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1.GIRIS
1.1- Karaciger transplantasyonu tarihcesi

Karaciger transplantasyonu ile ilgili ilk deneysel ¢alisma kopekler iizerinde yapilmis
ve CS Welch tarafindan 1955 yilinda yaymlanmistir.insanlarda ilk karaciger
transplantasyonu 1963 yilinda T.Starzl tarafindan yapildi.1980°e kadar klinik
karaciger transplantasyonu uygulamalarinda fazla ilerleme kaydedilemedi ve 17
yilik siire iginde tiim diinyada yalniz 330 karaciger transplantasyonu
yapilabildi.Ulkemizde ise Dr.M.Haberal 1970°li yillarda kdpekler iizerinde karaciger
transplantasyonu caligmalarina basladi ve Tirkiye’de ilk kez Aralik 1988’de
kadavradan ortotopik karaciger transplantasyonu ameliyatin1 gergeklestirdi.1989
yilinda pediatrik hastalar icin canlidan kismi karaciger nakli uygulamalari
basladi.1990°da Tiirkiye’de de akrabalar arasi kismi karaciger nakli programi 6nce

pediatrik daha sonra erigkin hastalar i¢in yine Dr.M.Haberal tarafindan baslatildi.(1)

1.2- Karaciger transplantasyonu endikasyonlari
Karaciger transplantasyonu akut karaciger yetmezliginde ve alternatif cerrahi girigim

ve medikal tedavilere ragmen dilizelmeyen, irreversibl kronik karaciger
hastaliklarinda hasta terminal doneme yaklasiyorsa endikedir.Daha spesifik olarak
karaciger transplantasyonu;1-Son evre karaciger yetmezligi olan hastanin hayat
beklentisi 12 ay ve altinda ise ve karaciger nakli disinda herhangi bir tedavi
alternatifi yoksa, 2-Karaciger hastaligina bagli mortalite beklentisi karaciger nakline
gore daha yiiksek ise, 3-Karaciger nakli sonrasi hastanin daha iyi ve kaliteli hayat
beklentisi miimkiinse, 4-Hasta ve yakinlari ameliyatin faydalari,endikasyonlar1 ve
potansiyel risk ve komplikasyonlarini anlayabilecek durumda ise, S5-Hastanin
ilaglarim1 diizenli kullanacagina ve normal takiplerini yaptiracagina inaniliyorsa

yapilmalidir.(1)

Karaciger transplantasyonu gerektiren spesifik hastaliklar sunlardir:alkolik karaciger
hastaligi, kronik aktif hepatit (B.C veya Otoimmiin), kolestatik karaciger hastaligi

(primer bilier siroz), primer sklerozan kolanjit, sekonder bilier siroz (Caroli



hastaligi,koledok  kisti,travma,operatif safra kanali yaralanmalari,nonalkolik
yaglanma ), kriptojenik siroz, fulminan karaciger yetmezligi (asetaminofen
toksisitesi,hepatit,iskemi,ila¢ toksisitesi),Budd Chiari sendromu,benign neoplaziler,
ekstrahepatik bilier atrezi veya hipoplazi, metabolik hastaliklar, konjenital karaciger
fibrozisi ve kistik fibrozis. Erigkinlerde en sik endikasyon Hepatit C, cocuklarda ise

bilier atrezidir (1).

1.3- Karaciger transplantasyonu kontrendikasyonlari

Son zamanlarda kompleks hastalara bile basarili karaciger transplantasyonlar
yapilmast ile giinlimiizde kontrendikasyonlar giderek azalmistir. Kesin
kontrendikasyonlar ilerlemis ve tedavisi miimkiin olmayan pulmoner hipertansiyon
vazotrop ilag ile tedavi gerektirecek kadar diisiik kan basinglari, yakin zamanda
gecirilen kafa i¢i kanama, geri doniisii olmayan norolojik sekeller, HIV, kontrol
edilemeyen sepsis, karaciger dis1i maligniteler, diizenli ilag kullanmayacagi

diisiiniilen hastalar ve uyusturucu bagimlilaridir.(1)

1.4- Karaciger transplantasyonu komplikasyonlari

Karaciger transplant hastalar1 da diger tiim major abdominal cerrahi gegiren hastalar
gibi  6nemli komplikasyon riski altindadirlar.Ayrica sadece karaciger

transplantasyonuna 6zgii ¢esitli komplikasyonlar da s6z konusudur.

Karacigerin primer fonksiyon gérmemesi posttransplant ilk birkac¢ giinde yiiksek
INR, diisiik fibrinojen ve yliksek amonyak diizeyleri ile karakterizedir. ALT ve AST
baslangicta yiikselse de zamanla hepatositlerin kaybina bagl olarak tipik diisiis
gosterir.Hepatik ensefalopati,koma ve hepatorenal sendrom gelisir.Karaciger safra
yapamaz ya da renksiz safra goriliir.Acil retransplantasyon tek tedavi
secenegidir.Greftin baslangicta iyi fonksiyon gérmemesi ise birka¢ giin i¢inde tipik

olarak diizelen bir durumdur.



Portal ven trombozu siiratli tan1 ve cerrahi girisim gerektiren ancak nadir goriilen
(%3) bir durumdur.Siklikla anastamoz hattinda goriiliir.Hastalar asemptomatik
olabilmekle birlikte portal hipertansiyon klinigi ile de gelebilirler.Semptomlar akut
portal hipertansiyon gelistiginin gostergesi olan serum amonyak diizeylerinin ani
yiikselmesi veya varis kanamasidir. Doppler ultrasonografide portal venéz akim
paterninde kayip goriilmesi tani koydurucudur.Tan1 konar konmaz acil olarak

trombektomi yapilmak suretiyle portal akim restore edilmelidir.

Hepatik arter trombozu erigskin karaciger transplantasyonlarinda %5 oraninda
goriiliir.Pediatrik olgularda oran biraz daha yiiksektir.Hepatik arter trombozu siklikla
transplantasyon sonrasi ilk 2 ay igerisinde goriiliir.Posttransplant ilk ay igerisinde
goriilen erken hepatik arter trombozu teknik nedenlere bagliyken, daha ge¢ donemde
genellikle hepatik arteriyel sistemdeki immunolojik hasara baglidir. Bilier sistemin
beslenmesi hepatik arterlerle saglandigindan arteriyel tromboz safra kanallarinda
iskemi ve buna bagl epitel dokiilmesi ile sonuglanir. Bu hiicreler safra kanallarinda
tikaclar olusturarak obstruksiyona yol acar. Eger bu durum diizeltilmezse biloma
olusumu ve neticede karaciger absesi ve sepsis gelisir. Hepatik arter trombozu
tedavisinde retransplantasyon yada eger herhangi bir patoloji yaratmamis ise takip
onerilmektedir. Ciddi stenozu olan vakalarda retransplantasyon yapilmaz ise
mortalite oran1 %80’ lere ¢ikar. Ancak ¢cogu hastada bilier epitel dokiilmesi ve striktiir
ile biloma gelisimi goriiliir.Bilomalar perkiitan drene edilirken, striktiirler rezeksiyon

ve Roux-en-Y drenaj ile tedavi edilirler(1).

Inferior vena kavanin stenoz yada trombozu cok nadir goriiliir (%1).Siklikla
anastomoz hattindaki teknik problemlerle iliskilidir. Cok nadir olarak sivi
kolleksiyonu veya hematoma ekstrinsik kompresyona sekonder trombiis gelisebilir.
Klinik bulgular vendz obstriiksiyonun seviyesine bagli olarak degisir. Suprahepatik
anastomotik stenozlarda Budd-Chiari benzeri semptomlar gelisir. Infrahepatik

anastomotik stenozlarda trunkal 6dem goriiliir.

%?25°den fazla hastada bilier drenaj veya perkutan biyopsiye bagl olarak iatrojenik
psodoanevrizma yada arteriovendz fistiil gelisebilir. Genelde asemptomatiktirler,

klinik olarak hemobilia, hemoperitoneum veya gastrointestinal kanama ile



kendilerini  gosterebilirler. Cogu  intrahepatik  psddoanevrizmalar  standart
transvaskiiler kateterizasyon teknikleri ile embolize edilebilirler. Redundan veya
tortioz psOdoanevrizmalar selektif kateterizasyonu imkansiz kilar. Ekstrahepatik
hepatik arter psddoanevrizmalar1 ¢ok nadir bir postoperatif komplikasyondur (%2).
Fakat riiptire olmasi durumunda mortalite ¢ok yiiksektir.En sik anastamoz

bolgesinde goriiliir. Enfeksiyon ve teknik yetersizlik predispozan faktorlerdir.

Safra kagagi peritonit, sepsis ve greft kaybi ile sonuglanacagindan mutlaka tani konar
konmaz c¢oziimlenmesi gerekir. En sik T tiip c¢ekilmesi sonrasi gelisir. Steroid
kullanimina bagl olarak T tiip boyunca fibroz traktus gelisimi oldukca azalmistir.

Tedavi ERCP ile papillotomi ve gegici stentleme yada cerrahi girisimdir (1).

Orijinal hastaligin niiksetmesi bir kisim hastada dnemli bir problemdir. Ozellikle
primer bilier sirozun kronik rejeksiyondan ayrilmasi olduk¢a zordur. Hepatit B ve C
nin transplante karacigerde yeniden gelismesi beklenebilir ancak genelde siroza
kadar ilerlemez. Hepatoseliiler karsinom yada kolanjiokarsinom transplante

karacigerde niiksedebilir.

Lenfoproliferatif hastaliklar uzun siireli yliksek doz immunsupresyonun yan etkisi

olarak gelisirler. Primer tedavisi immunsupresif tedavi dozunun azaltilmasidir.

1.5-Karaciger allograft rejeksiyonu

Allograft rejeksiyonu antikorlara bagli (Humoral) yada hiicresel rejeksiyon diye
ayrilir. Hiperakut ve akut rejeksiyon antikor bagimli rejeksiyondur. Hiicresel
rejeksiyonda akut yada kronik rejeksiyondan sorumludur. Hizlanmis akut rejeksiyon
ise hem antikor hem de T hiicrelerine bagimli olusabilir. Genelde tani klinik ve
labaratuar bulgulari ile konulur. Biyopsi hem taniy1 koydurur hemde rejeksiyonun
siddetini belirler. Biyopsi ayni zamanda greft fonksiyonlarin1 bozabilecek diger
hastaliklarinda (preservasyon hasari, iskemi, safra yolu tikanikligi, tekrarlayan

hastalik gibi) teshisini saglar (1).



1.5.1-Hiperakut rejeksiyon

Hiperakut rejeksiyon ilk kez bobrek alicilarinda anti HLA antikorlar ve donér ABO
kan grubu antijenlerine karsi olusan antikorlara baglhi olarak tarif
edilmistir.Vaskiilarizasyonu takiben dakikalar yada saatler icinde antikorlar
komplemani aktive eder ve endotel hasar1 l6kosit,notrofillerin infiltrasyonu trombosit
ve fibrin birikimine bagli mikrovaskiiler damarlarin okliizyonu takip eder.Damarlar
siiratle tromboze olur.Immiinflorosan incelemelerde damar duvarmnda IgG ve
kompleman (C3) birikimi gériiliir. Ozellikle kalp ve bdbrek anti HLA antikorlar ve
donér ABO kan grubu antijenlerine karst olusan antikorlara bagli  hiperakut
rejeksiyona duyarlidir. Oysa karaciger antikorlar tarafindan uyarilan rejeksiyona
daha az duyarhdir. Eskiden karaciger alicilarinda hiperakut rejeksiyonun olusmadigi
disiiniiliir ve kros pozitif hastalarda ve kan grubu ge¢imsiz olan hastalarda nakil
yapilirdi. Fakat giinlimiizde biliyoruz ki insanlarda anti HLA antikorlar karaciger
alicilarinda hiperakut rejeksiyona sebep olabilirler. Ancak gecen siire daha uzundur
(35giin).Muhtemelen bu da karacigerin yiiksek oranda antikorlar1 absorbe etme
yetenegine baglhidir.Histolojik olarak karacigerde hiperakut rejeksiyon, santral
lobuler PMNL infiltrasyonu, santral ven liimeninde ve duvarinda fibrin birikimi ve
bunu takiben olusan hemorajik nekroz ve enfarkt ile karakterizedir. Kesin prospektif
caligmalar olmasada en yakin zamanda yapilan ¢alismalarda T hiicre krosu pozitif
olan hastalarda erken donemde karaciger greftinin yasam oranin azaldigi ve 2 yil

sonunda ise etkinin kayboldugu gézlenmistir.

1.5.2-AKkut rejeksiyon

Akut hepatik rejeksiyon kullanilan immunsupresif tedaviye bagli olarak %30-75
oraninda goriiliir Klinik goriintli safra miktarinda azalma, renk ve kivam
degisiklikleri ile seyreder. Karaciger fonksiyon testlerinde transaminazlar, alkalen
fosfataz ve bilirubinlerde izole veya kombine yiikselme ile seyreder. Teshis zor
olabilir ¢iinkii viral enfeksiyonlar, preservasyon hasari, iskemi, bakteriyel kolanjit,
safra yolu tikanikliklar ile karisabilir. Bu yilizden siiphelenildigi an veya karaciger

fonksiyonlar1 yiikseldigi an biyopsi yapilmalidir. Karaciger fonksiyon testleri



yukseldiginde yapilacak diger testler kolanjiografi,anjiografi ve doppler
ultrasonografidir. Akut rejeksiyonda;portal alanda mononiikleer hiicre ve azda olsa
eozinofil ve PMNL infiltrasyonu, safra yollarinda epitel hasar1 ve lenfosit
infiltrasyonu, portal ve hepatik venlerde subendotelyal inflamasyon vardir. Tani igin
bunlardan en az iki tanesinin olmasi gerekir (karisik portal inflamasyon ve safra
kanali hasar1). Eger inflamatuar infiltrasyon azsa, hasar safra kanallarinin
%50’sinden azsa ve endotelitis yoksa bu durum rejeksiyonla uyumlu kabul edilir
ancak kasin rejeksiyon denemez. Genelde rejeksiyonun siddeti ile prognoz
iligkilidir.Orta siddetteki rejeksiyonlarin  %97’si tedavi ile diizelir. Siddetli
rejeksiyonlarin %18’1 tedaviye cevap vermez ve bu hastalar ya kaybedilir yada

yeniden nakil olurlar.

1.5.3-Kronik rejeksiyon

Kronik rejeksiyon yavas ilerleyen immiinolojik bir olaydir. Kolestazis, alkalen
fosfataz yiiksekligi, glutamil fosfataz yiiksekligi veya 5’niikleotidaz yiiksekligini
takiben biliiribinlerde yiikselme ile seyreder ve karaciger hastalarinin %S5 ile 10’unda

gortlir.

Genellikle damarlarda daralma ve safra yollarinin kaybi1 (Vanishing duct sendromu)
yada safra yollarinda azalma ile seyreder. Erken dobnemde damarlarda subendotelyal
bolgede histiyosit birikimi ve daha sonra subintimal fibrozis ve liimende tikanma ile
seyreder. Akut rejeksiyon atagi sirasinda vaskiilit gelisen hastalarda kronik
rejeksiyon daha kolay gelisir.Risk faktorleri pozitif kross, HLA uyumsuzlugu, akut
rejeksiyon sikigi, uzun iskemi siiresi, viral hepatit ve CMV enfeksiyonlaridir.
Genelde 2 aydan once kronik rejeksiyon olusmaz ve her zaman geriye doniisiimsiiz

degildir, safra yollar1 tekrar rejenere olabilir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Hepatik arterler ve varyasyonel anatomisi

Normal hepatik arter portal ven boyunca seyreder. Genellikle ana hepatik arter
anteriorda ve portal venin solunda,bilier kanal komsulugunda izlenir.Hepatoduodenal
ligament diizeyinde hepatik arter,portal ven ile safra kanali arasindadir. Karaciger
icinde ise yine siklikla portal ven ile safra kanali arasinda seyreder. Bununla birlikte

%10-15 oraninda portal venin anteriorunda, %5-10 arasinda ise posteriorunda izlenir.

Hepatik arter anatomisi Michels’in tanimladig1 sisteme gore su sekilde

siniflandirilabilir (2).

Michels’in siniflamasina gore tip I olarak adlandirilanlan konvansiyonel anatomide
(Cizim 1) ana hepatik arter, ¢olyak trunkustan ¢ikar, gastroduodenal arter ve proper
hepatikarteri verir, proper hepatik arter sol hepatik arteri verdikten sonra sag hepatik
arter olarak devam eder ve bu da 6n ve arka dallarina ayrilir. Sol hepatik arter
segment II ve segment III’ti besleyen dallara ayrilir. Segment IV, sag, sol veya
proper hepatik arterden orijin alan dal veya dallarla beslenir. Sol hepatik arterin sol
gastrik arterden kaynaklanmasi (replase sol hepatik arter) tip II (Cizim 2), sag
hepatik arterin siiperior mezenterik arterden kaynaklanmasi (replase sag hepatik
arter) tip III (Cizim 3) ve her iki durumun birlikte olmas tip IV (Cizim 4) olarak
adlandirilir. Tip V varyasyonda (Cizim 5) sol lob sol gastrik arterden kdken alan
aksesuar sol hepatik arterlede, tip VI varyasyonda (Cizim 6) sag lob siiperior
mezenterik arterden koken alan aksesuar sag hepatik arterlede beslenmektedir. Tip
VII’de (Cizim 7) hem sol hem de sag aksesuar hepatik arter vardir; tip VIII’de
(Cizim 8) replase sag hepatik arter ve aksesuar sol hepatik arter veya aksesuar sag
hepatik arter ve replase sol hepatik arter; tip 1X’da (Cizim 9) siiperior mezenterik
arter kokenli hepatik trunkus; tip X’da (Cizim 10) sol gastrik arter kaynakli hepatik

trunkus s6z konusudur (2,3).
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Cizim 1. Tip | (konvansiyanel anatomni). Gélyak trunkustan (GT) pikan ana hepatik
arter, gastroduodenal arter (GDA) we proper hepatik arteri (PHA) verir, propar
hepatik arter de sol (LHA) ve sad hepatik artere (RHA) ayrilir (SGA sol gastrik arter,
SA splenik arter, SMA slperior mezenterik arter).

Cizim 2. Tip I (replase sol hepatik arter). Sol hepatik arter, sol gastrik arterden
kiken alwyor.
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Cizim 3. Tip Il (replase sad hepatik arter). Saj hepatik arter sliperior mezenterik
arterden gikyar,

Gizim 4. Tip IV (replase sad ve replase sol hepatik arter birlikteligi). Soperior
mezenterik arter kaynakl replase sad hepatik arter va sol gastrik arter kaynakh
replase sl hepatik arter gariiliyor,
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Cizim 5. Tip V {aksesuar sol hepatik arter). Sal lob hern proper hepatik
arterden gikan sol hepatik arterle hem de sol gastrik arterden kiken alan
aksesuiar sol hepatik arterle besleniyar.

Gizim &. Tip V1 (aksesuar sad hepatik arter). Sag lob hem proper hepatik arterdan gkan
saf hepatik arterla hermn de siperior marenterik arterden koken alan aksesuar sad hepatik
arterle besleniyor.
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Gizim 7. Tip VII. Proper hepatik arterden gikan sad ve sol hepatik artarlarin yani sira
sol gastrik arterden kisken alan aksesuar sol hepatik arter ve sliparior mazenterik
arterden kiken alan aksesuar sad hepatik arter goriliyor.
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Gizim 8. Tip VI Stperior mezenterik arterden kaynaklanan replase saj hepatik
arter ile sol gastrik arterden kaynaklanan aksesuar sol hepatik arter varyasy onu
birlikte gdriliyor, Bu tipte alternatif olarak replase sol hepatik artere aksesuar sag
hepatik arter eslik edahbilir.
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Cizim 9. Tip IX. Ana hepatik arter siperior mezenterik arterden gikiyor,

Cizim 10. Tip X. Ana hepatik arter sol gastrik arterden gikiy or,




Figiir 1. Koronal oblik dizlemde MIP gérintd. Galvak trunkus ve dallan (SA, splenik arter; SGA, sol gastrik
arter; AHA, ana hapatik arter) e hepatik arterin dallanma paterni gdrdliyaor, Ana hepatik arter gastroduodenal
artere (GDA), sad hepatik artera (RHA) ve sal hepatik artere (LHA) aynivar, Segment IV arteri (5-1Y) sol hepatik
arterden cikiyar.



Figiir 2. Koranal oblik dizlemde MIP garintd, Tip 1 hepatik arter anatomisi. Sal hapatik arter (LHA) sal gastrik
arterden (SGA), sad hepatik arter (RHA) ana hepatik arterden kiken alyor. Segment IV'On arteri (3-1V) sag
hepatik arterden gikiyor. Buvaryasyonda, sad lob transplantasyonunda sa§ hepatik arter segment 1% arterinin
orijininden sonra kKlermplenmelidir,




Figiir 3. Koronal oblik dozlemde MIP gariontd. Tip [ hepatik arter anatomisi.
Saol hepatik arter (LHA) ana hepatik arterden, sad hepatik arter (RHA) sOperior

mezenterik arterden (SMA) Kdken alwar,
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Figiir 4. Koronal oblik dizlemde MIP garintid. Seqment IV arteri (SEG-IV) sal hepatik
arter (LHA) orifisinin 6.7 mm distalinde sad hepatik arterden (RHA) kiken aliyor.



2.2. Bilgisayarh Tomografi
2.2.1. Tarihcesi

1963 yilinda Cormack tarafindan teorize edilmis ve radyolojide kullanimi yeni bir
cigir agmis kesitsel bir goriintilleme yontemidir. BT ile ilgili ilk basarili klinik
uygulamalar 1967 yilinda G. Hounsfield tarafindan gerceklestirilmis ve 1971 yilinda
hastane sartlarinda kullanilmaya baslanmistir. ABD’de ilk BT {initesi 1973’te Mayo
Klinikte kurulmustur. Ulkemizde ilk kullannm1 Mart 1976’da Hacettepe

Universitesi’nde gerceklesmistir (4).

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

abdomen gibi uygulama alanlarinda kullanimini geciktirmistir (4).

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

kullanimini daha etkinlestirmistir (4).

1998 yilinda ise yeni bir donlim noktast olan multidedektor BT (MDBT) giindeme
gelmistir. MDBT spiral BT teknolojisinin getirdigi avantajlara ek olarak hiz1 ve kesit
kalinligindaki inanilmaz iyilesmeler sonucunda yiiksek nitelikte anjiografi

uygulamalarina olanak saglamistir.

Birinci kusak BT cihazlarinin gelistirilmesinden bu yana en biiyiik teknik gelismeler

tarama ve rekonstriiksiyon zamaninin azaltilmasina yonelik olarak yapilmistir (5).



1. Jenerasyon BT Cihazlar

“Pencil-beam” X-151n1 ve karsiliginda tek bir dedektoriin bulundugu bu tiir cihazlar
“translate-rotate” prensibi ile calismaktadir. Incelenecek olan obje, lineer bir
dogrultuda bir uctan digerine tarandiktan sonra tiip 1 dereceli a¢1 ile doniis hareketi
yapmakta ve obje tekrar lineer olarak taranmaktadir. Bu tarama ve doniis hareketleri
180 derecelik bir doniise kadar devam ettirilmektedir. ilk jenerasyon cihazlarda kesit

alim siiresi bu bakimdan olduk¢a uzundu (4).
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Figiir 5: 1. Jenerasyon BT cihazlarinda tiip ve dedektor ¢calisma prensibi

2. Jenerasyon BT Cihazlan

Bu cihazlarda tek dedektor yerine lineer dizilmis birden fazla dedektor kullanilmis ve
X-151n1 huzmesi de “pencil-beam” yerine dedektdr genisligine goére yelpaze
bi¢iminde (fan-beam) genisletilmistir. ikinci jenerasyon cihazlarda 1. jenerasyonda
oldugu gibi “translate-rotate” teknigi s6z konusudur. Ancak tiip hareketi 10 derecelik

acilarla 180 dereceye tamamlanmaktadir (4).



Figur 6: 2. Jenerasyon BT cihazlarinda tiip ve
dedektor calisma prensibi

3. Jenerasyon BT Cihazlan

1 ve 2. jenerasyon cihazlarin ardindan “rotate-rotate” prensibi ile calisan 3.
jenerasyon aygitlar gelistirilmistir.. Bu cihazlar X-151m1 kaynagi ve bu kaynagin
karsisina dizilmis konveks dedektorlerden olusturulmustur. X-1s1n1 demeti karsisina
denk gelen dedektorlerin tiimiinii icine alacak sekilde yelpaze bigimindedir. X-1gin1
tiipi ve dedektorler incelenecek olan obje etrafinda birbirleri ile koordine hareket
ederek 1. ve 2. jenerasyon cihazlardan farkli olarak 360 derecelik bir doniis

gerceklestirirler (4).



Figiir 7: 3. Jenerasyon BT cihazlarinda tiip ve dedektor calisma prensibi
4. Jenerasyon BT Cihazlan

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

sabitlenmigtir. Kesit alim siiresi 1-2 saniye diizeylerine indirgenmistir (4).

Figur 8: 4. Jenerasyon BT cihazlarinda ¢calisma
prensibi



5. Jenerasyon BT Cihazlan

Elektron beam tomografi olarak bilinen ultra hizli BT cihazlaridir.

2.2.2. Spiral (Helikal) BT

BT teknolojisindeki en 6nemli gelismelerden biri olarak kabul edilmektedir. Spiral
BT’nin ilk kez kullanimi Kalender ve arkadaslar1 tarafindan 1980’lerin sonunda
gerceklesmistir.  Son zamanlarda birgok iiretici firma gantriye “slip-ring”
teknolojisini ekleyerek X-151n kaynagi ve dedektorlerin siirekli rotasyonu esnasinda
hastanin es zamanli olarak sabit bir hizda gantri icine dogru hareketini
saglamislardir. Bunun sonucunda da ayni esnada BT wverileri siirekli olarak elde
edilebilir hale gelmistir. Hasta rotasyon yapan gantrinin i¢ine kaydirildikga X-151m1
kaynaginin izledigi yoriinge bir spiral veya heliks olusturmaktadir. Bu heliksin odagi
rotasyon planina dik olan rotasyonel merkez i¢inden gegen ¢izgi boyuncadir. Kesitler
aras1 bekleme (interscan delay: ISD) olmadig1 i¢in bu ¢izgi boyunca olan kapsama
orant masa hizina esittir. Boylece kisa siirede gergek bir hacimsel tarama yapilmis
olmaktadir. Biitlin bu gelismeleri arkasinda yatan teknik yenilikler “slip-ring”

gantrinin gelistirilmesi, artmis dedektor etkinligi ve tiip sogutma kapasitesidir (6).

“Slip-ring” tarayicilarda siirekli X-151n1 olugmasi1 ve siirekli masa hareketi
saglanmistir. Bunun sonucunda konvansiyonel BT’ de problem olarak goriilen kesit
aralarinda masanin ilerlemesi ve tiipiin uygun pozisyona getirilmesi i¢in kaybolan
zaman azalmistir. Siirekli rotasyonu engellememesi i¢in gantri komponentlerini yere
baglayan elektrik kablolar1 kullanilmamistir. Bu cihazlarda genellikle multipl paralel
“slip-ring’ler” kullanilmigtir. Paralel bagl halkalardan biri tiip ve jeneratore yliksek
voltaj tagr. ikincisi dijital verilerin dedektédre gidis gelis transportunu saglar. Ugiincii

halkaysa kontrol sistemlerinin operasyonu i¢in rolatif diisiik voltaj saglar (4).

Spiral BT’nin Konvansiyonel BT ye Ustiinliikleri



Ustiiste binmis kesitlerin olusturulabilmesi, daha kaliteli {ic boyutlu ve/veya
multiplanar reforme goriintiiler elde edilmesini saglar. Spiral BT ile lezyon
saptanmasinin iyilestirilmesi iki ana faktorle iligkilidir. Solunuma bagli kesit
kaymasinin eliminasyonu ve istenilen araliklarla {ist {iste binen goriintiilerin
rekonstrilkksiyonudur. Standart BT’de hastanin kesitten kesite inspirasyon ve
ekspirasyon derecesinin degisebilmesi nedeniyle kiiciik lezyonlarin gbézden kactigi
saptanmustir. Spiral BT nin hacimsel veri setinin tek bir nefes tutma ile elde edilmis
olmasi nedeniyle solunumsal kesit kaymasi elimine edilmistir. Cekim
kolimasyonundan daha kiiclik intervallerle goriintiilerin rekonstriike edilebilmesi
yetenegi, parsiyel voliim etkisi nedeniyle kiigiik lezyonlarin atlanabilmesi olasiligini
azaltmaktadir. Spiral BT rekonstriiksiyonlar1 retrospektif olarak yapildigindan {ist

iiste binen goriintiiler hasta ek bir radyasyona maruz kalmadan elde edilebilmektedir

(4).

Inceleme siiresinin oldukca kisa olmasi nedeniyle arteriyel ve vendz yapilara yonelik
BT anjiografi ¢caligmalari da konvansiyonel BT ye gore ¢ok daha {istiin bir sekilde
gergeklestirilebilmigtir. Dinamik voliimetrik vaskiiler inceleme yontemleri ve yiiksek
rezollisyonlu ii¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar ile basta aorta ve ana dallar1 olmak iizere
boyun, alt ve iist ekstremite damarlar1 hem daha az kontrast madde kullanilarak hem

de artefaktlardan arinmis daha detayli imajlarla degerlendirilebilmistir (7).
Spiral BT nin Dezavantajlar:

Helikal incelemede en biiyiik ve tek dezavantaj mAs sinirlamasidir. Helikal tarama
stiresi arttikca mAs’nin kisitlayiciligr artmaktadir. Diisiik mAs, goriintiiniin graniiler
olmasina neden olur. Bu dezavantaj dedektor teknolojisindeki yenilikler ve daha
yiiksek 1s1 kapasiteli tiipler ile giderilmeye calisilmaktadir. Spiral BT’ de artmis
giiriiltii, hem interpolasyon islemi ile hem de X-ismi tiipiiniin siirekli ¢ekim
esnasinda gereken kisitlanmis giicii ile iliskilidir. Daha yiiksek 1s1 kapasiteli tiiplerin
yapilmasi ikinci problemi elimine edecektir. Spiral BT’deki longitudinal
coziimlemede azalma kesit duyarlilik profilinin genislemesine baglidir. Sonucta
degisen derecelerde parsiyel volum artefaktlart olusur. Parsiyel volum artefaktlar

masa hiz1 ile kolimasyonun eslestirilmesi sonucu giderilebilir, ancak pitch arttikca



artis gosterir. Bu etki 180 derece interpolasyon algoritmlerinin kullanimi ile
minimalize edilmistir. Konvansiyonel BT ile karsilastirildiginda spiral BT’de
gorlintli isleme i¢in daha fazla zamana gereksinim duyulur. Artmis zaman
gereksinimi kismen planar goriintiilerin rekonstriikte edilebilmesinden Once veri
interpolasyonuna ihtiya¢ duymasindan kaynaklanir. Ek olarak spiral BT tarafindan
olusturulan biiyliik miktardaki goriintii verileri daha sik olarak arsivlenmeyi
gerektirir. Bu durum nedeniyle bazen gegici olarak ¢ekime ara verilebilir. Daha
biiyilk kapasiteli arsivleme cihazlart gerektirmesi spiral BT’nin diger bir

dezavantajidir (4).

2.2.3. Multidedektor BT

Multidedektér BT su anda BT teknolojisinde ulasilan son noktadir. Uygulanan ¢ekim
prensipleri spiral BT den farkli degildir. Avantaji hastanin longitudinal aks1 boyunca
(Z-ekseni) iki veya daha c¢ok sayida dedektor dizileri ile donatilmis olmasi, X-151n
kolimasyonunun genisletilebilmesi ve bunlarin sonucunda masa hizinin
arttirtlabilmesidir. X-1s1n tiipii ve dedektor hasta etrafinda 360 derece birbirleri ile
senkronize doniis yaparlar. Bu doniis ve veri elde edilisi spiral BT deki gibi devamli

ve volumetriktir (4).

Helikal taramanin gelistirildigi 1989 yilindan sonra 1991°de 1 mm’nin altinda kesit
alabilen cihazlar {iretilmistir. Aynmi yil biiglinkii multidedektér BT teknolojisinin
onciisti ikiz dedektorlii helikal BT de gelistirilmistir. 1993’de gercek zamanli BT nin
kullanima girmesiyle BT floroskopi esliginde biyopsi islemlerinin yapilabilmesi,
damar yapilar ya da organlar i¢indeki kontrastlanmanin monitdrizasyonu (otomatik
bolus yakalama programlar1) olanakli hale gelmistir. Gantri rotasyon zamaninin 1

sn’nin altina inmesi 1995 yilinda miimkiin olmus, 1998’de bu siire su an hala gecerli



minimum siire olan 0,5 sn’ye indirilmistir. 1998 yilinda da ilk multidedektor

sistemleri kullanima girmistir (8) .

Yiiksek kalitede hacim bilgisi ic¢in, longitudinal diizlemdeki (Z-ekseni)
¢Oziinlirliigliniin yeterli olmas1 gerekmektedir. Z-eksen ¢oziiniirliigiinii belirleyen
baslica etken kesit kalinligidir. Dedektor teknolojisindeki iyilestirmelerle minimum
kesit kalinlig1 giderek diismektedir. Boylece ulasilan izotropik voksel geometrisi
sayesinde multiplanar reformasyonlar ve li¢ boyutlu goriintiilleme optimal gorsel

keskinlikle yapilabilmektedir (9).

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

genigligidir. Bu deger bazi sistemlerde 0,5 mm bazi sistemlerde 0,625 mm’dir (4).

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

ancak kesit kalinlig1 arttik¢a bu sans azalmaktadir (10).

Multidedektor BT nin Avantajlari



Yiiksek tarama hizinin ince kesit kalinliklari ile birlestirilmesi BT anjiografide ¢igir
acmistir. Willis poligonu damar yapilar1 degerlendirilebilir hale gelmis , karaciger
transplantasyonlarinda hepatik arteriyel, portal ve hepatik vendz yapilarin preoperatif
degerlendirilmesi ¢ok daha kolaylagsmigtir. Pulmoner emboliden siiphelenilen
hastalarda daha ince segmenter dallardaki trombiisler gosterilmistir . Aort
anevrizmasi, aort diseksiyonu, ekstremite ve renal arterlerin aterosklerotik lezyonlari,

mezenter iskemisi daha net bir sekilde degerlendirilebilmistir (11).

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

hastalarda tetkik en az artefaktla tamamlanabilmektedir (12).

Cok fazli kontrastl calismalara olanak saglamustir. Ornegin karacigerde 2 kez ardi
ardina arteriyel faz alinarak 6zellikle sirozlu hastalarda karaciger lezyonlar1 daha iyi

karakterize edilebilmistir (13).

Tarama hizinin artmasi Ozellikle BT anjiografi uygulamalarinda kontrast madde
dozundan tasarruf edilmesine imkan vermektedir. ince kesit alinabilmesi istege bagl
gorlintli  planinin  degistirilmesine, multiplanar reformasyona ve ii¢ boyutlu
goriintiilerin optimal goriintii kalitesi ile elde edilmesine olanak saglar. Parankimal
organlarda kiiciik lezyonlarin hipo-hipervaskiiler karakterinin belirlenmesinde,
multiplanar reformasyonlarla cerrahi planlamada, organ koruyucu cerrahi
uygulamalarin belirlenmesinde rol oynar. Artmis tarama hizinin solunum ve barsak
hareketlerinden kaynaklanan artefaktlar1 azaltmasi ile birlikte yiiksek uzaysal
¢Oziiniirliikle genis volumlerin taranabilmesi, sanal endoskopi uygulamalarinin
temelini olusturur. Multidedektor BT koroner arterlerde stenoz varliginin
belirlenmesinde, plaklarin  goriintilenmesi  ve  myokardiyal perfiizyonun
degerlendirilmesinde noninvaziv bir yontem olarak umut vericidir. Akut inmeli
hastalarda rutin BT incelemelerinde patolojinin belirlenemedigi ilk 6 saatlik
donemde, software destegi ile serebral kan akimi, serebral kan volumu ve ortalama

gecis zamani degerlendirilerek beyin perfiizyonu incelenebilir (11).

Multidedektor BT nin Dezavantajlari



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

goriintii elde edilmek istenildiginde karsimiza ¢ikan 6nemli bir sorundur (4).

2.2.4. Multidedektor BT Anjiografi

Koroner arterlerin degerlendirilmesinde primer éneme sahip olan aksiyel imajlar 3
boyutlu goriintiileme yontemlerinin de temelini olusturmaktadir. 3 boyutlu
goriintiilerin olusturulmasinda kullanilan baglica teknikler “multiplanar reformat”
(MPR), "maksimum intensite projeksiyonu” (MIP), “shaded surface display” (SSD)
ve “volume rendering teknigi” (VRT) dir (14).

Multiplanar Reformat (MPR) Teknigi

3 boyutlu hacimde bir plan segilir ve bu plandaki goriintiiler dogrusal (oblik MPR)
ya da egri planlar (curved MPR) kullanilarak iglenir. MPR imajlar patolojinin
longitudinal uzanimi ve hastaligin mural tutulumu hakkinda optimal bilgi
edinilmesinde énemli rol oynar. Ilgili damar boyunca uzanan trombiis, plak ve
kalsifikasyonlarin goriintiilenmesine olanak saglar (15). Egri planlarin (curved MPR)
kullanildig1 isleme yonteminde damar liimeni igerisinde segilen bir baglangic
noktasindan liimenin santrali esas alinarak, otomatik segmentizasyonla, damar tim
trasesi boyunca goriintiilenir. Bu yontem tortiozite ve elongasyon gosteren arterlerde
damarlarin uzun eksenleri boyunca kesintisiz olarak goriintiilenmesini saglar. Ancak
damar liimeninde manuel oryentasyona bagli olarak yanlis pozitif ve yanlis negatif
sonuglar elde edilebilmektedir. Ayn1 damarin farkli bakis acilariyla, MIP ve VRT

gibi diger yontemlerle kombine edilerek degerlendirilmesi gerekmektedir (16).



Maksimum Intensite Projeksiyonu (MIP) Teknigi

MIP bir voliim isleme tiirii olup bir imajda tiim piksellerin intensiteleri arasinda
rastlanan maksimum intensitedir. MIP daima her bir 1smin Kkatettigi yol boyunca
rastlanan en parlak pikseli yansitacagindan, vaskiiler yapinin Onilindeki ve
arkasindaki kemik dokular tarafindan siliperpoze olmasi s6z konusudur. Ayrica
kontrast maddenin sadece koroner arterleri degil, tim vaskiiler yapilar1 ve kalbi
dolduracagi da goz oniine alindiginda, tiim hacim MIP imajlarda koroner arterler
diger vaskiiler yapilardan izole edilemeyebilir. Bu nedenle kemik ve diger

istenmeyen parlak yapilar1 elimine etmek i¢in voliim bilgisi bazi tekniklerle islenir

(17).

Hedef Subvoliimler: Siiperpoze olan kemiklerden kurtulmanin en basit yolu MIP
oncesi bu yapilarin veri grubundan eliminasyonudur. Incelenecek yapilari izole
etmek i¢in voliim kesilerek kiigiiltiilebilir. Kullanici tarafindan segilen bolge uygun
bir projeksiyonda isaretlenir, sonra sekiller ¢izilir veya referans MIP imajda
calisilacak alan isaretlenerek, imaja perpendikiiler yonde voliim serisi boyunca
isaretli alanin ¢ikartilmasiyla 3 boyutlu objenin sinirlar1 belirlenir. Bu islem MIP,
SSD dahil tiim 3 boyut algoritmalar tarafindan kullanilabilir. Subvolumleri hedef

alarak calismak, ilgili damari izole etmekle kalmaz hesaplamay1 da hizlandirir (17).

Otomatik Diizenleme: Rekonstriikkte edilmis BT kesitlerinin olusturdugu bir
kiimeden basit sekiller seklinde bolerek islem yapmak, her zaman istenmeyen
yapilarin eliminasyonu ile sonuglanmaz. Kalsifiye yapilarin eliminasyonu i¢in diger
bir yaklasim, onlarin yiiksek dansitelerini otomatik olarak suprese etmektir. Basit
esiklendirmede, onceden secilen bir degeri esik deger alarak voliim igindeki tiim
pikselleri uygun sekilde diizenlemek etkili olabilir. Ancak her zaman belirlenen esik
degerle vaskiiler yapilar1 6n plana ¢ikaracak sekilde sadece kemik yapilari suprese
etmek miimkiin olmaz. Esik deger yiiksek secilirse kemik yapilar goriintiiden elimine
edilemez. Tersine esik deger diisiik tutulursa bazi vaskiiler yapilar suprese olarak
yanlis bir sekilde stenotik olarak degerlendirilebilir ve hatta damarin tamamen

silinmesi ile sonuglanabilir (17).



Manuel Diizenleme: Yukarida konusu gegen yaklasimlar gercekte voliim
diizenlemenin 6zel durumlaridir. Bazi durumlarda ise istenmeyen yapilarin goriintii
haricinde tutulmasi bu yaklagimlarla basarilamaz . Pek ¢ok tarayicida ve calisma
konsolunda daha etkin islem yapan g¢esitli opsiyonlar1 olan manuel isleme

programlar1 mevcuttur (17).

MIP imajlar vaskiiler kalsifikasyonlarin mevcudiyeti ve yayginlig1 konusunda en iyi
bilgiyi saglarlar. Algoritmin hizli ve kolay uygulanabilir olmasi, damar ve c¢evre
dokunun ayrimimin yapilabilmesi diger avantajlaridir. MIP goriintiilerde stenoz
derecelerinin tespiti ¢ok gilivenli olmayip stenozlar oldugundan fazlaymis gibi
degerlendirilebilir. Ayrica 2 mm’den kiigiik arterler goriintiilenemeyebilirler. MIP
goriintiilerde bazi segmentlerde parsiyel volum etkisi ve yeniden 6rneklemeye bagh
gelisen merdiven basamagi artefaktt sonuglarin istenilen kalitede olmasini
engellemekle  birlikte  aksiyel  kesitlerden  faydalanildiginda  problem
giderilebilmektedir. Kesit planina paralel seyreden damarlar parsiyel volum
etkisinden daha fazla etkilenir, ancak kolimasyon degerinin asag1 “pitch” degerinin
yukart ¢ekilmesi ile bu etkinin olabildigince azaltilmas1 miimkiindiir. Taramanin ve
rekonstriiksiyonun daha ince bir gridle yapilmasi yeniden ornekleme ile gelisen MIP

artefaktlarini minimale indirecektir (18,19).

Shaded Surface Display (SSD)

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

sOylendigi gibi dikkatli olunmalidir (20,21).

Volume Rendering Goriintiileme Teknigi (VRT)



VRT ile gii¢lendirilen spiral BTA konvansiyonel kateter anjiografiye iyi bir alternatif
olma yolundadir. VRT, damarlar ile ¢evrelerindeki yapilarin optimum opak veya
semi-transparan gosterilmesini saglayan bir modalitedir. Her voksel i¢in doku
miktarinin sistematik olarak ihtimal dahilinde hesaplanmasi ile olur. Bu teknikle
dansiteler vaskiiler ve/veya perivaskiiler anatomik yapilara gore degisen derecelerde
secilmek suretiyle, sliperpozisyonlara baglh gelisen yorum zorluklarinin énlenmesi
miimkiin olup, bu yontem diger 3 boyutlu tekniklerin ¢oguna istiinlik saglamistir
(22,23). Ayn1 anda hem kalsifik plaklarin hem de damar liimeninin vizualizasyonu
mimkiin olup MIP ve SSD’nin her ikisine de {istiindir. Damar boyut ve
oryentasyonundan daha az etkilenir (20,24). Bu yontemle hem renkli “color-coded”
hem de gri skala rekonstrilksiyonlar yapmak  miimkiindiir.  Renkli
rekonstriiksiyonlarin gri skala rekonstriiksiyonlar ile karsilastirildiginda, dansitede
yeterli farklilik varsa, bulgularin gosterilmesinde daha gercek sonuglar verdigi
goriilmiistiir. VRT nin kullanimi1 ile diger yontemler konvansiyonel vizualizasyon

teknikleri olarak kabul edilmeye baslanmistir (25).

Thin-Slab Rendering Goriintiilleme Teknigi

Thin —slab MIP veya multiplanar volume rendering (MPVR) gibi yeni gelistirilmis
olup 5-20 mm aras1 genislikte uygulanarak standart MPR goriintiilere gore daha uzun

damar segmentlerinin goriintiilenmesini miimkiin kilmaktadir (20).

Aksiyel, MIP, “curved MPR”, SSD, ve VRT imajlarin stenozlarin
degerlendirilmesindeki dogruluklari agisindan fantom iizerinde in-vitro yapilan bir
calismada 4 mm’den biiyiik ¢apli damarlarda bes teknigin de hata pay1 % 2,5’den az
iken, 4 mm veya daha kii¢iik capli damarlarda ilk dort teknigin dogruluk derecesinin
azaldigi, 2-4 mm capli damarlarda hatta 0,5-1 mm ¢apli damarlarda VRT nin daha
basarili oldugu gozlenmistir. (14).

2.2.5 Multidedektor BT Anjiografi’nin hepatik arter komplikasyonlarinin
degerlendirilmesindeki yeri



Hepatik arteri ilgilendiren cerrahi komplikasyonlar, Ortotopik Karaciger
Transplantasyonu (OKT) sonrasindaki erken veya geg¢ postoperatif donemin en ciddi
durumlar1 arasinda yer alir. Azalmis hepatik arteriyel akimin sonucu olarak
genellikle greft iskemisi, safra kanali hasar1 ve allograft basarisizligi goriilebilir.
Hepatik arteryel komplikasyonlarin klinik prezentasyonu, hafif yilikselmis karaciger
fonksiyon testlerinden fulminan hepatik yetmezlige kadar degisen bir yelpazede

goriilebilir.

Posttransplant donemde hepatik arteri degerlendirmedeki primer modalite doppler
USG’dir.(26) Doppler USG ile hepatik arter stenozunun degerlendirilmesinde, fazla
miktarda arteriyel kolateral gelisimi sonucunda patent arter tanis1 koyduracak sekilde
arteryel sinyal olusmasi nedeniyle yanlis negatif sonuglar elde edilebilir. Bu yanlis
negatif sonuglar ayrica masif hepatik nekroz veya sistemik hipotansiyona bagl

olarakta goriilebilir.

MR anjiografi  Ortotopik Karaciger Transplantasyonu sonrast  vaskiiler
komplikasyonlarin incelenmesi agisindan sinanmis ve konvansiyonel anjiografi ile
1yi bir korelasyon gostermistir.(27) Ancak yine de Glockner ve arkadaglart DSA olan

19 hastanin 3’{inde yanlis pozitif sonuglar gérmiislerdir.(28)

Konvansiyonel anjiografi bu baglamda uzun siiredir gold standart olarak
goriilmiistiir, ancak yiiksek maliyet, invaziv olmasi, potansiyel riskler ve
komplikasyonlar nedeniyle ideal bir tarama yontemi degildir. Bu nedenle abdominal
damarlar1 goriintiilemek i¢in noninvaziv testlere ihtiya¢ vardir ve her miimkiin

oldugunda DSA’dan kaginilmalidir.

Ug boyutlu tekniginin kullanildigi helikal BT, x-151m1 tiipiiniin siirekli dénmesi ve
eszamanli olarak masanin ilerlemesi ve tiim anatomik verilerin hizli bir sekilde elde
edilmesine baghdir. 3D-BTA, stenozun varligi ve derecesinin belirlenmesinde gayet
tutarli olan anjiografik goriintiiler iiretir. Son zamanlara kadar abdominal damarlarin
anatomisi hakkinda bilgi edinebilmek icin en sik olarak kullanilan iki yontem

maksimum yogunluklu projeksiyon (MIP) ve golgelendirilmis yiizey goriintiilleme



(SSD) teknikleri idi (29,30). Grafik yazilim ve calisma istasyonlarinin ortaya
cikisindan sonra tercih edilen 3D metodu VRT haline gelmistir. Bunun nedeni tiim

BT verilerinin 3D goriintiilerine yansitilabilmesidir.

VRT 3D BTA, giivenilir ve dogru bir sekilde damarsal anomalileri tespit edebildigi
gibi diger parankimal veya bilier anormallikleri de tespit edebilir. 3D BTA,

noninvazif bir tarama testi olarak oldukca tatmin edici sonuglar vermistir.

Bazi otorler DSA’y1 altin standart olarak kullanarak karaciger transplant vakalarinda
vaskiiler komplikasyonlarin tespitinde BT’ nin performansin1 3D BTA verileriyle
karsilagtirmiglardir. Vogl ve arkdaslar1 24 karaciger transplant vakasinda hepatik
arter trombozunun tespitinde DSA ve BT yi karsilagtirmislar ve BT nin %89 sensitif,
%100 spesifik oldugunu ortaya koymuslardir.(31) Ancak Vogl ve arkadaglarinin
sonuglari, okliide damarlarin direkt goriintiillenmesinden ziyade, trombozun karaciger
parankimi {izerinde olusturdugu etkilerin tespiti ile ortaya c¢ikarilmisti. Legmann ve
arkadaslar1  hepatik arter trombozunun tespitinde maksimum yogunluklu
projeksiyonlar ile BTA sensitivitesini %100 olarak tespit etmislerdi ancak 30

hastanin sadece 5’inde tromboz mevcuttu (32).

Brancatelli ve arkadaglar1 3D BTA ile 35 karaciger transplant vakasini incelemisler
ve bunun silipheli hepatik arter trombozu veya stenozu ve diger vaskiiler ve
nonvaskiiler =~ komplikasyonlarin =~ degerlendirilmesinde  faydali  oldugunu
gbérmiisler.(33) Ayrica aksiyel goriintiilerin analizi biliomalar ve abse gibi iskemi ile
iligkili bilier komplikasyonlarin goriilebilmesine olanak tanir ve bu goriintiiler
konvansiyonel anjiografi ile  goriilemediginden BT’yi bu  hastalarin

degerlendirilmesinde 6nemli kilmaktadir.

Cogu enstitiide karaciger transplantasyonu sonrasinda vaskiiler komplikasyonlarin
degerlendirilmesinde VRT 3D BTA, konvansiyonel anjiografinin yerine gecerek
standart olmustur. Ayrica bu teknik karaciger dondrlerinin preoperatif olarak hepatik
vaskiilarizasyonunun normal ve anatomik varyasyonlarinin goriintiilenmesinde deger

kazanmistir ve cerrahlarin timorlere yonelik olarak arteriyel kemoterapi



verebilmeleri i¢in hepatik arter pompast yerlestirmelerinde bir kilavuz haline
gelmistir. DSA’ya karsin 3D BTA herhangi bir oryantasyondaki damarlarin tek bir

kontrast madde enjeksiyonu ile goriintiilenmesine olanak tanir.

VRT 3D BTA’nin kullanimi DSA ile karsilastirildiginda hastaya bazi avantajlar
sunmaktadir. Hastalar femoral kateterizasyona maruz kalmamakta, bununla iligkili
olarak da immobilizasyon ve iligkili potansiyel komplikasyonlardan
korunmaktadirlar. VRT 3D BTA herhangi bir hazirlik gerektirmemekte, 20 dk.da
tamamlanmakta ve sadece kontrast maddenin intravendz enjeksiyonuna ihtiyag
duyulmaktadir. Abdominal damarlarin VRT goriintiilerini alabilmek i¢in gerekli olan
tek sey helikal BT veya daha iyisi klinik kullanima yakin zamanda giren bir
multidedektdr row (multikesit) BT tarayici’dir. Bu yeni tarayicinin giici z-aks
kaplama hizidir. Bu hiz tek bir dedektor-row helikal BT nin 2 ile 6 kat1 bir hizdir ve
goriintii kalitesi de karsilastirilabilir olarak iyidir. Multikesit helikal BT tarayici tek
bir nefes tutum siiresinde karacigerden daha ince aksiyel kesitler alabilmekte (1 ila
2.5 mm) ve bu kesitler z-aksinda daha yiiksek ¢oziiniirliik saglamaktadir. Ayrica
sonucta elde edilen 3D vaskiiler goriintiiler daha detayli olmakta ve tek dedektorlii

helikal tarayici ile elde edilenlerden daha g6z alic1 olmaktadirlar.

Sonug olarak, BT giivenli, noninvaziv, tutarli ve giivenilir bir metoddur ve karaciger
transplantasyonu yapilan hastalarda hepatik arterin patensisini, stenozunu veya
trombozunu gosterebilir ve bunlarin karaciger parankiminde olusturduklari hasarin

varligini ve boyutlarini degerlendirebilir.



3.GEREG VE YONTEM

Temmuz 2001 ile Mayis 2005 arasinda 76 hastaya karacier transplantasyonu
yapilmistir. Bu hastalarin 37’si (25 kadin, 12 erkek) MDBT anjiografi ile
degerlendirildi. Hastalarin tlimii ortotopik karaciger transplantasyonlu hastalardi.
Hastalarin yaslar1 1 ile 57 arasinda degisiyordu. Hastalarin ortalama yaslar1 27 idi.
Hepatik arter komplikasyonu olan hastalarin tiimii erken (ortotopik karaciger
transplantasyonu sonrasi <15 giin) veya ge¢ (ortotopik karaciger transplantasyonu

sonrasi >15 gilin) donem hepatik arter komplikasyonu olarak siniflandirildi.

MDBT anjiografi, 16 dedektorlii spiral bilgisayarli tomografi ile gergeklestirildi
(Sensation 16 Siemens-Germany). MDBT anjiografi i¢in esas endikasyonlar doppler
USG’de tespit edilen siipheli vaskiiler veya bilier komplikasyonlar, serum karaciger
enzimlerinin yiikselmesi, bakteriyemi ve/veya fokal intrahepatik siv1 kolleksiyonlari
idi. Arteriyel faz goriintiileri 150 mL kontrast maddenin 4 mL/sn hizla intravenoz
injeksiyonundan sonra ve (0.75 mm kolimasyon, 1 mm kesit kalinlii, masa hizi
gantry rotasyon bagina 7.8 mm) bolus tetikleme teknigi ile elde edildi. Daha sonra
portal ve ge¢ fazda goriintiiler elde edildi. Goriintiiler diyafram kubbesinden pelvise
kadar alindi. Daha sonra aksiyel ve koronal planda maksimum intensite
projeksiyonlar (MIP) ve volume rendered goriintiiler (VRT) alindi. Aksiyel ve
rekonstriikste edilen goriintiiler abdominal radyolojide uzman olan bir kisi tarafindan
degerlendirildi. Tiim vaskiiler komplikasyonlar not edildi. Stenoz derecesi ¢apa gore
ciddi (>%75), orta (>%50) veya hafif (<%50) olarak tanimlandi. BT tetkikinde
saptanan karaciger parankiminde nekroz, perihepatik hematom veya sivi
kolleksiyonlar1 not edildi. 37 hastanin 17’sine korelatif kateter anjiografi yapildi. 8
hastada perkiitan tedavi yapildi.



4. BULGULAR

Karaciger transplantasyonu yapilan 37 hastaya siipheli vaskiiler veya bilier
komplikasyonlar nedeniyle multislice helikal BT anjiografi yapildi. BT ile 20 hastada
hepatik arter komplikasyonu tespit edildi. MDBT anjiografi ile 9 hastada hepatik
arter stenozu (4 hafif, 2 orta, 3 ciddi) ve 6 hastada hepatik arter trombozu saptandi. 1
hastada hepatik arterde hem hafif hem orta derecede stenoz vardi (Olgu 1). Bir
hastada hepatik arterde iki anostomoz mevcuttu, biri ¢olyak trunkus ile olan ve
okliide olan, digeri siiperior mezenterik arter ile olan ve ciddi stenozu olan hasta idi.
Iki hastada hepatik arterin intrahepatik segmentinde psddoanevrizma tespit edildi
(Olgu 2). Bizim g¢aligmamizda 13 hastada erken hepatik arter komplikasyonlar
(ortalama stire: 7 giin), 7 hastada ise ge¢ hepatik arter komplikasyonlari (ortalama
siire: 51 giin) mevcuttu (Tablo 1). 17 hastanin birisi haricinde BT bulgular1 BT
anjiografi ile dogrulandi. DSA’da bir seviyede stenozu olan hastada, MDBT
anjiografi ile bir arterin tortiozitesi nedeni ile iki seviyede stenoz (hafif, orta) izlendi.
Hepatik arter komplikasyonlarinin tespitinden sonra sekiz hasta DSA ile tedavi
edildi. 3 hastada hepatik arterin erken dénem okliizyonlar1 perkiitan transliiminal
anjioplasti (PTA) ve stent yerlestirilmesi ile tedavi edildi (Olgu 3). Ciddi stenozu
olan 3 hasta ve orta derecede stenozu olan bir hasta PTA ve stent yerlestirilmesi ile
tedavi edilirken, ciddi stenozu olan bir hasta sadece PTA ile tedavi edildi. Iki
intrahepatik psddoanevrizma, safra kagaglr veya hemorajinin olmamasi nedeniyle

DSA sirasinda tedavi edilmedi ancak elektif kosullarda tedavi planlandi.
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Olgu 1. 2 yasindaki ¢ocukta Aksiyel MIP ve VRT goriintiilerde hepatik arterde

proksimalde minimal ve distalde ciddi stenoz izlendi (A, B, C).
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Olgu 2. 57 yasindaki erkek hastada aksiyel ve koronal MIP goriintiilerde hepatik
arter distal kesiminde psddoanevrizma izlendi (A, B). Konvansiyonel

anjiografi ile BT anjiografi bulgular1 dogruland (C).
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Olgu 3. 49 yasinda erkek hastada aksiyel ve koronal MIP gériintiilerde hepatik arter
proksimalinde ciddi stenoz izlendi (A,B). Konvansiyonel anjiografide BT
anjiografi ile hepatik arterin anastomoz tarafinda ciddi stenozun varligi
dogrulandi (C). Balon anjioplasti ve stent yerlestirilmesinden sonra hepatik

arterin anastomoz diizeyinde patent oldugu izleniyor (D).



Tablo 1. Erken ve ge¢ donem hepatik arter komplikasyonlari

ERKEN GEC
(Transplantasyon sonras1 <15 | (Transplantasyon sonrasi >15
giin) giin)

Stenoz 7 4
Okliizyon 4 2
Stenoz+Okliizyon 1

Psodoanevrizma 1 1
Toplam Hasta Sayisi 13 7

MDBT anjiografi ile 11 hastada karaciger parankiminde infarkt, 13 hastada
perihepatik sivi kolleksiyonu, 4 hastada perihepatik hematom saptandi. Enfarktlar 5
hastada karaciger parankiminin medialinde insizyon hattina yakindi. MDBT
anjiografi ile hepatik arter okliizyonu olan 3 hastada karacigerin anteriorunda,
hepatik arterde ciddi stenozu olan bir hastada karacigerin anteroinferiorunda, total
hepatik arter okliizyonu olan bir hastada ise sag lob anterior segment ve sol lob

lateral segmentinde infarktlar saptandi.




5.TARTISMA

Hepatik arter trombozu erken greft rejeksiyonun en sik saptanan nedenidir ve
genellikle yeniden transplantasyonu gerektirir (36). Hepatik arter tromboz insidansi
%4 ile %25 arasinda ve hepatik arter stenoz insidansi ise %4.8 ile %11 arasinda
bildirilmektedir (34). Tanida altin standart konvansiyonel anjiografidir ancak yiiksek
maliyet, invaziv bir yontem olmasi1 ve potansiyel komplikasyonlari nedeniyle ideal
bir tarama testi degildir. Bu ¢alismada amag ortotopik karaciger transplantasyonlari
(OKT) sonrasinda hepatik arter komplikasyonlarinin tespitinde multidedektor
bilgisayarli  tomografik  anjiografinin (MDBT  anjiografi)  dogrulugunu

degerlendirmektir.

MIP ile birlikte multidedektér BT anjiografi ve VRT goriintiileri ortotopik karaciger
transplantasyonu sonrasinda arteriyel anatomiyi hizli ve dogru bir sekilde
goriintiilemekte, arteryel stenoz ve trombozun dogru tespitine olanak saglamaktadir.
Miikemmel uzaysal ¢oziintirlilk ve multi kesit tarayici ile hizli tarama zamanlari, BT
anjiografinin kiiciik damarlar1 goriintiileyebilmesine olanak saglamaktadir. MIP ve
VRT gorlintiler BT goriintilemenin tanisal dogrulugunu artirmaktadir. BT
anjiografi, kateter anjiografi ile karsilastirildiginda noninvazif ve cost-efektif bir
tekniktir. Brancatelli’nin ¢alismasinda 35 hastada, 10 hepatik arter stenozu, 6 hepatik
arter trombozu, 2 hepatik arter psddoanevrizmasi, 2 portal ven stenozu ve 4 redundan
hepatik arter tespit etmislerdir. Vaskiiler lezyonlarin tespitinde CT sensitivitesi
%100, spesifitesi %89, dogrulugu %95, pozitif tahmin degeri %92 ve negatif tahmin
degeri %100 olarak bulunmustur (33). Cheng ve arkadaslar1 20 cocukta 2 hepatik
arter stenozu, 1 hepatik arter trombozu, 5 hepatik ven stenozu, 4 portal ven
okliizyonu ve 1 portal ven stenozu tespit etmislerdir. Sensitivite ve spesifite %86.7
ve %100 olarak bulunmustur. Negatif ve pozitif tahmin degerleri ise %100 ve %71.4
olarak tespit edilmistir (37).



Hepatik  arterin  erken komplikasyonlar1  genellikle teknik nedenlerden
kaynaklanmaktadir. Hepatik arterin ge¢ komplikasyonlar1 ise genellikle
hiperkoagiilabilite durumu, cerrahi sirasinda platelet ve taze donmus plazmanin asir1
transfiizyonu, ciddi rejeksiyon ve safra kacagi ile iliskilidir. Anatomik varyasyonlar,
hepatik arterin ¢ap1 ve uzunlugu, arterin uzamig klemplenme siiresi, uzun bir arterin
kink yapmasi ve dondr ile alici arteryel damarlarinin uygunsuzlugu preoperatif ve
postoperatif olarak dikkatlice degerlendirilmelidir (38). Bizim ¢alismamizda erken
hepatik arteryel komplikasyonlar ge¢ hepatik arter komplikasyonlarina gére daha sik

olarak saptanmustir.

MDBT anjiografi, anjiografik olarak veya cerrahi ile tedavi edilecek hastalarin
seciminde noninvazif bir modalitedir. Calilsmamizda BT ile hepatik arter
komplikasyonlarinin tespitinden sonra DSA sirasinda sekiz hastada hepatik artere
balon anjioplasti yaptik ve tatmin edici sonuglar aldik, herhangi bir acil

komplikasyon yasamadik.

MDBT anjiografi, karaciger transplantasyonu sonrasindaki ¢esitli vaskiiler
komplikasyonlar1 dogru olarak gosterebilir. Yiiksek dogrulugu, noninvazif olmasi ve
rekonstriikte gorlintiilerle hizli degerlendirme yapilabilmesi MDBT anjiografi’nin
DSA’ya olan iistiinliikleridir. Ayrica BT ile vaskiiler komplikasyonlarin yanisira ayni
zamanda karaciger nekrozu, intraabdominal s1v1 kolleksiyonu, hematom, abse, safra
kagag1 gibi posttransplantasyon komplikasyonlar da tespit edilebilmektedir. Bizce
karaciger transplantasyonlu hastalarda eger doppler US ile herhangi bir vaskiiler
komplikasyondan siiphelenilirse MDBT anjiografi yapilmali ve bunun sonrasinda
MDBT anjiografi incelemesinin yiiksek duyarliligi nedeniyle yalnizca orta/ciddi
stenoz saptanan hastalarda PTA ve/veya stent yerlestirme tedavisi i¢cin DSA

yapilmalidir.



6.SONUC

Hepatik arter trombozu ve stenozu karaciger transplantasyonu sonrasinda goriilen

morbidite

ve mortalitesi yiiksek komplikasyonlardir ve bilier nekroz ile greft rejeksiyonuna
neden olabilir. Vaskiiler komplikasyonlarin erken ve dogru tanisi greft omriini
uzatmak i¢in mutlaka gereklidir. Ciinkii stenoz ve tromboz durumlar1 ¢cogu ¢esitli
tedavilerle diizeltilebilmektedir (2). Bugiin i¢in MDBT anjiografi incelemeleri pek
cok alanda konvansiyonel anjiografi tetkiklerinin yerini almig durumdadir. Vaskiiler
komplikasyondan siiphelenilirse MDBT anjiografi yapilmali ve bunun sonrasinda
MDBT anjiografi incelemesinin yiiksek duyarliligt nedeniyle yalnizca orta-ciddi
stenoz saptanan hastalarda PTA ve/veya stent yerlestirme tedavisi icin DSA
yapilmalidir. Hepatik arter komplikasyonlarinin tanisinda altin standart dijital

substraksiyon anjiografidir (DSA).



7. OZET

AMAC:Bu calismanin amaci ortotopik karaciger transplantasyonlar1 (OKT)
sonrasinda hepatik arter komplikasyonlarinin tespitinde multidedektor bilgisayarh

tomografik anjiografinin (MDBT) dogrulugunu degerlendirmektir.

GEREC VE YONTEM: Temmuz 2001 ile Mayis 2005 arasinda 76 hastaya
karaciger transplantasyonu yapilmistir. Bu hastalarin 37’si (25 kadm, 12 erkek)
MDBT anjiografi ile degerlendirildi. Hastalarin tiimii ortotopik karaciger
transplantasyonlu hastalardi. Hastalarin yaslar1 1 ile 57 arasinda degisiyordu.
Hastalarin ortalama yaglar1 27 idi. Hepatik arter komplikasyonu olan hastalarin tiimii
erken (ortotopik karaciger transplantasyonu sonrasi <15 giin) veya ge¢ (ortotopik
karaciger transplantasyonu sonrast >15 giin) donem hepatik arter komplikasyonu

olarak siiflandirildi.

BULGULAR: Karaciger transplantasyonu yapilan 37 hastaya siipheli vaskiiler veya
bilier komplikasyonlar nedeniyle multislice helikal BT anjiografi yapildi. BT ile 20
hastada hepatik arter komplikasyonu tespit edildi. MDBT anjiografi ile 9 hastada
hepatik arter stenozu (4 hafif, 2 orta, 3 ciddi) ve 6 hastada hepatik arter trombozu
saptand1. iki hastada hepatik arterin intrahepatik segmentinde psddoanevrizma tespit
edildi . Bizim c¢alismamizda 13 hastada erken hepatik arter komplikasyonlari
(ortalama stire: 7 giin), 7 hastada ise ge¢ hepatik arter komplikasyonlar1 (ortalama

stire: 51 giin) mevcuttu.

SONUC: Hepatik arter trombozu erken greft rejeksiyonun en sik saptanan nedenidir
ve genellikle yeniden transplantasyonu gerektirir.Tanida altin standart konvansiyonel
anjiografidir ancak yiliksek maliyet, invaziv bir yontem olmasi ve potansiyel
komplikasyonlar1 nedeniyle ideal bir tarama testi degildir. MDBT anjiografi,
anjiografik olarak veya cerrahi ile tedavi edilecek hastalarin se¢iminde noninvazif bir
modalitedir. MDBT anjiografi, karaciger transplantasyonu sonrasindaki g¢esitli

vaskiiler komplikasyonlar1 dogru olarak gosterebilir. Yiiksek dogrulugu, noninvazif



olmast ve rekonstriikte goriintiilerle hizli degerlendirme yapilabilmesi MDBT

anjiografi’nin DSA’ya olan iistiinliikleridir.

8. SUMMARY

PURPOSE: The aim of this study to evaluate the accuracy of multidetector
computed tomographic angiography (MDCTA) in detecting hepatic artery

complications after orthotopic liver transplantation (OLT).

MATERIALS & METHODS: Between July 2001 to May 2005, 76 patients (25
female, 12 male) had liver transplantation. 37 of them underwent MDCTA. All of
them had OLT. The age range of the patients was between 1 to 57 years old. The
mean age of the patients was 27 years old. All patients with hepatic artery
complications were categorised as early (<15 days after OLT) or late (>15 days after

OLT) hepatic artery complications.

RESULTS: Thirty-seven liver transplantation patients underwent multislice helical
CT angiography of the transplanted hepatic vasculature because of suspected
vascular or biliary complications. Hepatic artery complications were present in 20
patients. MDCTA revealed hepatic artery stenosis in 9 patients (4 mild, 2 moderate,
and 3 severe) and hepatic artery thrombosis in 6 patients. . Two patient had
pseudoaneurysm in intrahepatic segment of hepatic artery. In our study early hepatic
artery complication was detected in 13 patients (mean time: 7 days), and late hepatic

artery complication was detected in 7 patients (mean time: 51 days)

concLusioN: Hepatic artery thrombosis is the most common cause of early graft
failure that usually necessitates re-transplantation . Conventional angiography is the
gold standart in diagnosis, but it is not an ideal screening test because of the high cost
and invasive nature of the procedure with the associated risks and potential
complications. MDCTA is noninvasive important modality for selecting patients that
must be treated with angiographic intervention or surgery. MDCTA accurately show
a variety of vascular complications after liver transplantation. The high accuracy,
noninvasiveness, and fast interpretitation with reconstruction images are advantages
of MDCTA over DSA.
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