’den, 4 vakada AHC’nin 

AMS’den çıktığını raporlamışlardır. 1 vakada AGS’den çıkan aksesuar sol hepatik arter ve 

1 vakada da AMS’den çıkan aksesuar sağ hepatik arter kaydedilmiştir.  

    Balzan ve ark82. 2019 yılındaki çalışmalarında BT anjiografi ile 200 hasta üzerinde 

yaptıkları çalışmalarında %87 vakada normal anatomik yapıyı izlemişlerdir. %12 vakada 

sağ hepatik arterin AMS’den çıktığını %3,5 vakada ise AHC’nin AMS’den çıktığını %2,5 

vakada da sağ hepatik arterin TC’den direk bir dal olarak çıktığını raporlamışlardır. 

AMS’de orijin alan sağ hepatik arterlerin tamamının pankreas başının arkasından yakın 

komşulukta geçtiğini ve portal veni posterolateral olarak çaprazlayarak karaciğere 

ulaştığını raporlamışlardır. 

    Bizim çalışmamızda da Fonseca-Neto ve ark83. araştırmalarında olduğu gibi hepatik 

arteryal varyasyonlar literatürden daha az izlenmiştir. % 6,6 vakada sağ hepatik arter’in 

AMS’den çıktığı, %3,9 vakada AHC’nin AMS’den çıktığı, %2 vakada sağ hepatik arter’in 

direk AA’dan %1,3 vakada sol hepatik arterin de AA’dan direk çıktığı görülmüştür. 

(Çizelge 7) 

    Renal arterlerin orijin seviyesinin ve varyasyonlarının bilinmesi gerek tanısal gerekse 

tedavi amaçlı girişimler için oldukça önemlidir. Renal transplantasyon vakalarında donörde 

bulunacak olan varyasyonlar komplikasyon riskini artırabileceği gibi iyileşme sürecinin 

uzamasına da sebep verebilir86,87. Bunun dışında özellikle renal arterlere uygulanacak stent 

implantasyonlarında, renal arter orijininin doğru tespiti işlem başarısı için zaruridir88.  

    Beregi ve ark88. 1999 da 100 hastada yaptıkları radyolojik çalışmalarında ARD’nin en 

sık çıktığı seviyeyi %22 ile L1 vertebranın alt 1/3’lük seviyesi olarak tespit etmişlerdir. 

ARS’nin en sık orijin seviyesi ile %22 ile L1-L2 arası intervertebral disk seviyesi olarak 

tespit edilmiştir. Orijin seviyelerinin T12-L1 arası intervertebral disk seviyesi ile L2-L3 

arası intervertebral disk seviyesi arası değişebildiğini bildirmişlerdir. Hatta 2 vakada ARS 
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orijin seviyesinin L3 vertebra seviyesinden olduğu rapor edilmiştir. Vakaların %50’sinde 

ARD ve ARS’nin orijin seviyelerinin aynı olduğu %37’inde ise ARD’nin ARS’den 

yukarıda bir seviyede çıkış yaptığı gözlenmiştir. 

    Özkan ve ark89. 2006 yılında 855 hasta üzerine yaptıkları anjiografik çalışmalarında 

ARD’nin en sık orijin seviyesini %43 ile L1 seviyesi, ARS’nin en sık orijin seviyesini de 

%38 ile L2 olarak belirlemişlerdir. Her iki renal arterin de %97-%98 oranında L1, L1-L2 

intervertenbal disk seviyesi veya L2 seviyesinden çıktığını tespit etmişlerdir.  

    Palmieri ve ark90. 2011 de 200 hastanın BT anjio’su üzerinde yaptıkları çalışmalarında, 

ARD’lerin %38,8’inin L1-L2 intervertebral disk seviyesinden, %35,3’ünün L1 

seviyesinden ve %20,7’sinin L2 seviyesinden çıktığını tespit etmişlerdir. ARS’lerin 

%35,7’sinin L1-L2 intervertebral disk seviyesinden, %29,4’ünün L1 seviyesinden ve 

%26,3’ünün de L2 seviyesinden çıktığını tespit etmişlerdir. En yüksek seviye olarak ARD 

ve ARS’nin T11-T12 intervertebral disk seviyesinden ve en alt seviye olarak da ARD için 

L3, ARS için L3-L4 intervertebral disk seviyesinden orijini izlenmiştir.  

    Gümüş ve ark91. 2012 yılında 820 hastanın BT anjiografilerinden yaptıkları retrospektif 

çalışmalarında, ARD’nin en sık çıkış seviyesini 362 vakada %44.1 L1 seviyesi ve ARS’nin 

en sık çıkış seviyesini 324 vakada %39,5 L1 seviyesi olarak belirlemişlerir. ARD’lerin 

%94 ‘ünün ve ARS’lerin %95,4’inin L1 üst sınırı ile L2 alt sınırı arasında bir seviyeden 

orijin aldığını bildirmişlerdir. 

    Çalışmamıza dahil edilen 301 vaka arasında ARD’nin en sık çıkış seviyesi %40,2 

vakada ve ARS’nin %42,6 vakada L1-L2 intervertebral disk seviyesinden olduğunu tespit 

edilmiştir. ARD orijin seviyesinin T12 vertebranın 1/3’lük alt seviyesi ile L2 vertebra 

1/3’lük alt seviyesi arasında değişkenlik gösterdiğini izlenmiştir. ARS’nin orijinlerinin ise 

T12 vertebra 1/3’lük alt seviyesi ile L3 vertebra orta seviyesi arasında olduğunu 

görülmüştür. Vakaların %66’sında ARD ve ARS aynı seviyeden çıkarken, %28’inde 

ARD’nin ARS’den daha yukarı bir seviyeden ve kalan %6’da da ARS’nin ARD’den 

yukarı bir seviyden çıktığını gözlemlenmiştir. Çalışmamız verileri Gümüş ve ark91. 

verileriyle karşılaştırıldığında ARD ve ARS seviyelerinin bizim çalışmamızda daha alt 

seviyelerde olduğu görülmüştür. Palmieri ve ark90. verileri çalışmamız verileriyle paralellik 

göstermektedir. Beregi ve ark88. gibi bizim çalışmamızda da ARD ve ARS lerin çoğunluğu 
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aynı seviyeden çıkarken bir fark izlendiğinde çoğunlukla ARD’nin ARS’den daha üst bir 

seviyeden çıkışı gözlenmiştir. 

    Khamanarong ve ark92. 2004 yılında 267 kadavra üzerinde renal arterleri inceledikleri 

çalışmalarında 55 kadavrada (%10,31) sağda, 38 kadavrada (%7,12) solda çift renal arter 

izlemişlerdir. 4 kadavrada (%0,74) sağda ve 1 kadavrada (%0,19) solda üç renal arter tespit 

etmişlerdir.  

    Özkan ve ark89. 2006 yılındaki çalışmalarında hastaların %76’lık çoğunluğunda her iki 

tarafta birer renal arter izlemişlerdir. Kalan %24 vakanın %16’sında sağda %13’ünde solda 

ve %5’inde her iki tarafta aksesuar renal arterler tespit etmişlerdir. 

    Kornafel ve ark77. 2010 yılındaki çalışmalarında renal arter varyasyonlarının erkeklerin 

%46,4’ünde ve kadınların %35,2’sinde görüldüğünü bildirmişlerdir. 201 vakanın %32.3 

(n=65) tek taraflı çift renal arter ve %10’unda (n=20) bilateral aksesuar renal arter varlığını 

gözlemlemişlerdir.   

    Palmieri ve ark90. 2011’deki çalışmalarında erkek vakaların %65’inde ve kadın 

vakaların %58’inde aksesuar renal arter veya erken dallanma tespit etmişlerdir. Erkeklerin 

%40’ında tek ARD, %34’ünde 2 ARD, %22’sinde 3 ARD ve %4’ünde 4 ARD rapor 

etmişlerdir. Kadınlarda %48 tek ARD, %32’inde 2 ARD, %18’inde 3 ARD ve %2’sinde 4 

ARD rapor etmişlerdir. Erkeklerin %30’unda tek ARS, %46’sında 2 ARS, %20’sinde 3 

ARS ve %4’ünde 4 ARS izlenmiştir. Kadınların %36’ında tek ARS, %42’sinde 2 ARS, 

%16’sında 3 ARS, %4’ünde 4 ARS, %2’sinde ise 6 ARS bildirmişlerdir. Varyasyon 

oranları ve çoklu ARD, ARS oranları literatürden çok yukarda görülmektedir. Bunun 

sebebi Palmieri ve ark.90 erken dallanan renal arterleri ortak kökten çıkan çoklu renal 

arterler olarak kabul etmeleridir.  

    Gümüş ve ark91. 2012 yaptığı çalışmalarında 820 hastanın BT anjiografisi üzerinden 

renal varyasyonları incelemişlerdir. %71 vakada normal anatomi izlenirken, %27 vakada 

birden fazla renal arter izlenmiştir.%14,4 vakada çift ARD, %15,7 vakada çift ARS 

izlenmiştir. 9 vakada 3 veya daha fazla ARD ve 5 vakada da 3 veya daha fazla ARS 

varlığını bildirmişlerdir. Cinsiyetler arasında renal varyasyonlar açısından istatiksel 

anlamlı bir farklılık bulunamamıştır. 
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    Soares ve ark93. 2013 yılında 50 kadavra üzerinde renal arter varyasyonlarını 

incelemişlerdir. Kadavraların %90’ında renal varyasyon görülmemiştir. 6 kadavrada çift 

renal arter tespit edilmiş ve bunların 4’ü sağda 2’si de solda olarak raporlanmıştır.  

    Çalışmamızda incelenen 301 BT anjiografiden 52’sinde (%17,2) 1 adet, 4’ünde (%1,3) 2 

adet aksesuar ARS tespit edilmiştir. Bir vakada da sol böbrek agenezisi olduğu için ARS 

izlenmemiştir. 44 vakada (%14,6) 1 adet, 6 vakada (%2) 2 adet aksesuar ARD izlenmiştir. 

Çıkış seviyeleri incelendiğinde 2 vakada (%0,8) TC çıkış seviyesinden yukarıdan çıkan 

ARD ve ARS gözlenmiştir. Aksesuar renal arter varlığı ile ilgili veriler literatürle paralellik 

göstermektedir. Palmieri ve ark90. yüksek varyasyon oranlarının sebebinin yalnızca aortik 

orijinli aksesuar renal arterleri değil, erken dallanmaları da varyasyon olarak 

incelemelerinden kaynaklandığı farkedilmiştir. 

    Spinal kord iskemisi, Aorta abdominalis anevrizmalarının kendi sonucu olabileceği gibi 

aynı zamanda endovasküler anevrizma onarımı(evar) veya açık onarımların %0,2 ila 

%0,3’lük ölümcül komplikasyonlarındandır. Bu komplikasyonlar cerrahi girişim sırasında 

arteria lumbaleslerin hasarı ile görülebilmektedir94.   

    Arteria lumbales’ler bazı ürolojik operasyonlar gibi retroperitoneal bölgede yapılacak 

olan cerrahi girişimler sırasında göz ardı edilmemelidir. Literatürde AL’lerin tanımlayıcı 

ve varyatif özelliklerini belirten az sayıda çalışma bulunmaktadır. AL varyasyonlarının ve 

normal anatomisinin bilinmesi özellikle cerrahlar için esansiyeldir95.  

    Ratcliffe96 1982 yılında 100 vakada aortagrafi uygulaması yapmış ancak teknik 

yetersizlik sebebiyle 55 tanesini incelemesine dahil edebilmiştir. Bu vakaların 15’inde 

AL’lerin ortak kökten kalan 40 tanesinde ise bağımsız olarak AA’nın sağ ve sol 

posterolateralinden orijin aldığını kaydetmiştir. 

    Baniel ve ark95. 1995 yılında 102 retroperitoneal lenf nodu disseksiyonu sırasında AL 

varyasyonlarını incelemiştir. AL’lerin çoğunlukla infrarenal AA’dan posterolateral çiftler 

olarak çıktığını belirtmişlerdir. %15 vakada çift olarak değil ortak kök olarak çıktığını 

rapor etmişlerdir. Nadir vakalarda son AL çiftinin a. illiaca communislerden orijin aldığını 

belirtmişlerdir.  

    Arslan ve ark97. 2011 yılında yaptıkları araştırmalarında 10 kadavra diseksiyonu ile AL 

varyasyonlarını incelemişlerdir. 1 kadavrada AL3 ve AL4 ‘ün L3 ve L4 seviyelerinden 
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ortak kök olarak çıktığını gözlemlemişlerdir. Araştırmalarında AL1 çapının ortalamasını 

sağda 2.31±0.68mm solda 2,55±1,05mm, AL2 çapı ortalaması sağda 2,37±0,67mm, solda 

2,05±0,31mm, AL3 ortalaması sağda 2,5±0,37mm, solda 2,62±0,56mm, AL4 çapı 

ortalaması ise sağda 3,25±0,7 ve solda 3,22±0,8 mm olarak bildirilmiştir. 

    Karunanayake ve Pathmeswaran98, 2013 yılında 109 kadavra üzerinde yaptıkları 

çalışmalarında AL varyasyonlarını incelemişlerdir. Çalışmada incelenen AL1 lerin yalnızca 

%1‘i ortak kökten çıktığı izlenmiştir. AL2’ler de ortak çıkma oranı %2 olarak tespit 

edilmiştir. AL3’ler için bu oran %3 ve AL4’ler için %11 olarak bulunmuştur. Sadece 1 

kadavrada AL5 çifti izlemişlerdir. İzlenen AL5 çiftinin a.sacralis mediana ile ortak kökten 

çıktığı görülmüştür. 

    Can ve ark99. 2020 tarihli çalışmalarında Adli tıp kurumunda bulunan 15 fresh kadavra 

üzerinde AL çapları ve varyasyonları araştırılmıştır. 15 kadavranın 14 ‘ünde ilk 4 AL çifti 

izlenmiş 1 ‘inde AL4’ün tek olduğu görülmüştür. 3 kadavrada AL5 izlenmiş olup bunların 

2’sinde tek AL5 1’inde çift AL5 görülmüştür. 1 kadavrada da AL1’lerin ortak kök olarak 

çıktığını raporlamışlardır.  AL1 çaplarının ortalaması sağda 1,62±0,33 mm, solda 

1,72±0,44mm, AL2 çaplarının ortalaması sağda 1,8±0,38 mm, solda 1,8±0,39 mm, AL3 

çapları ortalaması sağda 2,27±0,36 mm, solda 2,29±0,38 mm, AL4 çapları ortalaması sağda 

1,94±0,42 mm, solda 1,95±0,37 mm ve AL5 çapları ortalaması 1,48±0,71 mm olarak 

ölçülmüştür. 

    Çalışmamızda ölçülen AL çaplarının ortalamaları literatür ile paralellik göstermektedir.  

Can ve ark99. çalışmasından farklı olarak bizim çalışmamızda AL1’den AL4’de gidildikçe 

AL çapı artmaktadır. Bununla beraber çalışmamızda AL çaplarının cinsiyetlere göre 

değişimi karşılaştırılmış olup erkeklerin AL çaplarının istatiksel anlamlı olarak daha geniş 

olduğu tespit edilmiştir. Çalışmamızda AL4 lerin ortak kökten çıkma oranı %43,2 (n=130) 

olarak tespit edilmiştir.  Bu oran benzer araştırmalara göre oldukça yüksektir. Bununla 

beraber 5 vakada (%1,7) tüm AL çiftlerinin ortak köklerden çıktığı izlenmiştir.  
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6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

    Kardiyovasküler sistem hastalıkları hem Dünya’da hem de ülkemizde en sık hastaneye 

başvuru ve mortalite sebepleri arasında yer almaktadır. Aorta abdominalis’in ve dallarının 

varyasyonlarına toplumda sıklıkla karşılaşılmaktadır. Bu varyasyonların ve frekansının 

bilinmesi gerek radyolojik tanı açısından gerekse cerrahi operasyon başarısı açısından 

önem arz etmektedir.  

    Çalışmamızda API’ların %34,5 oranında AA’den çıktığı en sık görülen varyasyonun ise 

APID ve APIS’ın ayrı kökler olarak TC’den köken alması olduğu tespit edildi. AA çapları 

TC, AMS, ARD, ARS ve AMI çıkış seviyelerinde ölçüldü, cinsiyet ve yaş ile ilişkisi 

değerlendirildiğinde; Yaşla AA çapı arasında olumlu ve orta güçlü bir korelasyon saptandı. 

AA çaplarının bütün seviyelerde, erkeklerde kadınlara oranla istatistiksel anlamlı olarak 

daha geniş olduğu tespit edildi (p<0,05). TC dallanma varyasyonları incelendiğinde 

çalışmamıza dahil edilen vakaların %48,83’ünde klasik trifurkasyon izlenirken; 

%26,24’ünde API’ların varyatif olarak ayrı kökler şeklinde TC’den çıktığı görüldü. 

Hepatik arteryel varyasyonlar incelendiğinde; %6,6 oranında a. hepatica dextra’nın 

AMS’den çıktığı, %3,9 oranında AHC’nin AMS’den orijin aldığı görüldü. Arteria renalis 

dextra ve sinistra’nın çıkış seviyelerinin birbirlerine göre durumları değerlendirildiğinde; 

vakaların %66’sında ARS ve ARD’nin aynı seviyeden çıktığı, %28’inde ARD’nin 

ARS’den daha üst bir seviyeden çıktığı ve kalan %6’ında ise ARS’nin ARD’den daha üst 

bir seviyeden çıktığı belirlendi. Ayrıca %18,5 vakada solda ve %16,6 vakada sağda olmak 

üzere bir veya birden fazla aksesuar renal arter tespit edildi. AL çiftlerinin varyatif 

durumları değerlendirildiğinde; %56,8’inde tüm AL’ler ayrı köklerden çıkarken, vakaların  

%43,2’sinde AL4 çiftlerinin, %11,1’inde ise AL3 çiftlerinin ortak kökten çıktığı görüldü. 

    Aorta abdominalis ve dallarının; çaplarının, çıkış seviyelerinin, varyasyonlarının 

değerlendirilmesi; klinisyenlere hasta ve hastalığın, tanı ve preoperatif yaklaşımı açısından 

katkı sağlayacaktır. AA ve dallarına ait varyasyonların geniş bir anatomik perspektifte 

incelenmesi, radyolojik tanıları kolaylaştırmakla birlikte özellikle hepatobiliyer, 

pankreatik, renal transplantasyonlarda, endovasküler anevrizma onarımlarında hayati 

öneme sahip olduğu kanısındayız.  
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7. ÖZET 

 

Aorta Abdominalis’in İnce Kesitli Bilgisayarlı Tomografi İle Morfometrik Olarak 

İncelenmesi 

Giriş ve Amaç: Aorta abdominalis’in (AA) ve dallarının varyasyonlarına toplumda 

sıklıkla karşılaşılmaktadır. Bu varyasyonların ve frekansının bilinmesi gerek radyolojik 

tanı açısından gerekse cerrahi operasyon başarısı açısından önem arz etmektedir. Bu 

nedenle çalışmamızda AA’nın ve ana dallarının morfometrik ölçümlerini ve 

varyasyonlarını, cinsiyet farklılıkları göz önünde tutularak değerlendirmeyi amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamız, 20-107 yaş aralığında, 301 (147 kadın, 154 erkek) 

vakanın Bilgisayarlı Tomografi(BT) Anjiyografi görüntüsünde retrospektif olarak 

yapılmıştır. Aorta abdomnalis ve dallarından, a.phrenica inferior (API)’lar, truncus 

coeliacus (TC), a. mesenterica superior (AMS), a. renalis dextra (ARD), a. renalis sinistra 

(ARS), a. mesenterica inferior (AMI) ve aa. lumbales (AL) morfometrik olarak incelenmiş 

ve varyasyonlar tespit edilmiştir. Elde edilen verilerin IBM SPSS 21 programında istatik 

analizi yapılmıştır. 

Bulgular: AA’nın ana dalları seviyelerindeki çapları her seviye için erkeklerde istatiksel 

anlamlı olarak kadınlardan daha geniş bulunmuştur. 301 vakanın %34,5’inde API’ların 

normal anatomik yapısı, %24,9 vakada da TC’den ayrı dallar olarak çıktıkları izlenmiştir. 

%82,05 vakada TC normal anatomik yapıda izlenirken %17,95 ‘inde varyasyonlar 

izlenmiştir. Hepatik arteryal varyasyonlar %16,3 vakada izlenmiş ve en yaygın olanının 

%6,6 ile sağ hepatik arterin AMS’den çıktığı varyasyon olduğunu görülmüştür. 

Sonuç: Çalışmamızda en sık görülen varyasyonlar APID ve APIS’ın ayrı kökler olarak 

TC’den çıkması, a.hepatica dextra’nın AMS’den çıkması, aksesuar renal arter 

varlığı(%18,5), AL4 çiftinin ortak kökten çıkması olarak belirlenmiştir. AA ve dallarına ait 

varyasyonların geniş bir anatomik perspektifte incelenmesi, radyolojik tanıları 

kolaylaştırmakla birlikte özellikle hepatobiliyer, pankreatik, renal transplantasyonlarda, 

endovasküler anevrizma onarımlarında hayati öneme sahip olduğu kanısındayız.  

Anahtar Kelimeler: Bilgisayarlı Tomografi, Aorta Abdominalis, Varyasyon, 

Morfometrik, Radyolojik 
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8.ABSTRACT 

 

Morphometric Examination of the Aorta Abdominalis with Multi-Sliced Computed 

Tomography 

Introduction and Aim: Variations of the Abdominal aorta (AA) and its branches are 

frequently encountered in the population. Knowing these variations and their frequency is 

important both in terms of radiological diagnosis and in terms of surgical operation 

success. Therefore, in our study, we aimed to evaluate the morphometric measurements 

and variations of AA and its main branches by considering gender differences. 

Materials and Methods: Our study was performed retrospectively on Computed 

Tomography Angiography (CTA) images of 301 (147 female, 154 male) cases aged 20-

107 years. Abdominal aorta and its branches, inferior phrenic arteries (IPA), coeliac trunk 

(CT), superior mesenteric artery (SMA), right renal artery (RRA), left renal artery (LRA), 

inferior mesenteric artery (IMA) and lumbar arteries (LA) were examined 

morphometrically and variations were evaluated. Statistical analysis of the obtained data 

was performed with IBM SPSS 21 program. 

Results: The diameters of AA on levels of main branches were found to be statistically 

significantly larger in males than females for each level. Normal anatomical structure of 

APIs was observed in 34.5% of 301 cases, and they emerged as separate branches from CT 

in 24.9% of cases. While CT was observed in a normal anatomical structure in 82.05% of 

the cases, variations were observed in 17.95%. Hepatic arterial variations were observed in 

16.3% of the cases, and we found that the most common one was the variation where the 

right hepatic artery originates from the SMA with 6.6%. We discussed the obtained results 

by comparing them with similar studies in the literature. 

Conclusion: The most common variations in our study were determined as APID and 

APIS originating from TC as separate roots, a.hepatica dextra originating from AMS, 

presence of accessory renal arteries (18.5%), and AL4 pair originating from a common 

root. We believe that examining the variations of AA and its branches in a wide anatomical 
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perspective facilitates radiological diagnoses and is of a vital importance especially in 

hepatobiliary, pancreatic, renal transplantations and endovascular aneurysm repairs. 

Keywords: Computed Tomography, Abdominal Aorta, Variations, Morphometric, 

Radiological 
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