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I. [IVADAS

1. Problemos aktualumas

Yra zinoma, kad klasikiné pilvinio kamieno anatomija pasitaiko 75-90 proc.
(1-5), kepeny arterijy — 50-81 proc. asmeny (2, 4, 6-34). Klasikiniu atveju
pilvinis kamienas (PK; truncus celiacus) atsiSakoja i§ aortos nepriklausomai
nuo virSutinés pasaito arterijos (VPA; a. mesenterica superior). Jis Sakojasi j
kairigjg skrandzio arterijg (KSA; a. gastrica sinistra), bendraja kepeny arterija
(BKA; a. hepatica communis) bei bluZnies arterija (BA; a. lienalis). Sios
kraujagyslés yra laikomos pagrindinémis PK Sakomis. BKA Sakojasi | savaja
(tikraja) kepeny (SKA; a. hepatica propria), skrandzio ir dvylikapir$tés zarnos
(SDA; a. gastroduodenalis) arterijas. Kepeny vartuose i§ SKA atsiSakoja
desinioji (DKA; a. hepatica dextra) bei kairioji kepeny arterijos (KKA; a.
hepatica sinistra). Gana daznai Sioje srityje nuo SKA atskyla ir trecioji arba
vidurinioji kepeny arterija (a. hepatica media) (2, 6, 35-38).

Arterijos, kurios atsiSakoja netipiSkai, vadinamos aberantinémis. Jos
klasifikuojamos | pridétines, kada kepeny skiltis gauna papildomg artering
kraujotaka, bei perkeltgsias, kada kepeny skiltis maitinama vienintelés
arterijos, atsiSakojancios ne i$ PK (6).

Dazniausiai aberantinés kepeny arterijos atsiSakoja i§ VPA ir KSA: i§ VPA
atsiSakojancios Sios kraujagyslés, jvairiy literatiiros Saltiniy duomenimis,
pasitaiko 8-27 proc. asmeny (2, 4, 6-34, 37, 39), i§ KSA — 4-34 proc. atvejy
(4, 6-31, 33, 34, 37, 40, 41).

PK ir kepeny arterijy anatominiai variantai yra svarbiis planuojant kepeny ir
tulzies lataky (jskaitant kepeny transplantacijg) (12-18, 21, 22, 24-28, 30, 31,
42-51), skrandzio (52), kasos ir dvylikapir$tés zarnos operacijas (11, 31, 32,
39) ar intervencines radiologines procediiras, tokias kaip infuziné
chemoterapija, intraarteriné chemoembolizacija, embolizacija, radiaciné
embolizacija (9, 10, 53-61). Anatominiai variantai gali buti nustatyti pries
operacija radiologiniais tyrimais ar operacijos metu. Kita vertus, operacijos

metu gali biti keblu jvertinti kepeny arterijy anatomijg, kai kepeny ir



dvylikapir$tés zarnos raiStyje (lig. hepatoduodenale) yra gausu riebalinio
audinio, navikas infiltruoja kepeny vartus, esant limfadenopatijai, fibroziniams
pakitimams po buvusiy uzdegimy ar operacijy. Tokiais atvejais prieSoperacinis
kepeny arterijy anatomijos jvertinimas gali palengvinti operacijos eiga ir
sumazinti pooperaciniy komplikacijy (kraujavimo, kepeny iSemijos ar
nepakankamumo, biliariniy striktiry, bilomy) skai¢iy (31, 62). Netikslus
kepeny arterijy anatominiy varianty jvertinimas prie$ skiriant kepeny arterine
infuzing chemoterapijg ar chemoembolizacija gali sukelti virSkinimo trakto
uzdegiminius pakitimus, iSop¢€jimus, salygoti nevisavert] navikinio proceso
kepenyse gydymag ar arterijos okliuzijg (9, 10, 55, 56, 59).

Planuojant kepeny, ypa¢ gyvo donoro, transplantacijas vien tik jvertinti arterijy
anatominius variantus nepakanka. Siuo atveju yra svarbus kepeny arterijy
diametras. Atliekant Sias operacijas mazo diametro (<3 mm, ypa¢ <2 mm)
kepeny arterijos laikomos rizikos faktoriumi susiformuoti arterinei trombozei
(16, 21, 22, 44, 46, 63, 64). Vadinasi, sickiant iSvengti galimy komplikacijy
esant mazo diametro kepeny arterijoms gali tekti keisti chirurging gydymo
taktikg ar apskritai atsisakyti operacijos.

Apatinés diafragminés arterijos yra vienas i§ kepeny kolateralinés kraujotakos
Saltiniy (2, 3, 6, 65, 66). Jos daznai maitina hepatoceliulinés karcinomos
zidinius, kurie lokalizuojasi pilvapléve nepadengtuose su diafragma
besilieCianciuose kepeny segmentuose (LI, VII). Tokiu biudu jos gali turéti
itakos chemoembolizacijos per arterija efektyvumui. Apatinés diafragminés
arterijos taip pat gali biuti kraujavimo i§ kvépavimo taky ar plauciy,
potrauminiy ar dél gydymo atsiradusiy pakraujavimy 1§ diafragmos ar kepeny
priezastimi. Jos panaSiu dazniu paprastai atsiSakoja i§ aortos ar PK. Skiriamos
desinioji ir kairioji ar bendroji apatinés diafragmos arterijos (66).

Taigi, visceraliniy arterijy anatominiy varianty jvertinimas prie§ operacijas ar
minimaliai intervencines procediiras gali palengvinti operacijos ar
intervencinés procediiros eigg ir sumazinti galimy komplikacijy skaiciy.
Minéty arterijy anatominiai variantai gali biiti jvertinti pasitelkus Siuos

radiologinius tyrimo metodus: ultragarsinj tyrimg panaudojant doplerio reZima



(DUG) ar jo nenaudojant (67-73), kompiuterinés tomografijos angiografija
(KTA) (5, 14, 16, 24, 26, 27, 29, 31-34, 47, 49, 51, 52, 57, 58, 60, 66, 74),
magnetinio rezonanso angiografija (MRA) (19, 22, 45, 48, 75-79) ar
konvencing angiografija (7, 9-11, 20, 23, 66, 80, 81).

Vienas didZiausiy DUG tyrimo privalumy yra tas, kad jis suteikia ne tik
anatominés, bet ir funkcinés informacijos. Siuo metu tai vienas populiariausiy
in vivo tyrimo metody vertinant vir§kinimo sistemos organy kraujagysliy
hemodinamika (hemodinamika — tai mokslo sritis, nagrinéjanti kraujotakos
fizikinius procesus, jskaitant Sirdies funkcines bei periferiniy kraujagysliy
fiziologines charakteristikas (82)). Tai pigus, neinvazinis, tikslus, atkartojamas,
nesukeliantis apsvitos tyrimas (73, 83-89). DUG placiai naudojamas vertinant
VPA hemodinamikg esant jvairioms fiziologinéms bukléms, salygotoms:
amziaus (90), fizinio krtvio (73, 87, 91, 92), maisto jtakos (71-73, 87, 93-96).
DUG taikomas tiriant medikamenty poveikj ir gydymo efekta (71, 86, 87, 97-
106), hemodinamikos poky¢ius po operacijy (72, 87). Taip pat Siuo metodu
gali buti jvertinta kraujotaka VPA esant jvairioms patologinéms biikléms ar
ligoms, tokioms kaip: Giminé ar létiné zarny iSemija (68-73, 87, 107-109),
gliuteniné enteropatija bei uzdegiminés zarny ligos (71, 87, 110-120), létinés
kepeny ligos (87, 121-129), pirminé arteriné hipertenzija (86, 97), Giminiai ir
létiniai pankreatitai bei kitos ligos ar buklés (72, 87, 130-134).

Literattiroje apraSyti pavieniai atvejai apie i§ VPA atsiSakojancios aberantinés
kepeny arterijos jtaka VPA hemodinamikai (68-71, 73). Vienas Zymiausiy
tyrimy 1998 m. atliktas R. M. Zwolak su kolegomis (n=46) (69). DUG radiniai
lyginti su konvencinés angiografijos duomenimis. Angiografiskai buvo aptikti
Sie PK ir kepeny arterijy anatominiai variantai: viena perkeltoji DKA,
atsiSakojanti i§ VPA, po vieng perkeltgja BKA, atsiSakojancig i§ VPA ir aortos,
vienas bendras PK ir VPA kamienas. Trys i§ keturiy anatominiy varianty buvo
teisingai nustatyti DUG: perkeltoji DKA, atsiSakojanti i§ VPA, perkeltoji
BKA, atsiSakojanti i§ VPA ir bendras PK ir VPA kamienas. Pirmieji du
variantai buvo teisingai nustatyti remiantis VPA registruota netipine zemo

rezistentiSkumo dvifaze, o ne jprasta trifaze doplerio banga. Be to, buvo



matoma stambi VPA Saka, einanti link kepeny. Tokius kraujotakos pokycius
galima paaiSkinti tuo, kad, kitaip nei VPA, kepeny arterijoms kaip ir PK
budinga Zemo rezistentiSkumo dvifazé kraujotaka esant pastoviai kraujotakai
diastolés metu (69-71, 135, 136). Tuo tarpu nevalgiusio paciento VPA budinga
trifazé auksto rezistentiSkumo kraujotaka: po sistolinio piko diastolés pradZioje
budinga reversin¢ kraujotaka, kuri diastolés viduryje vél pagreitéja
(antegradiné) bei palaipsniui 1étéja ir pries pat sistole iSnyksta (71-73, 87, 93).
Taigi, tyréjas, nesusipazings su auksciau apibudintu VPA anatominiu variantu,
padidéjusia diastoling kraujotaka bei sumazéjusj kraujotakos rezistentiSkumag
VPA, dél joje atsiSakojancios Zemo rezistentiSkumo kepeny arterijos jtakos,
gali klaidingai interpretuoti kaip potencialig patologija: VPA stenoze (69-71,
73), uzdegiming zarny ligg (87, 110-113, 116-120), kepeny ciroz¢ (87, 122,
123), 1étin] pankreatitg (133), neoplazinj procesg virskinimo trakto organuose,
smulkiy pasaito arterijy okliuzijg (71). Reikty pridurti, kad dél maisto (71-73,
87, 93, 95), kai kuriy vaisty poveikio rezistentiSkumas VPA taip pat mazéja
(86, 87, 99, 100, 106).

Todel mums i8kilo klausimas: kaip reikSmingai aberantiné kepeny arterija,

atsiSakojanti i§ VPA, veikia VPA hemodinamika.

2. Tyrimo tikslas

Nustatyti i§ virSutinés pasaito arterijos atsiSakojanciy aberantiniy kepeny
arterijy anatominius variantus ir jy jtakg virSutinés pasaito arterijoS

hemodinamikai (rezistentiSkumui).

3. Tyrimo uZdaviniai

1. Doplerio ultragarso metodu nustatyti virSutinés pasaito arterijos
rezistentiSkumo priklausomybe nuo joje atsiSakojancios aberantinés kepeny

arterijos.



2. Kompiuterinés tomografijos angiografijos metodu jvertinti pilvinio
kamieno, apatiniy diafragminiy ir kepeny arterijy anatominius variantus.
3. Kompiuterinés tomografijos angiografijos metodu jvertinti smulkaus

diametro (<3 mm) ekstrahepatiniy kepeny arterijy paplitimo dazn;.

4. Darbo naujumas

Nors yra pastebéta, kad i§ VPA atsiSakojanti aberantiné kepeny arterija daro
jtaka VPA hemodinamikai (68-71, 73), didesnés apimties jrodymais pagristy
tyrimy, misy Zziniomis, nebuvo atlikta. Vienintelis i1Ssamesnis tyrimas
pritaikant DUG buvo atliktas R.M. Zwolak ir kolegy (n=46) (69). Autoriai Siuo
tyrimu teisingai nustaté 3 1§ 4 visceraliniy arterijy anatominius variantus, kurie
buvo patvirtinti angiografijos metodu. Dviems pacientams, kuriems i§ VPA
atsiSakojo aberantinés kepeny arterijos, VPA registruota netipiné zemo
rezistentiSkumo dvifazé, o ne jprasta trifaz¢ doplerio banga. Taigi, lieka
neaiSku, ar aberantinés kepeny arterijos, atsiSakojancios i§ VPA, jtaka VPA

hemodinamikai yra reikSminga.

5. Ginamieji teiginiai

1. Kepeny arterijy anatominiai variantai yra daZzni. Aberantinés kepeny
arterijos dazniausiai atsiSakoja i§ kairiosios skrandzio bei virSutinés
pasaito arterijy.

2. VirSutinés pasaito arterijos rezistentiSkumas pakinta, jeigu i§ jos

atsiSakoja aberantiné kepeny arterija.



II. LITERATUROS APZVALGA

1. Pilvinio kamieno ir kepeny arterijy anatomija

Klasikiné PK anatomija pasitaiko 75 — 90 proc. (1-5), kepeny arterijy - 50 — 81
proc. asmeny (2, 4, 6-34). Klasikiniu atveju PK (truncus celiacus) atsisakoja i$
aortos Th12-L1 slanksteliy lygyje nepriklausomai nuo VPA (a. mesenterica
superior). Pastaroji atsiSakoja apie 1 cm Zemiau PK, paprastai L1 slankstelio
lygyje. PK eigos kryptis yra j priekj ir neZymiai Zemyn apie 1-2 cm ikKi
Sakojimosi ] KSA (a. gastrica sinistra), kiek distaliau j BKA (a. hepatica
communis) bei BA (a. lienalis). BKA atsisakoja j deSing PK puse ir eina vir$
kasos galvos prieSais varty vena kepeny varty link. Ji Sakojasi | SKA (a.
hepatica propria) ir SDA (a. gastroduodenalis) arterijas. Kepeny vartuose i$
SKA atsisakoja DKA (a. hepatica dextra) bei KKA (a. hepatica sinistra) (1
paveikslas). Gana daznai Sioje srityje nuo SKA atskyla ir treCioji arba
vidurinioji kepeny arterija (a. hepatica media) (2, 6, 35-38). Desinioji kepeny
skiltis maitinama DKA, o kairioji kepeny skiltis paprastai gauna arterinj krauja
i KKA bei viduriniosios kepeny arterijos (37, 38). Anot N. A. Michels,
vidurinioji kepeny arterija biina visada ir maitina IV kepeny segmenta. Ji
paprastai atsiSakoja i§ DKA arba KKA panaSiu daznumu (6). S. Wang su
kolegomis atliktame tyrime (n=145) vidurinioji kepeny arterija nustatyta 71
proc. tirtamyjy, taciau keletui pacienty ji maitino ne tik IV kepeny segmenta,
bet Il (n=7) ir 11 (n=2) segmentus (137). Esant klasikinei kepeny arterijy
anatomijai, ji 1§ DKA atsiSakojo 43,7 proc., i§ KKA - 26,2 proc. tiriamyjy.
Uodegotoji kepeny skiltis paprastai gauna arterinj kraujg i§ DKA, ta¢iau tam

tikrais atvejais 1§ viduriniosios kepeny arterijos ar KKA.
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1 paveikslas. Tipiné pilvinio kamieno ir kepeny arterijy anatomija. A — pilvinis kamienas, B — bluznies
arterija, C — bendroji kepeny arterija, D — virSutiné pasaito arterija, 1 — savoji kepeny arterija, 2 —
desinioji kepeny arterija, 3 — kairioji kepeny arterija, 4 — kairioji skrandzio arterija, 5 — skrandzio ir
dvylikapir§tés Zarnos arterija, 6 — deSinioji skrandzio arterija, 7 — deSinioji skrandZio ir taukinés

arterija, 8 — kairioji skrandzio ir taukinés arterija (77).

Kepenyse arterijos Sakojasi panaSiai kaip ir varty venos Sakos ir
tarpskilteliniuose varty kanaluose iSsisklaido ] mazesnes tarpskilteliniy arterijy
Sakas. Nuo $iy Sakeliy atskile kapiliarai sudaro du tinklus, i§ kuriy kraujas
patenka | sinusoidinius kapiliarus. Vienas tinkly yra apie smulkias varty venos
Sakeles, kitas - apie smulkius tulzies latakus. Kraujas 1§ terminaliniy varty veny
bei arterioliy per smulkias Sonines Sakeles nuteka j sinusoidinius kapiliarus ir
ten susimaiSo. Sinusoidiniai kapiliarai per centring veng drenuojasi |
terminalines kepeny venas. Pastarosios susilieja, 1§ jy kraujas nuteka |
pagrindines kepeny venas, kurios drenuojasi j apating tus¢iaja vena (37, 38).

VPA atsiSakojusi i§ aortos leidziasi uz kasos kiino prieSais dvylikapirStes
zarnos trecigja dalj. IS jos atsiSakoja vidurinioji bei deSinioji gaubtinés zarnos
arterijos (aa. colicae media et dextra). Pasaite i§ VPA | deSing pus¢ atsiSakoja
apatine  kasos ir dvylikapirStés Zarnos arterija ar arterijos (a.
pancreatoduodenalis inferior), j kair¢ pus¢ — 4-6 tuséiosios zarnos, 9-13
klubinés Zarnos arterijos (aa. jejunales et ileales). Galutiné VPA Saka —
klubiné gaubtinés zarnos arterija (a. ileocolica) (2, 37, 138, 139) (1-2

paveikslai).
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2 paveikslas. Virsutiné pasaito arterija ir jos Sakos, tipiné anatomija. D — vir§utiné pasaito arterija, 1—
skrandzio ir dvylikapir$tés Zarnos arterija, 2 — vidurinioji gaubtinés zarnos arterija, 3 — deSinioji
gaubtinés Zarnos arterija, 4 — klubiné gaubtinés Zarnos arterija, 5 — tus¢iosios bei klubinés zarny

arterijos (77).

Arterijos, kurios atsiSakoja netipiSkai, vadinamos aberantinémis. Jos
klasifikuojamos | pridétines, kada kepeny skiltis gauna papildoma artering
kraujotaka, bei perkeltgsias, kada kepeny skiltis maitinama vienintelés
arterijos, atsiSakojancios ne i$ PK (6).

Tipiné¢ PK anatomija bei jos variantai pirmg kartg apraSyti A. von Haller 1756
metais (140). A. von Haller pagrindinémis Sakomis laiké BKA, BA ir KSA,
todél klasikinis PK variantas kitaip dar vadinamas tripus Halleri. Pirmieji
konvencinés angiografijos tyrimai pasirodé po to, kai visuotinai paplito S. L.
Seldinger pasitilyta perkutaniné arterijy kateterizavimo metodika (141). Vienas
pirmyjy 1955 metais panaudodamas konvencing angiografija PK bei jos Sakas
iStyré P. Odman (80). Platesnés apimties angiografiniai tyrimai atlikti 1967
metais A. Lunderquist (81). PK daugeliu atvejy atsiSakoja i§ kairiojo aortos
trecdalio, reciau i§ viduriniojo, retai i§ deSiniojo. PK eiga yra i§ kairés pusés |
desing. Taciau, kai PK neturi atsiSakojancios kepeny arterijos (pvz., bendras
kairiosios skrandzio ir bluznies arterijy kamienas — truncus gastrolienalis), jo
atsiSakojimo kryptis biina j kair¢ puse, atitinkanti BA eigg. Suaugusiy asmeny
BA yra stambiausia Sio kamieno Saka, o naujagimiy - BKA. Smulkiausia PK

Saka — KSA. Jos atsiSakojimo vieta gali biiti 1§ paties kamieno ar jo Saky,
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aortos (3). Vieno i§ didziausios imties tyrimy, atlikty S.Y. Song su kolegomis
(n=5002) duomenimis, pats dazniausias neklasikinio PK variantas buvo
bendras kepeny bei bluznies arterijy kamienas (truncus hepatolienalis) su i
aortos atsiSakojancia KSA — 4,42 proc. (5). PK Saky skaicius jvairuoja. Jy gali
biti nuo dviejy iki SeSiy. Be tipiniy BKA, KSA ir BA, 1§ Sio kamieno gali
atsiSakoti kitos kepeny arterijos (ne BKA), SDA, uzpakaliné kasos arterija (a.
dorsalis pancreatis), apatinés diafragminés arterijos (aa. phrenicae inferiores),
vidurinioji gaubtinés Zarnos arterija, kairioji skrandZzio ir taukinés arterija (a.
gastroepiploica sinistra). (3, 142, 143). Vienas i§ retesniy atvejy yra
vadinamoji dviguba kepeny arterija, kai viena ar abi kepeny arterijos atsiSakoja
tiesiai i§ PK ar aortos (144). Tyrimo, atlikto A. M. Covey su bendraautoriais
(n=600) duomenimis, dviguba kepeny arterija nustatyta 3,7 proc. tiriamyjy
(20). Uzpakaliné kasos arterija 40 proc. atvejy atsiSakoja i§ BA, likusiais
atvejais - i§ PK, VPA ar DKA. Si arterija daZnai susisiekia su VPA (37).
Paprastai apatinés diafragminés arterijos panasiu dazniu atsiSakoja i§ PK (39,7
proc.) ar aortos (38,6 proc.), reciau i§ KSA, inksty, kepeny arterijy, VPA,
antinksCiy ar gonadiniy arterijy. Skiriamos deSinioji ir kairioji ar bendroji
apatinés diafragmos arterijos (66). Vidurinioji gaubtinés Zarnos arterija jprastai
atsiSakoja 1§ VPA prie§ pastarajai jeinant ] pasaitg. Ji biina kaip atskira Saka
arba suformuoja bendrg kamieng su deSine gaubtinés Zarnos arterija (53 proc.
atvejy) (37). Nuo 4 iki 20 proc. atvejy viduriniosios gaubtinés zZarnos arterijos
nebiina, 10 proc. blina pridétiniy arterijy (139). Be to, $i arterija gali netipiskai
atsiSakoti i§ BKA, DKA, SDA, BA, desiniosios skrandzio ir taukinés arterijos
(a. gastroepiploica dextra), uzpakalinés kasos arterijos (138). Kairioji
skrandzio ir taukinés arterija paprastai yra BA Saka (37). Iki 2 proc. atvejy PK
nebiina, kai visos jj sudarancios arterijos nepriklausomai atsiSakoja i§ aortos (3,
5, 145). Vienas i$ retesniy atvejy, kai PK ir VPA sudaro vieng kamieng (tr.
celiacomesentericus), buna iki 3 proc. populiacijos (1, 2, 4, 5, 29, 37, 143,
146). Literatiroje aprasSytas atvejis, kai PK, virSutiné bei apatiné pasaito

arterijos suformuoja bendrag kamieng (147).
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Kepeny arterijy ir PK anatominius variantus bandyta susisteminti, todél
pasiiilyta daugybé¢ klasifikacijy bei jy varianty, kuriy dazniausiai naudojamos ir
1Ssamiausios pateiktos parodytos 1 lenteléje. Atliekant tyrimus buvo
naudojamos jvairios metodikos: sekcijos, operacinés medziagos tyrimas,
radiologiniai tyrimai ar minéty metody deriniai.

1 lentelé. Kepeny arterijy ir PK anatominiy varianty klasifikacijos (1, 4, 6, 7,

13, 17, 28)
Autorius Adachi Michels Suzuki Hiatt Gruttadauria Abdullah Chen
Tyrimo metai 1928 1955 1971 1994 2001 2006 2009
Tyrimo metodika sekcijos sekcijos angiografija | operaciniai | operaciniai operaciniai sekcijos
radiniai radiniai radiniai
+ +
angiografija radiologiniai
tyrimai
Atvejy skaidius 252 200 200 1000 701 932 974
Suklasifikuoty 6 tipai 10 3 grupés 6 13 + reti 3 grupés (11 7
varianty skaicius (28 (po 3 tipus, variantai tipy + reti pagrindiniai
formos) 27 formos) variantai) tipai su
potipiais
Tipinés anatomijos | 55,6 55 53,5 75,7 57,8 68,1 72,4
procentiné dalis

Vienas pirmyjy PK bei kepeny arterijy anatominiy varianty klasifikacija
pasitilé japony anatomas B. Adachi 1928 metais, atlikes 252 sekcijas (1). Jis
anatominius PK variantus suklasifikavo j VI tipus bei 28 formas. Klasifikacija
rémési BKA atsiSakojimo vieta. I tipo PK sudaré¢ Sios Sakos — KSA, BKA bei
BA (trifurkacija), o VPA atsisakojo atskirai i§ aortos. Sis tipas nustatytas 87,7
proc. tiriamyjy. Tipiné kepeny arterijy anatomija buvo 55,6 proc. atvejy, ji
priskirta | tipo 1-ai formai. 2 formos atveju nebuvo netipisSkai atsiSakojanciy
kepeny arterijy, tatiau SDA atsiSakojo i§ VPA, o ne i§ BKA. 3-11 formy atveju
buvo aberantiniy kepeny arterijy, kurios atsiSakojo 1§ KSA ar VPA, aberantiniy
KSA, kurios atsi$akojo i§ kepeny arterijy. 2-11 formos nustatytos 32,1 proc.
tiriamyjy. II tipui priskirti tiriamieji, kuriy KSA atsiSakojo i§ aortos, o BKA bei
BA suformavo bendra kamiena (tr. hepatolienalis). Sis anatominis variantas
nustatytas 6,4 proc. tiriamyjy. III tipo atveju KSA atsiSakojo i§ aortos, tuo
tarpu  BKA, VPA bei BA suformavo bendrg kamieng  (tr.
hepatolienomesentericus; 1,2 proc. atvejy). IV tipui priskirti tiriamieji, kuriy
KSA, BKA, BA ir VPA sudaré vieng kamieng (tr. celiacomesentericus; 2,4

proc. tiriamyjy). V tipo atveju KSA bei BA sudar¢ vieng bendrag kamieng (tr.
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gastrolienalis), BKA ir VPA - kita (tr. hepatomesentericus). Sis anatominis
variantas nustatytas 0,4 proc. tiriamyjy. VI tipo atveju BKA, atsiSakojusi 18
VPA, eina link kepeny uz varty venos, visa kita - kaip V-0s tipo atveju (2 proc.
atvejy).

Remiantis J. Tandler pasiiilyta embriogenezés teorija, M. Morita 1935 metais
suskirst¢ PK bei VPA anatominius variantus j galimus 5 tipus bei 15 formy
(148, 149). Taciau, kitaip nei B. Adachi, jis neatsizvelgé j kepeny arterijy
santyki su varty vena. Anot J. Tandler, embriogenezés metu i pilvinés aortos
atsiSakoja trys kolateraliniy arterijy grupés: uzpakaliné, Soniné ir priekiné
(148). Pastaraja grupe sudaro pora pirminiy arterijy, kurios véliau susilieja
suformuodamos keturis kamienus, i§ kuriy susiformuoja PK ir VPA. Siuos
kamienus tarpusavyje sujungia priekiné iSilginé anastomozeé (vok.
Ldngsanastomose), kuri yra prieSais aortg. IS pirmyjy trijy kamieny
susiformuoja tipinis PK, i§ ketvirtojo — VPA. Jeigu kamieny atsidalijimas
jvyksta aukStesniame lygyje nei jprastai, tai viena 1§ PK Saky atsiSakoja 1§
VPA. ISnykus pirmam ar ketvirtam kamienams susiformuoja bendras PK ir
VVPA kamienas (tr. celiacomesentericus).

S.Y. Song su kolegomis atliktame didelés apimties retrospektyviniame tyrime
(n=5002) nustatyta trylika 1§ penkiolikos M. Morita pasiilyty galimy PK
varianty (5). Tipinis variantas nustatytas 89,1 proc. tiriamyjy. Dvylika likusiy
formy nustatyta 9,64 proc. tiriamyjy, o kiti 1,26 proc. priskirti neapibréztiems
variantams. Pastarajai grupei priskirti pacientai, kurie neturé¢jo BKA arba jos
atsiSakojimo vieta buvo neaisSki. Tuomet kepeny arterijos bei SDA atsiSakojo
nepriklausomai (n=55) arba buvo su pastoviais jungiamaisiais kanalais (n=8).
Grupei su pastoviais jungiamaisiais kanalais priklausé tiriamieji, turintys tiesig
kraujagysle, sujungiancig dvi gretimas arterijas (pvz.: PK ir VPA) arba BKA,
kuri vienodai sujungta su PK ar VPA. Sie pacientai neturéjo kolateraliniy
arterijy, kuriy atsiradimo priezastis yra magistraliniy visceraliniy aortos Saky
stenoz¢ ar okliuzija. Atliekant tyrimg buvo atkreiptas ypatingas démesys 1
BKA atsiSakojimo variantus, jos padéties santykj su kasa, varty bei virSutine

pasaito venomis. BKA laikyta arterija, i§ kurios atsiSakoja SDA ir bent viena
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segmentiné kepeny arterija. Tipiniu atveju BKA, atsiSakojusi i§ PK, eina vir$
kasos bei priesais varty veng, taciau aprasyti atvejai, kai §i arterija eina uz varty
venos, per kasos parenchimg prieSais virSuting pasaito veng. DaZniausias BKA
Sakojimosi variantas (perkeltoji BKA), kai S$i arterija atsiSakoja i§ VPA,
nustatytas 3 proc. tirty pacienty. Literatiros duomeninis, $io anatominio
varianto daznis — iki 6,2 proc. asmeny (4, 6, 13, 14, 16, 19, 20, 23, 26, 29, 32-
34). ApraSyti penki BKA, atsiSakojanéios i§ VPA, eigos variantai, Kuriy
dazniausias buvo vir§ kasos bei uz varty venos (5). Kitas literatiiroje minimas
retas anatominis variantas, kai BKA atsiSakoja i§ KSA (1, 6, 150), S.Y. Song
tyrimo duomenimis, nustatytas 0,16 proc. tiriamyjy (5). Visais atvejais §i
arterija €jo per veninio rais¢io (lig. venosum) plysj. Tuo tarpu i§ aortos BKA
atsiSakojo 0,4 proc. tiriamyjy. Jos eiga visais atvejais buvo tipiska.

Viena placiausiai naudojamy ir tarptautiniu mastu pripazinty kepeny arterijy
anatominiy varianty klasifikacijy yra 1955 metais pasitlyta N. A. Michels
Klasifikacija (6). Autorius atliko 200 sekcijy. Jis i$skyré deSimt anatominiy

varianty (2 ir 3 lentelés).

2 lentelé. Kepeny arterijy anatominiy varianty klasifikacija pagal N. A.

Michels (6)
. Apibtdinimas Atvejy skaiius
Tipas (procentai)
[ Klasikiné kepeny arterijy anatomija 110 (55)
I Perkeltoji KKA, atsiSakojanti i§ KSA 20 (10)
1 Perkeltoji DKA, atsi$akojanti i§ VPA 22 (11)
v Per_keltoji KKA, atsiSakojanti i§ KSA, ir perkeltoji DKA, 2 (1)
atsisakojanti i§ VPA
V Pridétiné KKA, atsi$akojanti i§ KSA 16 (8)
VI Pridétiné DKA, atsiSakojanti i§ VPA 14 (7)
VIl Pridétiné KKA, atsiSakojanti i§ KSA, ir pridétiné DKA, 2 (1)
atsiSakojanti i§ VPA
Pridétiné KKA, atsiSakojanti i§ KSA, ir perkeltoji DKA
VIl atsiSakojanti i§ VPA, arba perkeltoji KKA, atsiSakojanti i§ 4 (2)
KSA, ir pridétiné DKA, atsisakojanti i§ VPA
IX Perkeltoji BKA, atsiSakojanti i§ VPA 9 (4,5)
X Perkeltoji BKA, atsiSakojanti i§ KSA 1(0,5)
IS viso: 200 (100)

KKA — kairioji kepeny arterija, KSA — kairioji skrandzio arterija, DKA — deSinioji kepeny arterija,

VPA — virSutiné pasaito arterija, BKA — bendroji kepeny arterija.
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3 lentelé. Jvairiy tyrimy metu nustatyty kepeny arterijy anatominiy varianty

paplitimas taikant N. A. Michels klasifikacija (6, 14, 16, 19, 20, 23, 24, 30, 33)

torius Michels Covey |Koops /I&o%ez_ Winter Nghiem |Stemmler |lezzi Lavelle
Tipas (n=200)  |(n=600) |(n=604) (nrll‘gg;) (n=106)  |(n=80) |(n=63) |(n=524) (n=202)
Autopsija |AN9I0-|Angiogra- |60 ciniai |KTA KTA  |KTA KTA MRA
(atvejy graflj.a fija . radiniai (atvejy (atvejy  |(atvejy (atvejy (atvejy
L2 (atvejy  |[(atvejy . L2 L2 LS LS Lo
skaiCius skaidius | skaicius (atv_e].q skaiCius skaiCius |[skaiCius  |skaiCius skaicius
proc.) proc.) proc.) skai¢ius proc.)|proc.) proc.) proc.) proc.) proc.)
I 55 61,3 79,1 70 81,1 68,7 80,9 72,1 66,8
1 10 38 25 9,7 1,9 25 0 59 74
11 11 8,7 8,6 7.8 4,7 10 6,3 9,3 114
v 1 0,5 1 31 2,8 37 0 0 05
\ 8 10,7 05 39 28 37 7,9 0,2 74
\i 7 15 33 0,6 1,9 25 0 0 0
Wil 1 1 0,2 0,6 0,9 0 1,6 0 0
VIl 2 3 0,2 0,3 0,9 12 1,6 0 0
IX 45 2 2,8 25 2,8 6,2 1,6 3,6 15
X 05 0 0 0 0 0 0 0 05
XI - 7,5 18 1 - 12 - 8,7 4,5

KTA — kompiuterinés tomografijos angiografija. XI tipas — visi anatominiai variantai, kurie neatitiko

N. A. Michels pasitilyty varianty.

T. Suzuki su bendraautoriais 1971 metais pasiilé savo kepeny arterijy
anatominiy varianty chirurging klasifikacija, kurios pagrindinis Kriterijus buvo
ekstrahepatiniy kepeny arterijy skaiius (7). Naudojant konvencing
angiografija buvo istirta 200 pacienty. ISskirtos trys pagrindinés anatominiy
varianty grupés:
e 1-0ji grupé (viena kepeny arterija) — kepenis maitina viena arterija (a.
hepatica propria).
e 2-0ji grupé (dvi kepeny arterijos) — kepenis maitina dvi arterijos, kurios
jeina kepeny varty srityje nepriklausomai viena nuo kitos.
e 3-0j1 grup¢ (dauginés arterijos) — trys ir daugiau arterijy, kurios jeina
kepeny varty srityje nepriklausomai viena nuo kitos.
Kiekviena grupé dar suskirstyta | tris tipus priklausomai nuo to, i§ kurio pilvo
aortos visceraliniy Saky baseino atsiSakoja kepeny arterijos. ISskirti pilvinis
(kepeny arterija atsiSakoja i§ PK ar jo Saky), pasaitinis (kepeny arterija
atsiSakoja 1§ VPA) bei miSrus (kepeny arterijos atsiSakoja i§ PK bei VPA)

Sakojimosi tipai. Priklausomai nuo kraujagyslés eigos, minéti tipai dar padalyti

17



1 smulkesnes formas. 1-3 grupe sudaré 58,5 proc. tiriamyjy. Dazniausias buvo
PK tipas - 55 proc. atvejy. Klasikiné anatomija pasitaiké 53,5 proc. atvejy ir ji
priklausé 1-ai grupei. 2-ai grupei priskirti 37 proc. pacienty. Dazniausias $ioje
grupéje taip pat buvo PK tipas - 28 proc. atvejy. 3-ig grupe sudaré 4,5 proc.
tirlamyjy. Joje daZniausiai pasitaik¢ miSrus Sakojimosi tipas — 4 proc.
tiriamyjy. Si klasifikacija, kaip ir kity Japonijos autoriy pasiiilytos
klasifikacijos (B. Adachi bei M. Morita), populiari tarp Azijos regiono tyréjy.
1994 metais J. R. Hiatt su kolegomis supaprastino N. A. Michels klasifikacija
del metodologiniy kliti¢iy chirurginiu budu atskirti pridétines ir perkeltgsias
kepeny arterijas (n=1000) (13). Autoriai savo klasifikacijoje pasiiilé SeSis
anatominiy varianty tipus: jprasta anatomija (Hiatt I tipas; 75,7 proc.),
pridétiné KKA ar perkeltoji KKA, atsiSakojanti 1§ KSA (Hiatt II tipas; 9,7
proc.), pridétiné ar perkeltoji DKA, atsiSakojanti 1§ VPA (Hiatt III tipas; 10,6
proc.), pridétiné ar perkeltoji KKA, atsiSakojanti i§ KSA, bei pridétiné ar
perkeltoji DKA, atsiSakojanti i§ VPA (Hiatt IV tipas; 2,3 proc.), perkeltoji
BKA, atsiSakojanti i§ VPA (Hiatt V tipas; 1,5 proc.), perkeltoji BKA,
atsiSakojanti 1§ aortos (Hiatt VI tipas; 0,2 proc.).

S. Gruttadauria su kolegomis 2001 metais iStyre 701 asmeny pasiilé savo
klasifikacija (17). Autoriai iSskyré trylika anatominiy tipy bei aprasé
keturiolika rety ar literatliroje dar nepaminéty kepeny arterijy anatominiy
varianty. Anatominés klasifikacijos pagrindiniai kriterijai buvo kraujagysliy
atsiSakojimo vieta, jy eiga, iSsidéstymas ir skaicius. Klasikin¢ kepeny arterijy
anatomija nustatyta 57,8 proc. tiriamyjy.

2006 metais S. S. Abdullah su bendraautoriais iStyré 932 donory bei recipienty
kepeny arterijy anatomija derindami radiologinius tyrimo metodus bei
operacinius radinius (28). Jie modifikavo auk$¢iau minétas N.A. Michels bei
J.R. Hiatt anatomines klasifikacijas. Autoriai i§skyré dvi pagrindines kepeny
arterinés mitybos grupes: G1 anatominei grupei priskirti pacientai, kuriy
kepenys gaudavo arterinj kraujg tik per BKA ar jos Sakas; G2 grupei priskirti
pacientai, kuriy kepenys i§ dalies ar visiSkai maitinamos per kitas arterijas nei

BKA, t.y., per aberantines DKA ir KKA. GI grup¢je iSskirti VI tipai, G2
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grupéje — V tipai. Si klasifikacija adaptuota planuojant kepeny transplantacijas.
Tipiné kepeny arterijy anatomija nustatyta 68,1 proc. atvejy (G1 grupé, I tipas).
2009 metais H. Chen su bendraautoriais atlik¢ 974 autopsijas, pasitilé nauja
kepeny arterijy anatominiy varianty klasifikacija, kuri rémési BKA
atsiSakojimo vieta ir yra B. Adachi pasitilytos klasifikacijos patobulinimas (4).
Autoriai 18skyré VII pagrindinius arterijy anatominius tipus, kuriy I, 1T, III ir VI
suskirstyti j potipius. Apibudinant VI tipg (perkeltoji BKA atsiSakoja i§ VPA)
atsizvelgta 1 BKA santykj su varty vena. Klasikiné kepeny arterijy anatomija
priskirta | tipui. Ji nustatyta 72,4 proc. tiriamuyjy.

Lietuvoje vienas Zymiausiy kepeny anatomijos tyréjy — J. Serapinas, atlikes
didelés apimties darbg pragjusio amziaus septintame deSimtmetyje (8). Jis taiké
Jvairias tyrimo metodikas: preparavimg, vazografija, ruoS$¢ korozinius
preparatus. Kepeny arterijos buvo istirtos 150 atvejy. Autorius pasiiile savo
anatominiy varianty klasifikacija, kuri sudaryta vadovaujantis ekstrahepatiniy
kepeny arterijy skai¢iumi:

1. Kepenis maitina viena arterija (73,3 proc. atvejy). 69,3 proc. istirtyjy
atvejy kepeny arterija atsiSakojo 1§ PK, 4 proc. istirtyjy — i$ aortos.

2. Kepenis maitina dvi arterijos (16,7 proc. atvejy). Siuo atveju kepenys
gaudavo arterinj kraujg per SKA (maitino deSing kepeny, kvadrating bei
uodeguotyja skiltis) bei KSA (maitino likusig kepeny dalj). Pastaruoju
atveju autorius vartojo specialy arterijos pavadinimg - a.
gastrohepatica.

3. Kepenis maitina trys arterijos (6 proc. atvejy). 7-iais atvejais kepenis
maitino arterijos, atsiSakojancios i§ PK, KSA bei VPA. Po vieng atvejj
trecioji arterija atsiSakojo i$ kity nei VPA Saltiniy, t.y. deSiniosios inksto
arterijos bei deSiniosios diafragmings arterijos.

4. Kepenis maitina keturios arterijos (4 proc. atvejy). Kepenys buvo
maitinamos i§ KSA, PK, VPA bei aortos.

Vienas dazniausiy aberantiniy kepeny arterijy Sakojimosi varianty yra i§ VPA
atsiSakojanti kepeny arterija (perkeltoji ir pridétine DKA, perkeltoji BKA),

kuri, jvairiy literatiiros Saltiniy duomenimis, pasitaiko 8-27 proc. atvejy (2, 4,
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6-34, 37, 39). Perkeltyjy ir pridétiniy DKA, perkeltyjy BKA, atsisakojanciy i$
VPA, santykis jvairuoja, taciau daugelio tyrimy duomenimis, reciausiai
pasitaiko perkeltoji BKA. Taip pat reikéty paminéti, kad dalis autoriy dél
metodologiniy kliti¢iy 1§ viso neskyré perkeltyjy kepeny arterijy nuo pridétiniy,
todél jos pateko j viena anomalijy grupe (13). Sios kraujagyslés paprastai eina
uz varty venos (1, 4, 5, 39, 42). Literattiroje taip pat aprasytas atvejis, kai abi
kepeny arterijos atsiSakoja i§ VPA (151).

Kitas daznas aberantiniy kepeny arterijy anatominis variantas yra 1§ KSA
atsiSakojanti kepeny arterija, kuri pasitaiko 4-34 proc. atvejy (perkeltoji ir
pridétiné KKA, perkeltoji BKA) (4, 6-31, 33, 34, 37, 40, 41). [vairiy tyrimy
duomenimis, daznio santykis tarp perkeltyjy ir pridétiniy KKA jvairuoja.
Rediausiai pasitaiko perkeltoji BKA, atsidakojanti i§ KSA. Sios aberantinés
arterijos eina per mazaja taukine prieSais uodeguotaja kepeny skilty, jeina i
kepenis ties apvaliuoju kepeny raisc¢iu (lig. teres hepatis) (5, 31, 39).

Retesniais atvejais aberantinés kepeny arterijos atsiSakoja 1§ diafragmos
arterijy, SDA, deSiniosios inksty arterijos, apatinés pasaito arterijos, galimi
neapibréztos anatomijos variantai (5, 8, 20, 23, 28, 152).

Planuojant gyvo donoro kepeny transplantacija, pankreatoduodening rezekcija
ar intervencines procediiras (pvz., infuzing chemoterapijg), svarbiu anatominiu
variantu laikytina BKA trifurkacija | KKA, DKA, SDA. Ji pasitaiko iki 10,4
proc. atvejy (10, 17, 20, 26, 28, 31, 32, 58). Dalies autoriy §i anomalija
klasifikacijose neiSskirta kaip anatominis variantas (1, 4, 6, 7, 25). Kita dalis
autoriy $ig variacijg jtrauke j tipinés kepeny arterijy anatomijos grupe (13, 20).
Literattiroje taip pat apraSyta BKA kvadrifurkacija j viduring kepeny arterija,
KKA, DKA ir pridéting DKA (153).

1.1 Kolateraliné kepeny kraujotaka

Be jprastu keliu gaunamo arterinio kraujo, kepenys jo gali gauti per kitas
kraujagysles. N. A. Michels iSskyré tris pagrindines kepeny kolateralinés
kraujotakos grupes ir dvideSimt SeSis galimus jos variantus, kai jprastomis

kepeny arterijomis kraujotaka yra sutrikdyta (6):
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1. desimt galimy varianty per aberantines kepeny arterijas, atsiSakojancias

1S VPA, KSA ar kity arterijy;

2. $esios nekepeninés jungtys:

a.

zemiau skrandZio (infragastrinis, aa. gastroepiploicae dextra et
sinistra);

vir$ skrandZio (supragastrinis; aa. gastricae dextra et sinistra);
zemiau gaubtinés zarnos (infrakolinis; Barkow arkada didziojoje
taukinéje Zemiau gaubtinés zarnos, kurig sudaro aa. epiploicae
dextra et sinistra; pastarosios atsiSakoja i$ atitinkamy aa.
gastroepiploicae);

Salia stemplés (paraezofaginis ar hepatogastrinis;
kardioezofaginés Sakos 1§ KSA bei BA, turincios ry§; su KKA
Sakomis);

uz stemplés (retroezofaginis; kairiosios apatinés diafragmineés
arterijos Sakos, turincios rysj su KKA);

per kasg (transpankreatinis; per kasos bei skrandzio ir

dvylikapir§tes Zarnos arterijy jungtis);

3. desimt galimy jungCiy per arterijas, kurios nepriklauso PK baseinui:

a.

per apatines kasos ir dvylikapir§tés Zzarnos arterijas,
atsiSakojancias i§ VPA (Rio Branco arkada (154));

per skersing kasos arterija (a@. pancreatica transversa) ir jos
jungtimis su VPA;

per jungtis diafragmoje tarp apatinés diafragmos arterijos ir
kepeny arterijy Saky;

per jungtis diafragmoje tarp virSutinés diafragmos arterijos (a.
phrenica superior) ir kepeny arterijy Saky;

per jungtis (ramulus ad appendicem ensiformen) tarp vidinés
kritinés arterijos (a. thoracica interna) bei KKA ir vidurinés
kepeny arterijos ties pjautuviniu rais¢iu (lig. falciforme) bei

apvaliuoju kepeny rais¢iu (lig. teres hepatis);
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f. per arterijas vainikiniame (lig. coronarium hepatis) bei
trikampiuose (ligg. triangularia hepatis) kepeny raisciuose;
g. per tarpSonkaulines arterijas (aa. intercostales);
h. per uzpakalinés pilvo sienos arterijas;
I. per smulkias arterijas kepeny venose, varty venoje bei apatinéje
tusciojoje venoje (vasa vasorum);
J. per smulkias filamentines arterijas, ecinancias aplink tulZies
latakus.
Autorius taip pat pamini, kad ne visi kolateraliniai keliai yra vienodai svarbis.
Dalis jy smulkaus diametro ir, tikétina, kliniSkai nereikSmingi.
J. Serapinas 1971 metais pasiilé tris galimos kolateralinés kraujotakos kelius:
1. tarp kepeny bei skrandZio arterijy;
2. tarp kepeny bei kasos ir dvylikapirstés zarnos arterijy;
3. tarp kepeny bei diafragmos arterijy (8).
H. C. Redman ir S. R. Reuter 1970 metais konvencinés angiografijos bidu
iStyre SeSiolika pacienty pirmieji apras¢é kepeny varty kolateralines
kraujagysles tarp skiltiniy arterijy (155). Jos susiformavo dél navikinio
proceso, aterosklerozes, chirurginio arterijos perri§imo, kepeny cirozés ar kity
priezas¢iy. Sios kolateralinés arterijos atsiranda, kai sutrinka kraujo tékmé
vienoje i§ skiltiniy kepeny arterijy. Autoriai teigia, kad Sias kolateralines
arterijas turi daugelis pacienty, taciau jos angiografiSkai nematomos, nes yra
smulkios, kai kraujotaka skiltinése $akose normali. Siy kolateraliy egzistavima
patvirtino ir vélesni tyrimai (156-158). T. Tohma su bendraautoriais istyres
pacientus KTA rado, kad Sios kolateralinés arterijos yra ekstrahepatinés (158).
Jy padét; kepeny atzvilgiu buvo sunku nusakyti remiantis vien angiografiniais
tyrimo metodais ar koroziniais preparatais. Be to, jie pastebéjo, kad per Sias
kolateralines arterijas taip pat maitinama uodeguotoji kepeny skiltis bei kepeny
varty tulzies latakai.
C. Charnsangajev su bendraautoriais pasiiilé angiografing kolateraliniy arterijy
klasifikacijg (157). Kitaip nei N. A. Michels pasiiilytoje klasifikacijoje, jie be

ekstrahepatiniy i$skyre¢ intrahepatines kolateralines arterijas (perivaskulingés,
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tarpsegmentines bei tarpskiltinés, segmentinés ir skiltinés). Jie neaptiko N.
Michels pasitlyty tarpSonkauliniy, juosmeniniy bei vidinés kriitinés arterijos
kolateraliniy kraujagysliy, taciau iSskyré deSiniojo lateralinio kanalo
kolateralines arterijas.

S.Y. Song su kolegomis 2010 mety publikacijoje aprasé aukS¢iau paminéta
vadinamaja neapibrézta PK kamieno anatomijg, kai buvo matomos jungtys tarp
PK ir VPA nesant iy kraujagysliy okliuzijos ar stenozés. Sios jungtys gali biti
vienas i§ kolateralinés kraujotakos keliy (5).

Apibendrinant galima teigti, kad kepeny ir apatiniy diafragminiy arterijy
anatominiai variantai yra dazni. DaZniausiai aberantinés kepeny arterijos
atsiSakoja i§ KSA ar VPA, apatinés diafragmings arterijos i§ PK ir aortos.
Reciau pasitaiko PK netipinis Sakojimasis. Anatominius variantus bandyta
susisteminti, pasiiilyta daugybé klasifikacijy, kuriy né¢ viena negali apimti visy
jmanomy varianty (1, 2, 4-8, 13, 17, 25, 28, 149). Siuo metu viena
populiariausiy ir placiausiai naudojamy kepeny arterijy klasifikacijy yra N. A.
Michaels pasitlyta klasifikacija (6, 14, 16, 19, 20, 23, 24, 26, 27, 29, 30, 33,
34). Ji yra paprasta, lengvai suprantama, pla¢iai naudojama ir leidzia lengviau

palyginti jvairiy tyrimy duomenis.

2. Pilvinio kamieno ir kepeny arterijy anatominiy varianty klinikiné svarba

1969 metais H. C. Redman ir S. R. Reuter teige, kad dauguma aprasyty kepeny
arterijy anatominiy varianty yra nesvarbiis chirurginiu atzvilgiu (159).
Siandien, iStobuléjus chirurginio bei minimaliai intervencinio gydymo
metodams, kraujagysliy anatominiy varianty Zinojimas 1§ anksto daro jtaka
gydymo taktikai ir leidzia sumazinti galimy komplikacijy skai¢iy. PK ir
kepeny arterijy anatominiai variantai yra svarbiis planuojant kepeny ir tulzies
lataky (jskaitant kepeny transplantacijg) (12-18, 21, 22, 24-28, 30, 31, 42-51),
skrandzio (52), kasos ir dvylikapir$tés zarnos operacijas (11, 31, 32, 39) ar

intervencines radiologines procediiras, tokias kaip infuziné chemoterapija,
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intraarteriné chemoembolizacija, embolizacija, radiaciné embolizacija (9, 10,
53-61). Anatominiai variantai gali biti nustatyti prie$ operacijg pasinaudojant
radiologiniais tyrimais ar operacijos metu. Kita vertus, operacijos metu gali
buti keblu jvertinti kepeny artering mityba, kai kepeny ir dvylikapirStés zarnos
raiStyje (lig. hepatoduodenale) yra gausu riebalinio audinio, navikas infiltruoja
kepeny vartus, esant limfadenopatijai, fibroziniams pakitimams po buvusiy
uzdegimy ar operacijy. Tokiais atvejais prieSoperacinis kepeny arterijy
anatomijos jvertinimas gali sumazinti pooperaciniy komplikacijy (kraujavimo,
kepeny iSemijos ar nepakankamumo, biliariniy striktiry, bilomy) skaiciy (31,
62). Netikslus kepeny arterijy anatominiy varianty jvertinimas prie$ skiriant
kepeny artering infuzing chemoterapija ar chemoembolizacija gali sukelti
virSkinimo trakto uzdegiminius pakitimus, iSopéjimus, nevisavert] navikinio
proceso kepenyse gydyma ar arterijos okliuzija (9, 10, 55, 56, 59).

Apatinés diafragminés arterijos yra vienas i§ kepeny kolateralinés kraujotakos
Saltiniy (2, 3, 6, 65, 66). Jos daznai maitina hepatoceliulinés karcinomos
zidinius, kurie lokalizuojasi pilvapléve nepadengtuose su diafragma
besiliecianciuose kepeny segmentuose (LII,VII). Tokiu bidu jos gali turéti
jtakos chemoembolizacijos per arterija efektyvumui. Apatinés diafragmineés
arterijos taip pat gali buti kraujavimo 1§ kveépavimo taky ar plauciy,
potrauminiy ar dél gydymo atsiradusiy pakraujavimy 1§ diafragmos ar kepeny
priezastimi (66).

N. A. Michels, nors ir naudojes savo klasifikacijoje perkeltosios bei pridétinés
kepeny arterijy terminus, teigia, kad terminas ,,pridétiné arterija® néra visiskai
teisingas. Kiekviena arterija turi savo baseing kepenyse ir negali biiti paaukota
nesukeliant kepeny nekrozés (6). Apzvelgtoje literatiiroje duomenys apie
kepeny arterijy anastomozes kepenyse bei taikomg gydymo taktikg yra
priestaringi. Korozinius kepeny preparatus tyr¢ J. E. Healey ir P. C. Schroy
teigé, kad kepeny arterijos yra galutinés arterijos ir neturi anastomoziy
kepenyse (160). Tuo vadovavosi ir A. S. Soin su kolegomis, nes
transplantuojant kepenis jie stengési suformuoti anastomozes su visomis

aberantinémis kepeny arterijomis (15). Taciau arteriniy komplikacijy skaicius
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didesnis buvo tiems pacientams, kuriems buvo formuojamos daugybinés
anastomozés ar donoro arterijos sujungiamos su recipiento aorta. Kiti
literatiiros Saltiniai teigia, kad intrahepatinés kepeny arterijy anastomozés
egzistuoja (8, 12, 157, 161). Taigi literatiroje sitiloma veiksmy taktika, kai
kepeny skiltis turi daugiau nei vieng arterinj mitybos Saltinj, taip pat
nevienoda. Dalis autoriy teigia, kad prie§ pradedant gydyma yra svarbu atskirti
perkelta bei pridéting kepeny arterijas, nes pastaroji gali biiti paaukota
nesukeliant kliniskai reik§mingy komplikacijy (31, 33, 39). S. S. Abdullah su
bendraautoriais sitilo prie§ operacija nustatyti kepeny skiltis maitinanciy
arterijy diametrus, kad biity galima iSsaugoti dominuojancig kepeny arterija
(28). Kituose literatiiros Saltiniuose transplantuojant kepenis ar atliekant kasos
ir dvylikapirstés Zarnos rezekcijg rekomenduojama i§saugoti perkeltaja kepeny
arterijg. Tuo tarpu pridétiniy arterijy rekonstruoti nebiitina, jeigu suformavus
kitos arterijos anastomoz¢ matoma adekvati atgaliné kraujotaka (angl. back
flow) ar intraoperacinés ultragarsinés doplerografijos metu arteriné kraujotaka
nustatoma visuose kepeny segmentuose (21, 25, 30, 32, 49, 50, 162). C. S. Ahn
su bendraautoriais, siiilo, nepaisant vienos adekvacios arterinés anastomozes,
suformuoti anastomozes su visomis kepeny arterijy bigémis. Tai garantuoty

saugesne transplantato perfuzija, jei vieng i§ arterijy uzkimsty trombas (49).

2.1 Kepeny arterijuy diametry svarba transplantuojant kepenis

Kepeny transplantacija yra indikuotina pacientams, kuriems i$sivysto sunkus
Uminis ar létinis kepeny funkcijos nepakankamumas ir néra alternatyviy
gydymo bidy (16, 26, 46, 49). Dauguma atvejy atlickamos ortotopinés mirusiy
donory kepeny transplantacijos. Taciau, kepeny transplantacijos laukianciyjy
skaiCius yra didesnis nei donoriniy organy skaicius. Sprendziant Sig dilema,
buvo sukurtos naujos operacinés metodikos, maZinancios donoriniy kepeny
poreikj. Pradéta taikyti sumazinty donoriniy kepeny transplantacija, vieny

donoriniy kepeny transplantacija dviem recipientams, gyvo donoro kepeny
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transplantacija. Kairioji skiltis ar jos lateraliniai segmentai paprastai
transplantuojami vaikams, deSinioji skiltis - suaugusiems. (46, 50, 163).
Planuojant kepeny transplantacijas yra svarbus kepeny arterijy skaiius bei
diametras, donoro ir recipiento arterijy diametry atitikimas, kraujagyslés bigés
ilgis (21, 46, 48-50). Be to, kalbant apie gyvo donoro operacijas, skirtingi
arterijy anatominiai variantai yra skirtingai svarbiis donorams ar recipientams,
todél bitinas ir vieny, ir kity prieSoperacinis radiologinis jvertinimas (47, 48,
50). Atlickant Sias operacijas mazo diametro (<3 mm, ypa¢ <2 mm) kepeny
arterijos laikomos rizikos faktoriumi susiformuoti arterinei trombozei.
Nedidelio diametro kraujagyslés paprastai biina, kai kepenis maitina
daugybinés arterijos, esant lig. arcuatum sindromui (raistis tarp diafragmos
kojy¢iy, spaudziantis PK), kai atlickamos gyvo donoro kepeny
transplantacijos, ortotopinés kepeny transplantacijos vaikams (16, 21, 22, 44,
46, 63, 64). J.K. Kostelic su bendraautoriais pasitlé gyvo donoro kepeny
transplantacijos absoliucius bei reliatyvius angiografinius atmetimo kriterijus,

kai transplantuojama kairioji kepeny skiltis ar jos dalis (4 lentel¢) (44).

4 lentelé. Absoliutis ir reliatyviis gyvo donoro kepeny transplantacijos

angiografiniai atmetimo kriterijai (44)

Recipientas Donoras

Absoliutiis KKA diametras <2 mm KKA maitina taip pat deSine skiltj

atmetimo kriterijai | Dviguba arteriné kraujotaka kepeny Gretutiné kraujagysliné liga

I1-111 segmentuose (hemangiomos, arterioveniné
Neaiski arteriné anatomija anomalija)
Reliatyviis KKA diametras — 2-3 mm Kepeny IV segmento mityba
atmetimo kriterijai | Ankstyva KKA bifurkacija (<1cm i$skirtinai i§ KKA
atstumu)

KKA — kairioji kepeny arterija.

Pasiiilytos kelios metodikos, kaip iSspresti mazo diametro arterijos problema
kepeny transplantacijoje. Viena jy yra mikrochirurginés technikos pritaikymas.
Sios technikos dazniau prireikia, kai transplantuojama kairioji kepeny skiltis ar

jos dalis (5 lentelé) (21, 46, 49, 50, 162). Antras variantas - esant

26



intrahepatinéms jungtims tarp kepeny arterijy, kaip jau minéta, rekonstruojama
viena stambesniy arterijy (21, 25, 30, 49, 50, 162). Smulkesniy arterijy
(daugybinés anastomozés) rekonstrukcija nerekomenduotina del didesnés

trombozés rizikos (15, 46, 164).

5 lentelé. Kairiyjy lateraliniy kepeny segmenty bei deSiniosios kepeny skilties

donorystés ypatumai (50)

Pozymis Kairiyjy lateraliniy kepeny Desiniosios skilties donorysté
segmenty donorysté

Recipientai Vaikai <30 kg Suaugusieji >60 kg

Kraujagysliy anatomija Anatominiai variantai retesni Anatominiai variantai

daznesni

IV kepeny segmentas

IV segmento arterija gali bati
paaukota be reik§mingesniy

pasekmiy

Svarbu i§saugoti [V segmento

artering mityba

Arterijos diametras

Mazesnio diametro arterijos,

Didesnio diametro arterijos,

todél daznai taikoma mikrochirurginé metodika

mikrochirurginé metodika nebitina

Diametry tarp anastomozg Daznas, todél reikalingos Retas

formuojanciy kraujagysliy arterinés rekonstrukcijos

nesutapimas

R. Douard su bendraautoriais pasitilé dar vieng operacing alternatyva (64).
Kairiosios kepeny skilties donorui, sergan¢iam lig. arcuatum sindromu ir
turiniam mazo diametro SKA (2 mm), kuri maitino kairiosios skilties
lateralinius segmentus (DKA atsiSakojo 1§ VPA ir maitino deSin¢ kepeny skiltj
bei IV segmentg), operacijg atliko dviem etapais. Pirmuoju etapu buvo jpjautas
lig. arcuatum ir perriSta SDA. TreCig savaitg, atlikus angiografijg, nustatyta,
kad SKA diametras padid¢jo 50 proc. (iki 3 mm). Antruoju etapu penkty
savaite atlikta kairioji lobektomija. Transplantacijos metu sékmingai
suformuota anastomoz¢ tarp donoro bei recipiento SKA. Nepaisant sekmingai
atliktos operacijos, autoriai nesiiilo jos naudoti kaip auksinio standarto, nes

dviejy etapy metodika yra rizikingesné donorui.
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Ketvirtas sitilomas operacijos metodas esant mazo diametro kepeny arterijoms
— tai interpoziciniy aortohepatiniy Sunty ar Sakos lopo (angl. branch patch)
arteriniy anastomoziy suformavimas (16, 22).

Kita vertus, netipiné¢ kepeny arterijy anatomija kepeny transplantacijoje gali
buti privalumas. Y. Sakamoto su bendraautoriais, atlik¢ 101 kairiosios kepeny
skilties ar jos dalies transplantacijg, pastebéjo, kad donory BKA ir aberantiniy
KKA, 1§ kuriy formuojama anastomoze¢, diametras buvo didesnis bei bigé
ilgesné nei donory, kuriy anastomoze¢ formuota naudojant jprasta KKA
(atitinkamai - 2,5 mm ir 2 mm) (21). Maza arteriniy tromboziy skai¢iy autoriai
aiSkino taip pat tuo, kad daZniausiai buvo atliekama vienos arterijos
rekonstrukcija esant daugybinéms kepeny arterijoms.

Apibendrinant galima teigti, kad Siuo metu, iStobuléjus chirurginio bei
minimaliai intervencinio gydymo metodams, vis daugiau anatominiy varianty
jvardijami kaip svarbiis. Jy zinojimas i§ anksto svarbus parinkti gydymo
taktikai ir taip sumazinti galimy komplikacijy skai¢iy. Darbg chirurgy
komandai taip pat palengvina jvertinta Siy kraujagysliy eiga, santykis su
gretimomis struktiiromis (pvz., varty vena).

Planuojant kepeny transplantacija, ypa¢ gyvo donoro, svarbi ne tik kepeny
arterijy anatomija, bet ir jy diametras. Esant maZesniam nei 2-3 mm arterijy
diametrui, siekiant iSvengti galimy komplikacijy, gali tekti keisti chirurgine
gydymo taktikg ar apskritai atsisakyti operacijos. Todél prie§ planuojant
transplantacines operacijas nepakanka jvertinti radiologiniais tyrimo metodais

kepeny arterijy anatomija, svarbu taip pat pamatuoti jy diametrus.
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3. Pilvo aortos ir visceraliniy jos Saky radiologiniai tyrimo metodai

Pilvo aorta bei jos Sakos gali biiti jvertintos invaziniais ir neinvaziniais
radiologiniais tyrimo metodais. Konvenciné angiografija laitkoma invaziniu
tyrimo metodu, o ultragarsas, kompiuterinés tomografijos angiografija,

magnetinio rezonanso angiografija - neinvaziniais.

3.1 Konvenciné angiografija

Angiografija buvo mazai paplitusi, kol S. I. Seldinger pasiiilé perkutaning
arterijos kateterizacijos metodika (141, 165). Si metodika bei naujos jodo
kontrastinés medZziagos leido paplisti klasikinés angiografijos tyrimams.
AStuntame deSimtmetyje atsirado skaitmeniné subtrakciné angiografija,
ilgainiui i$stimusi angiografija, kurioje kaip vaizdinimo priemoné naudojami
rentgeno filmai (165, 166). Pagal pirmaja metodika kompiuteriu atlickama
subtrakcija, t. y., 1§ vaizdy pasalinami kaulai, minkstieji audiniai, dujos, licka
tik kontrastuotos kraujagyslés. Sis tyrimas jautrus judesiams (kvépavimo,
zarny peristaltikos, Sirdies plakimo ir kt.), nes jie mazina vaizdy kokybe, ypac
taikant subtrakcijg. Todé¢l atliekant pilvo tyrimus rekomenduojama j veng
suleisti skopolamino butilbromido, kuris sumaZina Zzarny peristaltika.
Skaitmeniné subtrakciné angiografija turi privalumy, palyginti su angiografija,
kurioje naudojami rentgeno filmai: nes mazesnés jodo turinios kontrastinés
medziagos sgnaudos, trumpesné tyrimo eiga, mazesné paciento bei personalo
ap$vita, naudojami mazesnio diametro kateteriai, reikia maziau filmy (165).
Palyginti su KTA bei MRA, Sis tyrimo metodas yra didesnés skiriamosioS
gebos. Be to, skaitmeninés subtrakcinés angiografijos metodas leidzia
paprasCiau bei tiksliau jvertinti kraujagyslés spindj ties apkalkéjusiomis
aterosklerozinémis plokstelémis bei stentu. Angiografiniu metodu gaunamas
vaizdas yra dviejy dimensijy, taCiau vertinant pakitimus kraujagysléje

reikalingos kelios projekcijos. Taikant jprasta skaitmening subtrakcine
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angiografija, ekscentrinis spindzio susiaur¢jimas ar susiaur¢jimas vingiuotoje
kraujagyslése gali buti klaidingai interpretuotas net iSgavus keliy projekcijy
vaizdus. Pakitimy jvertinimg taip pat apsunkina toje pacioje plokStumoje
esancios kitos kraujagyslés. Minétomis aplinkybémis informatyvesné tampa
rotaciné skaitmeniné subtrakciné angiografija (167).

Atliekant arteriografinius tyrimus kontrastiné medZiaga paprastai leidziama i
arterijas rankiniu budu ar naudojant automatinj SvirkSta. Tacdiau esant tam
tikroms klinikinéms situacijoms, ji gali buti suleista veng. ISskiriami du
tiesioginés arteriografijos metodai: kada tiriamoji kraujagyslé punktuojama
adata arba tiesiogiai kateterizuojama. Atliekant pastargja, kateteris paprastai
jstumiamas ] Slaunies (a. femoralis communis) ar pazasties (a. axillaris)
arterijg. Galimos selektyvios bei superselektyvios angiografijos, kai specialus
kateteris jstumiamas ] 1§ aortos atsiSakojancias arterijas bei jy Sakas (pvz., 1 PK
bei jo Sakas). Atliekant angiografija reikalingas vietinis nuskausminimas, tam
tikromis situacijomis paciento sedacija ir bendroji nejautra. Tiriant pilvo aorta,
paprastai naudojama 25-30 ml nejoninés jodo kontrastinés medziagos (300-
370 mgl/ml), leidimo greitis 7-15 ml/s, tiriant PK ir VPA, naudojama 30 ml
kontrastinés medziagos (300 mgl/ml), jos leidimo greitis 5 ml/s (165, 168).
Konvencin¢ angiografija taikoma pladiai. Sis metodas naudojamas kraujagysliy
anatominiy varianty bei anomalijy, stenoziy bei okliuzijy, emboly, aneurizmy,
sienelés atsisluoksniavimy, vaskulity, potrauminiy pazeidimy, arterioveniniy
fistuliy, pakraujavimy bei naviky diagnostikoje (7, 9-11, 20, 23, 44, 80, 81,
165, 168, 169). Keletas kepeny arterijy anatominiy varianty, nustatyty

angiografiniu tyrimu, pateikta 6 lenteléje.

6 lentelé. Kepeny arterijy anatominiy varianty angiografiniai tyrimai (7, 9-11,
20, 23)

Autoriai | Suzuki Daly |Kemeny| Rong | Covey | Koops

Tyrimo metai 1971 1984 1986 1987 2002 2004

Tiriamyjy skai¢ius 200 200 100 120 600 604

Klasikinés kepeny arterijy anatomijos
53,5 70 50 65,8 61,3 79,1

procentiné dalis
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Diagnostikoje konvenciné angiografija buvo populiari, kol jos neiSstimé
neinvaziniai tyrimai, t.y., ultragarsas, KTA ir MRA. Siuo metu ji daZniau
naudojama atliekant jvairias intervencines gydomasias procediras, tokias kaip
perkutaniné¢  transluminaliné  angioplastika, stentavimas, trombolize,
kraujagysliné infuziné terapija, embolizacija, chemoembolizacija (165, 168,
170, 171).

Nors konvenciné angiografija yra laikoma auksiniu standartu tiriant
kraujagysles, ji turi savo trukumy, palyginti su kitais neinvaziniais tyrimo
metodais (DUG, KTA, MRA). Visy pirma konvenciné angiografija yra
invaziné procediira, galinti sukelti tiek vietines, tiek sistemines komplikacijas.
Vietinéms komplikacijoms priskiriama arterijos sienelés pazeidimas, trombozg,
vietinis kraujavimas, pseudoaneurizmos susidarymas, nervy pazeidimas. Prie
sisteminiy komplikacijy priskiriama embolizacija (oro, cholesterolio, kresulio),
septicemija (11, 165). Sedacijg ar nejautrg sukeliantys medikamentai taip pat
gali komplikuoti tyrima (nepageidaujamos reakcijos) (165, 168). Be to,
konvencinés angiografijos metu, kaip ir atlieckant KTA, naudojamos jodo
turincios kontrastinés medziagos, kurios gali sukelti nepageidaujamy reakcijy.
Sios klasifikuojamos j bendrasias bei organospecifines, tokias kaip kontrastinés
medziagos sukeltas nefrotoksiSkumas, neurotoksiSkumas, poveikis Sirdies
kraujagysliy bei kvépavimo sistemoms (172-174).

Kiti konvencinés angiografijos trilkumai yra tie, kad $iuo metodu negalima
jvertinti kraujagysliy sieneliy biklés, jy eigos okliuzijos vietoje, santykio su
gretimomis struktiromis, pakitimy aplinkiniuose audiniuose bei organuose.
Konvenciné angiografija yra brangi, procedira ilgai uztrunka (14, 31, 45, 46,
48, 158, 167, 168). Vertinant kepeny arterijy anatominius variantus,
angiografijos metodu gali biti keblu atskirti pridétines kepeny arterijas nuo
perkeltyjy kepeny arterijy. Be to, itin smulkios pridétinés arterijos gali likti
nepastebétos. Kai kurios Sakos gali buti nenustatytos, kai kateterio galas
jstumiamas giliau nei atsi$akoja aberantiné kepeny arterija (23). Sio tyrimo

metu kai kurios arterijos (tulzies pislés, pridétinés kairiosios skrandzio ar
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desinioji skrandzio arterijos) gali biiti klaidingai interpretuotos kaip kepeny
arterijos. To galima iSvengti, jei angiogramose tiksliai nustatomos segmentinés

kepeny arterijos (61).

3.2 Kompiuterinés tomografijos angiografija

Pirmosios vieno sluoksnio spiralinés KTA apsiribojo stambiy kraujagysliy,
tokiy kaip plautinés arterijos, aortos, bendrosios miego arterijos, virskinimo
sistemos organy bei inksty arterijy, varty venos tyrimais (175-179). Maza
erdviné skiriamoji geba ribojo galimybes jvertinti smulkias kraujagysles, atlikti
kokybiskas vaizdy rekonstrukcijas (180, 181). Be to, nedidel¢ skenavimo
sparta neleido smulkiais pjiiviais apimti tam tikry kraujagysliy baseiny (pvz.,
galiiniy arterijy baseiny) vieno tyrimo metu (168). 1998 metais pasirodé
pirmieji keturiy sluoksniy (daugiasluoksniai; angl. multislice, multichannel)
spiraliniai kompiuteriniai tomografai, 2004 metais - SeSiasdeSimt keturiy
sluoksniy (181).

Siuo metu daugelyje klinikiniy situacijy j antra plang konvencing diagnosting
angiografija iSstimé daugiasluoksné KTA, nes S$is tyrimas yra neinvazinis,
pigesnis, atlickamas greitai, pasiZymi artima izotropinei ar izotropine
skiriamgja geba (vienodos erdvinés skiriamosios gebos vaizdai tiek
skenuojamoje aSin¢je plokStumoje, tiek rekonstruotose ploksStumose), leidzia
jvertinti arterijy ir veny spindzius bei sieneles, gretimus audinius, vidaus
organy biikle vieno tyrimo metu (7 lentelé). (14, 26, 27, 29, 46, 48, 50, 51, 57,
60, 74, 167, 168, 182). Be to, nors KTA tyrimo vaizdai palyginti su
konvencine angiografija, yra statiniai, jvertintos kolateralinés arterijos duoda

informacijos apie magistraliniy arterijy funkcine biikle (168).
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7 lentelé. Kompiuterinés tomografijos angiografijos jautrumas bei
specifiskumas nustatant kepeny arterijy anatominius variantus, palyginti su

konvencinés angiografijos rezultatais bei operaciniais radiniais (26, 58, 60, 74)

Autoriai| Sahani Sahani | Coskun Sone
Tyrimo metai 2002 2004 2005 2008
Tiriamyjy skaicius 22 30 28 45
KT sluoksniy skaicius 4 4 16 16
KTA jautrumas 94 proc. | 100 proc. | 94 proc. | 100 proc.
KTA specifisSkumas 100 proc. | 97 proc. | 100 proc. | 100 proc.

KT — kompiuteriné tomografija, KTA — kompiuterinés tomografijos angiografija.

Palyginti su ultragarsiniais tyrimais, KTA yra maziau priklausoma nuo tyré¢jo,
jos neriboja akustinis langas. Palyginti su MRA, KTA pasizymi Siais
privalumais: prieinamesné, tyrimas uZtrunka trumpiau, geresné¢ erdviné
skiriamoji geba, geriau matomos apkalkéjusios aterosklerozinés plokstelés
(168).

KTA tyrimas susideda i$ Siy etapy: intraveninés kontrastinés medziagos
suleidimo ir skenavimo, aSiniy ir rekonstruoty (angl. reformation) vaizdy
vertinimo. Skenavimo metu yra gaunami pirminiai duomenys (angl. raw data),
kurie yra kompiuterio apdorojami (angl. reconstruction) bei pateikiami tyréjui.
KT tyrimuose naudojami rutininiai ar adaptuoti tam tikram pacientui
skenavimo protokolai, kurie priklauso nuo naudojamos jrangos, klinikinés
situacijos. Skenavimo parametry pasirinkimas atspindi balansg tarp
pageidaujamos erdvinés (angl. spatial resolution) bei laiko (angl. temporal
resolution) skiriamosios gebos, skenavimo apimties bei trukmés. Izotropiné
skiriamoji geba gali biiti pasiekta §iuo metu rinkoje esanciais 16, 32, 40 bei 64
pjuviy kompiuteriniais tomografais pritaikius mazesnius nei vieno milimetro
storio pjtvius (168, 183).

Daugeliu atveju prie§ tyrimg paciento nereikia specialiai pasiruosti. Jei
reikalingas zarny iSpiitimas, rekomenduojama naudoti peroraliai vanden; kaip
negatyvig kontrasting medziagg. Taip pat sprendziama, ar turi biti atlickamas

skenavimas nesuleidus intraveninés kontrastinés medziagos. Vaizduose be Sios
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medziagos yra lengviau nustatomos didelio tankio struktiros (apkalkéjusios
aterosklerozinés plokstelés, trombai, pakraujavimai, svetimkiiniai, stentai) — jas
vertinti atlikus intravenin} kontrastavimg gali biiti sunkiau. Suleidus
kontrastinés medziagos atlieckamas skenavimas arterinéje fazéje (kontrastiné
medziaga arterijose), prireikus veninéje bei vélyvojoje fazése (168). KTA
tyrimuose naudojamos nejoninés vandenyje tirpios jodo turin¢ios kontrastinés
medziagos, kurios paprastai automatiniu SvirksStu leidziamos j alkiinés srities
veng. Kontrastinés medZiagos leidimas ] vena, o ne | arterija, sumazina galimy
Salutiniy reakcijy skai¢iy. Nuo kontrastinés medZziagos suleidimo greicio,
trukmeés, jodo koncentracijos kontrastingje medziagoje, nuo paciento
fiziologiniy ar patologiniy veiksniy (kontrastinés medziagos suleidimo vietos,
kraujagysliy patologijos, Sirdies minutinio tiirio, inksty funkcijos, tiriamojo
dgio, svorio, amziaus bei lyties) priklauso arterijy spindziy kontrastiSkumas
(angl. enhancement) (168, 184). Paprastai rekomenduojamas kontrastinés
medziagos leidimo greitis yra 3-6 ml/s (182). Jodo koncentracija kontrastinéje
medziagoje neturéty biti mazesné¢ kaip 300 mgl/ml. Angiografiniuose
tyrimuose rekomenduotina naudoti didesnés koncentracijos kontrastines
medziagas (350 ar 370 mgl/ml) (168, 182, 184). Norint sumazinti kontrastinés
medziagos kaupimo skirtumus pacientams, ypac tiems, kuriy svoris mazesnis
kaip 60 kg ir didesnis kaip 90 kg, sunaudojamo jodo dozé turéty biiti
apskaiCiuota atsizvelgiant j tiriamojo svorj (400-600 mgl/kg; 8 lentelé) (168,
184).

8 lentelé. Pilvo kompiuterinés tomografijos angiografijos kontrastinés
medziagos (350-370 mgl/ml) leidimo naudojant 64 pjiiviy kompiuterinés
tomografijos jrangg protokolas (184)

Svoris (kg) Leidimo greitis Kiekis (ml)
(ml/s)
<55 4 72
Kontrastinés medziagos 56-65 45 81
leidimo greitis ir tiris 66-85 5 90
atsizvelgiant j paciento svorj 86-95 5,5 99
>95 6 108
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Atliekant kontrastinius KT tyrimus yra svarbus laiko tarpas nuo kontrastinés
medziagos leidimo pradzios iki skenavimo pradzios (angl. scanning delay). Jis
priklauso nuo tiriamosios srities. Informatyviausia skenuoti tuomet, Kai
tiriamojoje kraujagysléje kontrastinés medziagos koncentracija yra didZiausia
(bent 250-300 HU — angl. Hounsfield units). Suleidus kontrasting medziaga,
galima laukti nustatytg laika, kuris pilvo arterijy angiografiniuose tyrimuose
jprastai biina 18-20 s. Pacientams, sergantiems kardiovaskulinémis ligomis,
arterijos gali kontrastuotis skirtingu laiku, todé¢l rekomenduojama taikyti test-
bolus injekcijos ar automatizuotas kontrastinés medziagos kontrastiSkumo
stebéjimo kraujagysléje metodikas (168, 182, 184).

Atlikus KTA tyrimg, gaunama nuo keliy Simty iki keliy tikstanc¢iy aSiniy
vaizdy. Jy daZnai nepakanka, norint jvertinti patologinius pokycius, santykius
tarp anatominiy struktiry. Deél Siy priezasCiy pasitelkiamos jvairios
rekonstravimo metodikos, tokios kaip daugiaplokstuminés rekonstrukcijos
(angl. multiplanar reconstruction, MPR), kreivinés rekonstrukcijos (angl.
curved planar reconstruction, CPR), maksimalaus intensyvumo projekcijos
(angl. maximum intensity projection, MIP), Ses¢linio pavirSiaus vaizdinimas
(angl. shaded surface display, SSD), tiirinés rekonstrukcijos (angl. volume
rendering, VR) (168, 182). Kokybiskoms rekonstrukcijoms gauti daugelyje
klinikiniy situacijy uZtenka skenuoti 2,5 mm storio pjuviais. Taip iSvengiama
didesnés paciento apSvitos bei didelio duomeny kiekio. Subtiliems arterijy
pakitimams vertinti rekomenduojama taikyti siauresnius pjavius (185).
Kraujagysliy tyrimuose placiai taikomos daugiaplokStuminés rekonstrukcijos.
Jy metu iSgaunamos aukstos skiriamosios gebos vaizdai jvairiose plokStumose,
neprarandama informacijos. Sis rekonstrukcijos metodas néra itin tinkamas
vertinant kepeny arterijas dé¢l pastaryjy vingiuotumo. Tokiu atveju nejmanoma
suprojektuoti viso kraujagyslinio baseino vienoje plok§tumoje. Sia problema
iSsprendzia kreivinés rekonstrukcijos metodas. Vaizdai sukuriami bréziant
centring linijg per kraujagysle jvairiose plokStumose. Tokiu bidu gaunamas

vienas jos iSilginio skerspjivio 2D vaizdas. Sio metodo kokybé itin
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priklausoma nuo tyréjo. Ekscentriniai kraujagysliy pazeidimai negali biiti
tiksliai pavaizduoti vienoje plokStumoje, todél biitina iSgauti du vienas kitam
statmenus vaizdus. Taikant S$ig metodika, gretimy struktiiry vaizdas biina
iskreiptas. Siuo metu yra sukurtos automatizuotos kraujagysliy steb&jimo (angl.
vessel tracking) metodikos. Maksimalaus intensyvumo  projekcijos
rekonstrukcijos daznai taikomos atliekant kepeny kraujagysliy tyrimus.
Maksimalaus  intensyvumo  projekcijos  rekonstrukcijos  vaizduose
projektuojamos intensyviausio signalo struktiiros. Galimos kelios tokios
rekonstrukcijos metodikos: plono ar storo sluoksnio (angl. slab), vingiuotos
maksimalaus intensyvumo projekcijos. Sios rekonstrukcijos patogios vertinant
smulkias kraujagysles. Metodo trikumai yra tie, kad vaizdy vertinimas tampa
netikslus dél toje pacioje plokStumoje sutampanciy panaSaus intensyvumo
struktiiry (kraujagysliy, kauly, kalcifikuoty ateroskleroziniy ploksteliy ir kt.).
Ribotos galimybeés ilicka jvertinti kraujagyslés spindj. Se$élinio pavir§iaus
vaizdinimo ir VR metodikos, nors ir atrodo panaSios, yra 3D metodikos,
kuriose taikomi skirtingi rekonstravimo algoritmai. Siuo metu pirmajj metoda
iSstimé VR. Taikant VR rekonstravimo algoritmg panaudojama visg
skenavimo metu gauta pirminé informacija. Siuo atveju naudojamas spalvinis
kodavimas, kuris pagerina vaizdo kokybe. VR metu tiksliai atspindimas 3D
santykis tarp anatominiy struktiry. Siuo metodu tiksliai pavaizduojamas
kraujagysliy vingiuotumas, iSvengiama arterijy bei veny sutapimo. PanaSiai
kaip ir maksimalaus intensyvumo projekcijose, kaulai, apkalkéjimai, stentai,
gretimos anatominés strukttros gali apsunkinti vaizdy vertinimg (168, 182).
Nepaisant 3D rekonstrukcijy vaizdingumo, smulkios kraujagyslés 3D KTA
vaizduose gali biiti nepastebétos, todél privalu jvertinti ir asinius vaizdus (14,
24).

Be auks$¢iau minéty vaizdy rekonstravimo metody, klinikingje praktikoje
pradedami taikyti virtualios endoskopijos (angioskopijos), kraujagysliy
segmentavimo, pakitimy identifikavimo kompiuterinémis programomis (angl.

computer-aided detection) metodikos (168, 185).
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KTA pritaikymas pilvo aortos ir visceraliniy Saky patologijos diagnostikoje yra
platus: imin¢ bei 1étiné Zarny iSemija, Uminis kraujavimas, kraujagysliy buklés
ir anatomijos vertinimas prie$ planuojant operacinj ar intervencinj gydyma bei
po jo, kraujagysliy infiltravimas navikiniais audiniais, aneurizmos,
kraujagysliy sieneliy atsisluoksniavimas, jgimtos anomalijos, vaskulity sukelti
pakitimai, perfuziniai tyrimai (168). KTA populiarumg vertinant kepeny
arterijy anatomijg patvirtina daugybé atlikty tyrimy, kuriy keleto duomenys
pateikti 9 lenteléje (5, 14, 16, 24, 26, 27, 29, 31-34, 47, 49, 51, 52, 57, 58, 60,
74).

9 lentelé. Kepeny arterijy anatominiy varianty kompiuterinés tomografijos

angiografijos tyrimai (14, 16, 24, 27, 29, 31, 33, 34)

Autoriai | Winter | Nghiem | Stemmler | Saylisoy Winston Ferrari lezzi De Cecco
Tyrimo metai 1995 1999 2004 2005 2007 2007 2008 2009
Tiriamyjy skaicius 106 80 63 52 371 60 524 250
KT sluoksniy 1 2 4/8 8 4 64 4 64
skai¢ius
Klasikinés kepeny 81,1 68,7 80,9 76 51 60 72,1 66
arterijy anatomijos
procentin¢ dalis

KT — kompiuteriné tomografija.

KTA trikumai: naudojama brangi bei sudétinga jranga, reikalingi patyre
technologai, daug laiko atimanti vaizdy analizé (be aSiniy vaizdy, vertinami ir
rekonstruoti vaizdai), apkrauta PACS sistema (angl. PACS — Picture Archiving
and Communication System; diagnostiniy vaizdy analizés bei perdavimo
sistema), jonizuojancioji spinduliuoté (rentgeno spinduliai), artefaktai bei jodo
kontrastiniy medziagy naudojimas (48, 168). Be to, ir Siuolaikiniy
daugiasluoksniy KT aparaty greitas skenavimas greta esamy privalumy turi ir
trukumy: tenka greiciau suleisti kontrasting medziagg (virSutiné leidimo riba —
8 ml/s), esant tam tikroms patologinéms biikléms kontrastiné medziaga gali
biti dar nespéjusi pasiekti tam tikry anatominiy sri¢iy (184). Norint iSgauti
izotroping skiriamgja geba, skenavimo metu pacientas gauna didesn¢ apsvita,

vaizduose bina daugiau triukSmy, ilgéja tos pacios anatominés srities
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skenavimo laikas, o tai sglygoja didesnes kontrastinés medziagos sgnaudas

(183).

3.3 Magnetinio rezonanso angiografija

Praeito amziaus devintame deSimtmetyje pasirodé pirmieji komerciniai
magnetinio rezonanso tomografijos aparatai. (186). Visceraliniy aortos Saky
MRA tyrimai klinikin¢je praktikoje paplito paskutiniuoju to paties amziaus
desimtmeciu (77).

Kaip ir KTA, MRA yra neinvazinis tyrimo metodas, leidziantis vieno tyrimo
metu jvertinti ne tik kraujagysles, bet ir gretimus audinius bei organus. MRA
turi Siuos privalumus: neskleidZia jonizuojanciosios spinduliuotés, yra geresné
nei KT tyrimuose audiniy skiriamoji geba, nenaudojamos jodo turincios
kontrastinés medZiagos, skenuoti galima bet kurioje plokStumoje ir jvairiais
rezimais, neturi jtakos nuo kauly atsirandantys artefaktai, vieno tyrimo metu
galima i1Sgauti morfologing ir funkcing informacijg. Be to, kraujagyslés gali
biiti iStirtos ir be kontrastinés medziagos (77, 79, 88, 168, 187-189). Palyginti
su ultragarsiniais tyrimais, MRA tyrimas yra maziau priklausomas nuo tyréjo,
kraujagysliy vertinimo neapsunkina ribotas akustinis langas (187, 188).
PanaSiai kaip ir KTA tyrimai, MRA tyrimas susideda i§ keliy etapy:
skenavimo, esant poreikiui, kontrastinés medziagos suleidimo bei vaizdy
analizés. Specialiai pasiruosti pilvo aortos ir jos visceraliniy Saky MRA tyrimui
nereikia. Zarny peristaltikai sumaZinti rekomenduojama j vena suleisti
glukagono ar skopolamino butilbromido. Tai néra bitina, kai naudojami greiti
skenavimo rezimai. Taip pat pastebéta, kad prie§ tyrimg davus pacientui
kaloringo maisto, pagerinamas smulkesniy pasaito arterijy Saky vaizdinimas
(75,77, 79, 187).

Skiriama MRA nenaudojant kontrastinés medziagos bei MRA naudojant
kontrasting medziaga (angl. contrast enhanced MRA - CE MRA). MRA

nenaudojant kontrastinés medziagos fiksuoja kraujo tékme kraujagyslés
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spindyje. Yra skiriamos “Sviesaus kraujo” bei “tamsaus kraujo” MRA
nenaudojant kontrastinés medziagos metodikos. Pastaroji paprastai taikoma
diferencijuojant kraujavimg sieneléje nuo trombuoto netikro spindZio esant
aortos sienelés atsisluoksniavimui. Labiau paplitusi “Sviesaus kraujo”
metodika. Galimi du jos variantai: tekéjimo laiko (angl. Time-of-Flight — TOF)
bei faziy kontrasto (angl. Phase-Contrast — PC) angiografijos. Specialiais
impulsais (angl. presaturator impuls) galima panaikinti signalg tiek i§ veny,
tiek 18 arterijy. Todél vaizduose galime matyti tik arterijas arba tik venas. Esant
tam tikroms klinikinéms situacijoms, minéti reZimai gali biti taikomi suleidus
kontrasting medziaga. Sios metodikos daZniausiai naudojamos tiriant galvos
smegeny, kaklo, galiiniy kraujagysles, retai pilvo kraujagysles. Jos turi savy
trukumy. Signalas dingsta ten, kur kraujotaka yra turbulentiné ar labai 1éta. Jos
labai jautrios judesiy artefaktams (kvépavimas, Sirdies bei aortos pulsacija),
metaliniams svetimkiiniams. Tekéjimo laiko MRA paremta jtekéjimo
fenomenu (angl. inflow effect) ir gali biiti naudojami tiek 2D, tiek 3D
skenavimo rezimai. 2D metodika rekomenduojama tirti létos kraujotakos
kraujagysles (venas), o 3D — greitos (arterijas). Pastarasis rezimas pasizymi
gera erdvine skiriamaja geba ir yra tinkamas vertinti smulkias kraujagysles (77,
168, 188). Tai puikus MRA metodas jvertinti kraujagysliy anatomijai. Vaizdai
gaunami skenuojant statmenai kraujo t¢kmei. Kadangi t€kmé aortoje yra artima
statmenai proksimaliniams PK ir VPA segmentams, vaizdinti $iy kraujagysliy
ziotis yra problemiska. Sergant létine Zarny iSemija, patologija biina biitent
proksimaliniuose visceraliniy arterijy segmentuose. Taigi §iy kraujagysliy
jvertinti skenuojant vienu tekéjimo laiko MRA rezimu nejmanoma (77, 187).

Faziy kontrasto MRA remiasi iSplovimo efektu (angl. washout effect), galimos
2D ir 3D skenavimo metodikos (77). 3D metodika taikoma vertinant
visceraliniy kraujagysliy anatomija. Jos privalumas tas, kad skenavimg galima
atlikti bet kurioje plokStumoje, trikumas — ilga tyrimo trukme, todel galimi
kvépavimo judesiy sukelti artefaktai. Be to, diastolés metu sumazeéjusi ar
atgaliné kraujotaka arterijose sukelia ,,vaiduoklinius“ (angl. ghost) artefaktus.

Sig problema galima i§spresti tyrimg sinchronizuojant su §irdies veikla, ta¢iau
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tai prailgina skenavimo laikg. Be to, sunku parinkti greitj koduojancio
gradiento reik§me (angl. velocity encoding gradient value — VENC) (187). Sio
tyrimo mazg jautrumag atspindi M. N. Wasser su kolegomis atliktas tyrimas.
MRA metodu jiems pavyko jvertinti tik kiek daugiau nei pus¢ (66 proc.)
konvencinés angiografijos vaizduose matyty pasaito arterijy stenoziy (190). 2D
faziy kontrasto MRA naudojama tiriant visceraliniy kraujagysliy kraujotaka
(funkcija). Ji gali bati atlikta nederinant ir derinant su Sirdies veikla. Si
metodika leidZia jvertinti kraujo tékmés greit; bei turj. Funkciné informacija
puikiai papildo anatoming informacija, gautg kitais MRT rezimais (77, 187).
Daugumoje tyrimy pagal $ig metodika netiesiogiai vertinta zarny iSemija (191-
194).

Kitas funkcinis tyrimo metodas yra in vivo magnetinio rezonanso tomografijos
oksimetrija Ji naudojama Zarny iSemijos tyrimuose, tac¢iau placiau nepaplito
(77, 187).

Kontrastiniuose MRA tyrimuose paprastai naudojamos paramagnetinés
ekstraceliulinio tipo gadolinio (Gd) turincios kontrastinés medziagos, kurios
daZniausiai leidZiamos automatiniu Svirk§tu ] alkiinés srities veng. Jos
sutrumpina kraujo T1 (iSilginé relaksacija) relaksacijos laika. Siy medziagy
vienas svarbiausiy triikumy yra greitas difundavimas 1§ kraujagysliy spindzio i
tarplastelinj tarpa. Tokiu biidu sumazinamas laiko tarpas kraujagysléms
vaizdinti. (77, 168). Palyginti su jodo kontrastinémis medziagomis, gadolinio
kontrastinés medziagos re¢iau sukelia imines nepageidaujamas reakcijas. Nors
visai neseniai gadolinio kontrastinés medziagos buvo laikomos saugios esant
sutrikusiai inksty funkcijai, nustatyta nauja vélyvoji komplikacija - sisteminé
nefrogeniné fibrozé. Siems pacientams siiiloma pasirinkti alternatyvy tyrimo
metoda. Nesant tokios galimybés, rekomenduojama naudoti mazesnes
kontrastinés medziagos dozes, vengti ty preparaty, kurie dazniau sukelia $ig
komplikacija (173, 174, 189).

Galimi 2D, 3D statiniai bei 2D ir 3D (4D) dinaminiai kontrastinés MRA
tyrimai (4D metodika, angl. time-resolved — MRA). Dinaminiais tyrimais

galima isgauti skaitmeninés subtrakcinés angiografijos tipo vaizdus. Palyginti
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su metodais be kontrastinés medziagos, kontrastinés MRA vaizdy kokybei
mazesn¢ jtakg daro léta bei turbulentiné kraujotaka, artefaktai. Be jprasty
skenavimo faziy suleidus kontrastinés medZziagos (arteriné, portovening,
pusiausvyros, vélyvoji), rekomenduojama atlikti skenavimg iki jos suleidziant.
Tai sudaro galimybe tiksliai parinkti skenavimo rezimy padét; tiriamojoje
srityje, prireikus atlikti vaizdy subtrakcijg, jvertinti galimag patologija (pvz.,
vaskulita, pakraujavimus kraujagyslés sienel¢je). Daugelyje klinikiniy situacijy
pakanka 20-30 ml kontrastinés medziagos (0,1-0,3 mmol/kg), 2 ml/s leidimo
grei¢io. Kaip ir KTA tyrimuose, atlieckant kontrastinge MRA i§ karto po
kontrastinés medziagos rekomenduojama suleisti fiziologinio tirpalo. Taip
kontrastiné medziaga paSalinama i§ infuzinés sistemos, veny ir pagerinama
arterinio pieSinio kokybé¢. Taip pat svarbu iSlaukti reikiamg laikg suleidus
kontrasting medZiagg. Jeigu laukiama nustatytg laika, kartais tyrimas dél
individualiy paciento organizmo savybiy gali nepavykti. Neretai prisireikia
didesnio intraveninés kontrastinés medziagos kiekio, o tai reiSkia didesn¢
tyrimo kaing. Atsizvelgus 1 individualy kontrastinés medziagos pasirodymag
tiriamajame arterijy baseine, pagerinama vaizdy kokybe, iSvengiama veny
kontrastavimosi, taupoma  kontrastiné medziaga. Tokiais  atvejais
rekomenduojama taikyti test-bolus injekcijas ar automatizuotas kontrastinés
medZiagos kontrastiSkumo stebéjimo kraujagysléje metodikas. Skenavimai gali
biti atlikti jvairiose plokStumose. Skenuojant koronarinéje plokStumoje galima
jvertinti aortos bei jos Saky, varty venos bukle. Visceraliniy arterijy stenozéms
jvertinti rekomenduojama skenuoti sagitalinéje plokStumoje. ASiniai pjuviai
padeda jvertinti kepeny arterijas, varty vena, kepeny parenchimg (77, 168).
Kita tyrimo metodika naudojant intravening¢ kontrasting medziaga yra zarny
sienos perfuzija. Ji pritaikyta atskirti sveikus pacientus nuo serganciy létine
zarny iSemija. Sios metodikos pagrindiniai privalumai: tyrimas neinvazinis,
gaunama tiesioginé informacija apie zarnos sienelés bukle (77, 79).

Kaip ir KTA atveju, MRA gautieji vaizdai gali biiti papildomai apdoroti pagal

jvairias rekonstravimo metodikas, tokias kaip maksimalaus intensyvumo
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projekcija, daugiaplokStuming, kreiviné bei tiirinés rekonstrukcijos, virtuali
endoskopija, hibridinis vaizdinimas (77, 79).

MRA pritaikymas pilvo aortos ir jos visceraliniy Saky patologijos tyrimuose
yra platus. Ji naudojama vertinant kraujagysliy biikle pries ir po operacijos,
kraujagysliy naviking infiltracija, aneurizmas, jgimtas kraujagyslines
anomalijas, kraujavimg i$ virS§kinimo trakto, 1éting zarny iSemijg (77, 79, 168,
187-189). Uminés zarny iSemijos MRA metodu tirti nerekomenduojama dél
ilgos tyrimo trukmés. Kepeny arterijas rekomenduojama tirti naudojant

kontrasting 3D MRA metodika (10 lentelé) (19, 22, 45, 48, 75-79, 168).

10 lentelé. Kepeny arterijy anatominiy varianty tyrimai naudojant kontrasting

3D magnetinio rezonanso angiografijg (19, 22, 45, 75, 78)

Autoriai Kopka Lavelle Lee Ishigami An
Tyrimo metai 1999 2001 2001 2004 2006
Tiriamyjy skai€ius 60 202 25 84 24
Klasikinés kepeny arterijy 65 66,8 68 71,4 58
anatomijos procentiné dalis

Nepaisant privalumy, MRA tyrimuose dél ribotos skiriamosios gebos lieka
sudétinga vertinti smulkigsias arterijas (79, 187). L. Kopka su kolegomis
atlikto tyrimo metu 3 pacientams i§ 60, kurie buvo istirti MRA ir konvencingés
angiografijos metodais, MRA tyrimu buvo neteisingai jvertinta kepeny arterijy
anatomija (75). Buvo nepastebétos dvi smulkios pridétinés KKA,
atsiSakojancios i§ KSA, bei viena smulki pridétiné DKA, atsiSakojanti i§ VPA.
M. T. Lavelle su bendraautoriais, palyging MRA ir konvencing angiografija
vertinant kepeny arterijy anatominius variantus (n=23), MRA jautruma bei
specifiSkumg jvertino po 100 proc. (19). Kity tyréjy atlikto tyrimo metu,
palyginus Siuos du tyrimus trylikos pacienty atzvilgiu, paaiskéjo, kad MRA
metodu vienam pacientui buvo nepastebéta <2 mm dydzio pridétiné KKA,
atsiSakojanti i§ KSA (45). S. K. An su kolegomis, lygindami MRA rezultatus

su operaciniais radiniais (n = 24), nurodé 79 proc. MRA diagnostinj tiksluma
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(78). MRA metodu buvo nepastebétos dvi pridétinés kepeny arterijos ir trys
anksti atsiSakojancios segmentinés arterijos.

MRA trukumai yra Sie: brangi ir sudétinga jranga, ribota erdviné skiriamoji
geba (mazesné nei konvencinés angiografijos ar KTA), ilgas tyrimo laikas,
sudétinga vertinti apkalkéjusias struktiiras, artefaktai. Sio tyrimo negalima
atlikti asmenims, kurie turi Sirdies stimuliatoriy, feromagnetinius svetimkiinius
ar implantus. Tyrimas gali nepavykti, jei pacientas bijo uzdary erdviy (48, 77,
79, 88, 168, 188, 189).

Vaizdy kokyb¢ MRA tyrimuose pagerina ir prie KTA vaizdy skiriamosios
gebos priartina Sie nauji techniniai patobulinimai: paZangi techniné jranga
(greiti gradientai, labai stipraus magnetinio lauko sistemos, daugiakanalés
sistemos, naujos rités), nauji skenavimo rezimai (lygiagretus vaizdinimas ir
kt.), kontrastinés medziagos ir vaizdy rekonstrukcijos metodikos (79, 188,
189).

3.4 Ultragarsinis tyrimas
Visceraliniy arterijy DUG tyrimai pradéti devintame deSimtmetyje (72).
DUG yra pigus, mobilus, neinvazinis, neturintis jonizuojanciojo poveikio,
paprastai atliekamas, daznai pirmo pasirinkimo tyrimas, suteikiantis ne tik
anatomineg, bet ir funkcing informacijg. Jis neturi absoliuciy kontraindikacijy
(71, 73, 86, 88, 89). Kraujagysléms tirti naudojami Sie ultragarsiniai skenavimo
rezimai:

e B rezimas (pilkosios skalés; angl. B-mode, greyscale);

e Spalvinis doplerio rezimas (angl. Color Doppler Imaging);

e Galios doplerio rezimas (angl. Power Doppler Imaging);

e Duvigubas (trigubas) nuskaitymas (angl. Duplex/Triplex Doppler);

e B tékmés rezimas (angl. B-flow Imaging);

e Erdvinis (3D) vaizdinimas (angl. 3D Imaging);

e Harmoninis vaizdinimas (angl. Harmonic Imaging);

e Skenavimo rezimai, panaudojus kontrastines medziagas.
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B-rezimas suteikia anatomin¢ informacija, leidzia jvertinti pakitimus
kraujagysliy sienelése (sustor¢jimus, aterosklerozines plokSteles) bei jy
spindyje (trombus), gretimus audinius ar organus. Sis metodas jgalina atlikti
linijinius matavimus, padeda teisingai parinkti doplerio lango padétj ir
kontroliuoti ultragarso pluosto kryptj (71-73, 87, 195).

Naudojant spalvinio doplerio rezimg pilkosios skalés rezimo vaizdo fone
kraujo tekme kraujagyslése koduojama spalvomis, kurios nusako tekmeés krypti
bei greitj. Viena spalva koduojama kraujotaka link jutiklio (paprastai raudona),
kita (paprastai mélyna) — nuo jutiklio. Rezimas patogus tuo, kad per trumpag
laikg gaunama tiek anatoming, tiek kokybiné funkciné informacija apie
skenuojamo regiono kraujagysles. Sis metodas gali padéti parinkti doplerio
lango padét; konkreCioje kraujagysleéje pries§ atliekant detalesne (kiekybing)
spektring kraujotakos analiz¢. Tiek spalvinio doplerio, tiek dvigubo
nuskaitymo reZimai yra priklausomi nuo kampo tarp ultragarso bangy pluosto
bei kraujotakos krypties. Galimi ,,apgaulingieji” (angl. aliasing) artefaktai.
Taip pat yra sukurtos nedoplerio efektu paremtos spalvinés kraujotakos
vaizdinimo metodikos (71, 87, 88, 195-197).

Galios doplerio rezimas, kitaip nei spalvinio doplerio rezimas, maZiau
priklauso nuo kampo tarp ultragarso spinduliuotés ir kraujotakos krypties.
Vaizdas koduojamas viena, paprastai geltona, spalva bei jos atspalviais. Siuo
rezimu galima tirti smulkias bei létos kraujotakos kraujagysles, taciau juo
negalima i$skirti kraujotakos grei¢io bei krypties. Be to, §is rezimas itin jautrus
judesiy artefaktams, jo signalas biina silpnesnis vertinant giliau esancias
kraujagysles, yra blogesné laiko skiriamoji geba. Siuo metu sukurta dvikrypté
galios doplerio metodika su atitinkamu spalviniu kodavimu (mélyna/raudona)
(71, 87, 88, 196, 197).

Dvigubo nuskaitymo (pulsinés bangos doplerio, angl. Pulsed Wave Doppler)
metu pilkosios skalés bei spektrinés analizés rezimai veikia vienu metu. Siuo
atveju kontroliuojant pilkosios skalés rezimu parenkama doplerio lango padétis

tiriamosios kraujagyslés spindyje. Kitaip nei naudojant spalvinio doplerio ar
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galios doplerio rezimus, gaunama detali kraujo tékmeés analizé. Taciau
tiriamoji sritis yra siaura, t.y., tik tam tikros kraujagyslés spindis. Kai tuo pac¢iu
metu veikia pilkosios skalés, spalvoto doplerio bei spektrinés analizés reZimai,
toks skenavimo reZzimas laikomas trigubu nuskaitymu (71, 88, 196, 197).
Sirdies ciklo metu arterijose registruojama pulsinio tipo kraujotaka, kuri gali
buti detaliai jvertinta atliekant spektring analiz¢. Jos metu gali biiti pamatuoti
absoliutis ir apskaiCiuoti iSvestiniai kraujotakos rodikliai. Absoliuciais
rodikliais laikomi maksimalus sistolinis (angl. peak systolic velocity) ir galinis
diastolinis (angl. end diastolic velocity) kraujotakos grei¢iai. IS jy
apskaiciuojamas vidutinis kraujotakos greitis (angl. time averaged maximum
velocity, mean flow velocity). Zinant arterijos vidinj diametra, galima jvertinti
kraujotakos tiirinj greitj (angl. volumetric blood flow; ml/min.). Absoliutiems
rodikliams pamatuoti yra itin svarbus doplerio kampas, kuris, norint i§vengti
matavimo paklaidy, turi biiti mazesnis nei 60 laipsniy. Dazniausiai naudojami
iSvestiniai dydziai yra Sie: rezistentiSkumo (RI; Pourcelot indeksas) bei
pulsacijos indeksai (Pl; Gosling indeksas), maksimalaus sistolinio bei galinio
diastolinio grei¢iy santykis. Jie apskaiCiuojami pagal Sias formules:
RI=(maksimalus sistolinis-galinis  diastolinis)/maksimalus  sistolinis,
Pl=(maksimalus sistolinis-galinis diastolinis)/vidutinis  greitis. Indeksy
privalumas yra tas, kad jie nepriklausomi nuo doplerio kampo. Didesnio
rezistentiSkumo  (pasiprieSinimo)  kraujagysléms  budingos  didesnés
rezistentiSkumo indeksy vertés bei mazesnis galinis diastolinis greitis (71, 87,
195-198).

B tékmés rezimas — tai neinvazinis, neparemtas doplerio efektu pilkosios
skalés rezimas. Jis parodo kraujotaka spindyje bei gretimus audinius vienu
metu. Sio reZimo privalumai, palyginti su spalvinio doplerio, yra galimybé
jvertinti kraujotaka bei kraujagyslés sienele vienu metu. B tékmés rezimui
nedaro jtakos skenavimo kampas. Sio rezimo trilkumai yra artefaktai dél itin
rySkios pulsuojancios kraujotakos, ateroskleroziniy plokSteliy bei sieneliy

judesiy, taip pat ribotas skvarbumas (71, 89).
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Siuolaikiniuose ultragarso aparatuose jmanoma dvimatj ultragarsinj vaizda
paversti trimaciu pasitelkiant tam tikrus matematinius algoritmus. ISgautas
trimatis vaizdas daZniausiai naudojamas norint nustatyti vietin} navikinio
proceso iSplitimg, patologiniy pakitimy santykj su kitais vidaus organais bei
kraujagyslémis, vertinant aortos aneurizmas, planuojant spindulinj gydyma
(88, 89).

Bet kurio ultragarso jutiklio spindulius audiniai iSkraipo, keic¢ia j kito daznio
ultragarso spindulius. Atsispindéje jie patenka j jutiklio darbinio daznio ribas ir
gali biti surenkami bei pavaizduojami kaip kito, didesnio daznio signalai. Tai
vadinama audiniy harmoniniu vaizdinimu (angl. tissue harmonic imaging). Sis
rezimas iSrySkina kraujagyslés sienelés ribas. Jei tyrimo metu naudojamos
intraveninés kontrastinés medziagos, jy generuojami virStoniai (nelinijiniai
signalai) taip pat gali biiti panaudoti vaizdinimui (angl. contrast harmonic
Imaging) (73, 88, 199).

Kaip ir kituose radiologiniuose tyrimuose, kontrastiniy medziagy vaidmuo
ultragarso diagnostikoje yra pagalbinis. Kontrastinés medZziagos pagerina
kraujagysliy matomuma, ypac ty, kuriy kraujotaka léta. Paprastai kontrastinés
medziagos naudojamos vertinant Sirdies kameras, miokardo mobilumg bei
gyvybinguma, galliniy ir galvos kraujagysles, transplantuoto organo, Zarny
sienelés ir naviko kraujotaka, aortos aneurizmos plySimg bei uztekéjima po
stentavimo (71, 89, 119, 199, 200). Jos laikomos saugiomis, nes Salutinés
reakcijos retos (201, 202).

Intravaskulinis ultragarsas — tai invazinis diagnostikos metodas, paprastai
naudojamas tiriant stambesniy kraujagysliy ateromatozines ploksteles,
trombus, arterijos sienelés atsisluoksniavimg, asistuojant intervenciniy
procediiry metu (71, 87, 165).

Atliekant pilvo organy ir kraujagysliy ultragarsinius tyrimus, pries tai pacientui
rekomenduojama nevalgyti ir negerti 8-12 valandy. Kai kurie autoriai
rekomenduoja dvi paras iki tyrimo vartoti dujas neutralizuojancius
medikamentus (71, 73, 87, 88). Paprastai pacientai tiriami gulintys ant nugaros,

taCiau, esant ribotam tyrimo langui, jvairios pacienty padétys bei aparato
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jutiklio paspaudimai leidzia pastumti tiriamgsias kraujagysles dengiancias
zarny kilpas (71, 73, 196). Pilvo raumeny jtempima sumazina Siek tiek pakelta
galva (87). Tyrimo metu paciento paprasoma nekvépuoti ar kvépuoti negiliai.
Paprastai naudojami sektoriniai bei iSgaubtu pavirSiumi (angl. convex)
daugiaelemenciai 2-5 MHz daznio jutikliai. Norint pagerinti skiriamgja geba
bei signalo ir triuk§mo santykj, harmoninis vaizdinimas naudojamas nuolat,
ypa¢ antsvorj turintiems pacientams. Naudojant pilkosios skalés ir spalvinio
doplerio reZzimus pirmiausia sagitalinéje bei aSin¢je plokStumose jvertinama
pilvo aorta. Véliau atlickama spektriné jos kraujotakos analizé. Tais paciais
skenavimo rezimais sagitalin¢je plokStumoje vertinami PK bei VPA, o PK
Sakos —asinéje plokstumoje (71, 73).

Tyrimy, skirty ultragarsu tirti kepeny arterijy anatominius variantus, néra daug.
Vienas pirmyjy atliktas 1981 metais P.W. Ralls su kolegomis (67). Istirta 100
pacienty naudojant pilkosios skalés rezimg. Kontroliné angiografija buvo
atlikta viso labo tik keliems pacientams. BKA buvo matoma 92 proc., SKA —
75 proc., DKA — 73 proc., KKA — 7 proc., vidurinioji kepeny arterija — 3
proc., SDA — 30 proc. tiriamyjy. Perkeltoji ar pridétiné DKA buvo aptikta tik
3 proc. pacienty. Tokj zema Sios anomalijos daznj autoriai aiSkina tuo, kad
pacientams nebuvo i§samiai jvertinta kasos galvos sritis. Kito tyrimo, atlikto
1998 metais R. M. Zwolak su kolegomis, metu greta pilkosios skalés reZimo
naudoti dopleriniai rezimai (69). DUG radiniai lyginti su konvencine
angiografija (n=46). DUG buvo nustatyti teisingai trys i$ keturiy anatominiy
varianty: viena perkeltoji DKA i§ VPA, viena perkeltoji BKA i§ VPA, bendras
PK ir VPA kamienas. Autoriai neidentifikavo i§ aortos atsiSakojancios BKA.
DUG trukumus tiriant pilvo aorta ir jos visceralines Sakas salygoja tyréjo
subjektyvumas, ribotas Siy struktiry matomumas dél dujy Zarnyne, didelio
paciento svorio, paraaortinés limfadenopatijos, sunki bendra paciento bukle
(nekooperatyvus pacientas), artefaktai (71, 73, 87, 89, 168, 196).
Apibendrinant galima teigti, kad tiek invaziniai, tiek neinvaziniai
instrumentiniai tyrimo metodai yra svarbiis bei papildo vienas kitg vertinant

visceraliniy arterijy anatominius variantus. DUG yra rutininis bei daznai pirmo
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pasirinkimo neinvazinis ir pigus tyrimo metodas, kuris jgalina jvertinti ne tik
kraujagysliy anatomijg, bet ir kraujotakg jose. Galimybé jvertinti
hemodinamikos pokyc¢ius laikytina vienu didziausiy DUG privalumy. Taciau
literatiiroje duomeny apie $io metodo pritaikyma vertinant PK ir kepeny
arterijy anatominius variantus yra nedaug. Didesnés apimties tyrimy nei
atliktas R. M. Zwolak su kolegomis (n=46), skirty palyginti DUG su kitais
radiologiniais metodais vertinant minéty arterijy anatominius variantus
apskritai néra (69). Kyla tam tikry abejoniy, ar apskritai DUG gali pakeisti
konvencine angiografija, kai tiriamos virSkinimo sistemos kraujagyslés (70).
Tode¢l reikalingi platesni moksliniai tyrimai, skirti jvertinti DUG jautrumg ir
specifikiSkumg kity vaizdinimo metody atzvilgiu, kai vertinami PK ir kepeny
arterijy anatominiai variantai.

Kity neinvaziniy tyrimo metody (KTA ir MRA) Sansai jvertinti PK ir kepeny
arterijy anatominius variantus yra panasiis j konvencinés angiografijos. KTA ir
MRA iSstimé¢ ] antrg plang auksiniu standartu laikomg konvencing
angiografija, kadangi leidzia jvertinti ne tik kraujagysliy spindzius, bet ir jy
sieneles, santykj su aplinkinémis struktiiromis, vidaus organus. Siuo metu
konvenciné angiografija diagnostikoje taikoma tada, kai kiti kraujagysliy
vaizdinimo tyrimai neinformatyvis.

Palyginti su MRA, KTA erdvin¢ skiriamoji geba yra aukStesné (jgalina
jvertinti smulkesnes kraujagysles), KTA yra pigesne, prieinamesné, tyrimas
uztrunka trumpiau. Pagrindiniai KTA trikumai: jonizuojancioji spinduliuoté
bei jodo kontrastiniy medziagy naudojimas, kuriy Salutiniy reakcijy daznis yra

didesnis nei gadolinio turin¢iy kontrastiniy medziagy.

4. Visceraliniy arterijy hemodinamika

Hemodinamika — tai mokslo sritis, nagrinéjanti kraujotakos fizikinius procesus,
iskaitant  Sirdies funkcines bei periferiniy kraujagysliy fiziologines

charakteristikas (82).
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Siuo metu vienas populiariausiy in vivo tyrimo metody vertinant visceraling
hemodinamikg yra DUG. Jis leidZia iS§vengti intervenciniy bei brangiy tyrimy
(KTA, MRA, angiografija, dazy praskiedimo metodika). Tai pigus,
neinvazinis, tikslus, atkartojamas, nesukeliantis apsvitos tyrimas (73, 83-89).
Arterijoms yra biidinga pulsinio tipo kraujotaka. Kraujo srovés pagreit€jimo
bei sulétejimo fazés kinta priklausomai nuo spaudimo pokyc€iy kraujagyslése.
Sirdies kairiojo skilvelio sukelta kraujo spaudimo amplitude maZina aortos bei
jos stambiyjy Saky sieneliy paslankumas (angl. compliance). Tokiu budu
kraujotaka tampa tolygesné. Kitas veiksnys, darantis jtakg kraujotakai, yra
periferinis pasiprieSinimas (rezistentiSkumas), kuris labiausiai prikauso nuo
kraujagyslés diametro. Kuo pastarasis mazesnis, tuo pasiprieSinimas didesnis
(71). Didzioji dalis pasiprieSinimo visoje pasaitinéje kraujotakoje yra
sukuriama  smulkiose arterijose bei arteriolése  (203).  Periferinis
rezistentiSkumas gali sumazéti esant fiziologinéms (padid¢jes organo funkcinis
aktyvumas) ar patologinéms (lokalus uZzdegimas, navikinis procesas) bukléms.
RezistentiSkumo sumazéjimas labiausiai biina susij¢s su padidéjusia kraujotaka
diastolés metu. Kraujotakos bangos kreive (kraujotakos greiciy spektra Sirdies
ciklo metu) taip pat gali veikti centriniai reguliaciniai mechanizmai (padidéjes
Sirdies susitraukimy daznis, kraujo spaudimas) ir pakitgs kraujagyslés sienelés
paslankumas (pvz., sergant cukriniu diabetu) (71).

Periferinis pasiprieSinimas turi lemiamg reikSme kraujotakos bangos formai.
Skiriamos Zemo rezistentiSkumo (angl. low resistance) ir auksto
rezistentiSkumo arterijos (angl. high resistance) (71). Virskinimo sistemos
organus maitinanciy arterijy (PK, kepeny arterijy ir VPA) kraujotakos bangos
kreivés skiriasi. PK ir kepeny arterijos apriipina krauju parenchiminius organus
(kepenys, bluznis), kuriy deguonies poreikis yra didelis. Sioms arterijoms
budinga Zemo rezistentiSkumo dvifaz¢ kraujotaka (PK RI=0,66-0,82; kepeny
arterijjy RI=0,55-0,81), ty. po sistolinio piko visos diastolés metu
registruojama kraujotaka. PK kraujotakai maistas reikSmingos jtakos neturi
(71, 73, 94, 136). Tuo tarpu nevalgiusio paciento VPA budinga trifazé auksto

rezistentiSkumo kraujotaka. Po sistolinio piko diastolés pradzioje budinga
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atgaliné kraujotaka, kuri diastolés viduryje vél pagreitéja bei palaipsniui 1étéja,
o prie$ pat sistole iSnyksta. Kitaip nei PK, pavalgius VPA kraujotaka kinta
zenkliai. Kraujotakos banga tampa dvifazé, Zemo rezistentiSkumo dél
intensyvios kraujotakos diastolés metu. Taigi, kraujo t€kmé pasaito arterijose
padidéja pavalgius, o ramybés biisenoje ji nukreipiama gyvybiSkai svarbiems
vidaus organams, kuriy deguonies poreikis islicka didelis net nevalgiusiam
organizmui. (71-73, 87, 93, 94). Literatiiros duomenimis, sveiky nevalgiusiy
zmoniy VPA RI kitimo ribos yra placios: 0,8 - 0,94 (110-115, 118, 120, 127-
130, 133).

Kraujotaka VPA veikiama vidiniy (angl. intrinsic) ir iSoriniy (angl. extrinsic)
reguliaciniy mechanizmy (35, 203, 204). Pirmiesiems priskiriami miogeniniai
bei metaboliniai, antriesiems — nerviniai ir humoraliniai mechanizmai. VPA
hemodinamika, kuriai jvertinti gali buiti naudojamas DUG, gali biti veikiama
siy fiziologiniy veiksniy: amziaus (90), fizinio kravio (73, 87, 91, 92),
pavalgius maisto (71-73, 87, 93-96). Pastebéta, kad ji gali pakisti pavartojus
tam tikry medikamenty (71, 86, 87, 97-106), po operacijy (72, 87). VPA
hemodinamikai daro jtaka patologinés biiklés ar ligos: imin¢ ar létiné Zarny
iSemija (68-73, 87, 107-109), gliuteniné enteropatija bei uzdegiminés Zarny
ligos (71, 87, 110-120), létinés kepeny ligos (87, 121-129), pirminé arteriné
hipertenzija (86, 97), Giminiai ir létiniai pankreatitai bei kitos ligos ar biklés
(72, 87, 130-134).

Literatiroje yra apraSyti pavieniai atvejai, kai aberantiné kepeny arterija,
atsiSakojanti i§ VPA, daro jtaka kraujotakai VPA (68-71, 73). Perkeltosios ir
pridétinés DKA, perkeltosios BKA, atsiSakojancios 1§ VPA, jvairiy Saltiniy
duomenimis, pasitaiko 8 — 27 proc. asmeny (2, 4, 6-34, 37, 39). Pastebéta, kad
tokiais atvejais kinta VPA doplerio kreivé (kraujotakos banga): i§ jprastos
trifazés ji tampa dvifazé, netenka postsistolinio reversinio kraujotakos
komponento (68-71, 73), VPA rezistentiSkumas (RI) sumazéja (71). Tokius
hemodinamikos pokycius galima paaiSkinti tuo, kad kitaip nei VPA, kepeny

arterijoms buidinga zemo rezistentiSkumo kraujotaka (71).
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Apibendrinant galima teigti, kad $§iuo metu vienas prieinamiausiy bei pigiausiy
neinvaziniy, nesukelianCiy jonizuojanciosios spinduliuotés tyrimo metody
vertinant visceraliniy arterijy hemodinamika yra DUG. VPA kraujotaka, o taip
pat DUG pamatuojami absoliutiis (maksimalus sistolinis bei galinis diastolinis
greiCiai) ir apskaiCiuojami iSvestiniai (PI, RI) kraujotakos rodikliai joje, yra
veikiami daugybés fiziologiniy bei patologiniy veiksniy (71,87). Vienas i$
tokiy galimy veiksniy yra aberantiné kepeny arterija, atsiSakojancios i§ VPA,
kuri sveikam ir nieko nevalgiusiam asmeniui didina galinj diastolin] greit] ir
mazina rezistentiSkumg VPA. Taigi, tyréjas, nesusipazings su aukS¢iau
apibudintu VPA anatominiu variantu minétus hemodinamikos pokycius VPA
gali klaidingai interpretuoti kaip potencialig patologija (VPA stenozé (69-71,
73), uzdegiminés zarny ligos (87, 110-113, 116-120), kepeny cirozé (87, 122,
123), létinis pankreatitas (133), neoplazinis procesas virSkinimo sistemos
organuose (71) ir kt.). Norint iSvengti gauty duomeny interpretacijos klaidy,
yra svarbu tinkamai paruo$ti ir atrinkti pacientus DUG tyrimams, turéti
klinikinés informacijos apie tiriamajj (71). Vieni veiksniai yra nesunkiai
pasalinami (pvz., pacientas nevalges, negéres skysciy, nesportaves), kiti - ne
(pvz., VPA anatominis variantas, liga).
Literatiiroje yra apraSyti tik pavieniai atvejai, kaip aberantiné kepeny arterija,
atsiSakojanti 1§ VPA, daro jtaka pastarosios arterijos hemodinamikai. Platesnés
apimties jrodymais pagristy tyrimy iki Siol nebuvo atlikta. Be to, daugelyje iki
Siol atlikty moksliniy tyrimy, tirian¢iy jvairiy veiksniy jtaka VPA
hemodinamikai, | kepeny arterijy anatominius variantus nebuvo atsizvelgta.
Todel i8kyla Sie klausimai:
1. Kaip reikSmingai aberantiné kepeny arterija, atsiSakojanti i§ VPA,
veikia VPA hemodinamikg?
2. Ar atliekant VPA hemodinamikos klinikinius tyrimus reikia pacientus,
turinCius aberanting kepeny arterija, atsiSakojancig i§ VPA, iSskirti |

atskirg grupg?
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I11. TYRIMO MEDZIAGA IR METODAI

1. Tiriamieji asmenys

Vilniaus regioninis bioetikos komitetas iSdavé leidimag (Nr.158200-04-163-
056LP15) atlikti §] perspektyvinj tyrima.

Tiriamoji medZziaga rinkta nuo 2009 mety vasario iki 2010 sausio ménesiy VS]
Vilniaus universiteto ligoninés SantariSkiy klinikos Radiologijos ir
branduolinés medicinos centre.

[traukimo ] tyrimg kriterijai:

e suauge asmenys (> 18 mety);

e kokybiskai gerai atlikta pilvo aortos bei jos Saky KTA;

e pasiraSyta informuoto asmens sutikimo forma.

Neijtraukimo j tyrimg kriterijai:

e sunki bendroji paciento biiklé (nekontaktiski, reanimaciniai ligoniai);

e vertinamy arterijy hemodinamiskai reikSmingos (>50 proc.) stenozés
(aterosklerozé, vaskulitai, lig. arcuatum sindromas);

e vertinamy arterijy aneurizmos, igimtos kraujagyslinés anomalijos;

e tiriamyjy kraujagysliy bei virSkinimo sistemos organy operacijos.
Pacientai, kuriems buvo atliktos nedidelés apimties pilvo organy
operacijos (polipektomija, apendektomija, cholecistektomija) buvo
jtraukiami i studija;

e ankstyvas pooperacinis periodas (iki 1 mén.);

e virSkinimo sistemos organy uzdegiminés, navikinés bei létinés ligos
(kepeny ciroze);

e néstumas;

e pazeidziami asmenys (pavaldiis, proting negalig turintys asmenys);

e neinformatyvus DUG (pvz., blogas akustinis langas dé¢l gausiy dujy
virSkinimo trakte, pavalges pacientas, iSgéres hemodinamikg jtakojanciy

vaisty).
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I tyrimg jtraukti 88 suauge tiriamieji, kuriems dél jvairiy klinikiniy priezasciy
buvo kokybiskai gerai atlikta KTA. KTA metodu jvertinta vidaus organy,
pilvo aortos ir jos visceraliniy Saky bukle, PK, apatiniy diafragminiy ir kepeny
arterijy Sakojimosi variantai, pamatuoti kraujagysliy diametrai. Norint jvertinti
aberantinés kepeny arterijos, atsiSakojanCios 1§ VPA, itaka VPA
hemodinamikai (rezistentiskumui), buvo atliktas DUG. Siam tyrimui i§ minéty
88 tiriamyjy buvo atrinkti 67 pacientai, kuriy kepeny arterijy anatomija buvo
nustatyta KTA. Vieny atrinkty asmeny kepeny arterijy Sakojimosi anatomija
buvo klasikin¢ (iskaitant jos variacijg - BKA trifurkacijg i SDA, DKA ir
KKA), o kiti tur¢jo aberanting kepeny arterijg, atsiSakojancig i§ VPA. DUG
btudu buvo atlikta detali proksimalinio VPA segmento kraujotakos analize,
apskaiCiuotas rezistentiSkumo indeksas (RI).

I§ 67 tinkamy atlikti DUG kandidaty, trims pacientams dé¢l gausaus dujy kiekio
virSkinimo trakte tyrimas buvo neinformatyvus. Norint jvertinti aberantinés
kepeny arterijos, atsiSakojancios 1§ VPA, itakg VPA rezistentiSkumui, like 64
pacientai sugrupuoti i dvi grupes: 1 1-3j3 grupe itraukta 17 tiriamyjy, turinéiy
aberanting kepeny arterijg, atsiSakojancig 1§ VPA, 1 2-3j3 — 47 pacientai, kuriy
kepeny arterijy anatomija buvo klasikiné¢ (keturiems i§ jy buvo budinga

klasikinés anatomijos variacija — BKA trifurkacija i SDA, DKA ir KKA).
2. Kompiuterinés tomografijos angiografijos tyrimas

KTA tyrimai buvo atlikti GE VCT 64 pjuviy ar GE LightSpeed Pro 16 pjiviy
kompiuterinés tomografijos aparatais (General Electric Healthcare,
Milwaukee, WI).
Buvo taikomi tokie skenavimo parametrai:
e skenavimo apimtis nuo diafragmos skliauty iki klubakaulio sparny ar
zemiau;
e be intraveninio kontrastavimo skenuota 5 mm storio pjuviais, arterinéje
fazé¢je — nuo 0,625 iki 2,5 mm storio pjiiviais;

e 120 kVp, SmartmA, automA.
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Nejonin¢ kontrastiné medziaga (ne maziau kaip 1ml/kg, jodo koncentracija ne
mazesné nei 300 mgl/ml) buvo leidziama | alkiinés srities veng 3-5 ml/s
grei¢iu naudojant automatinj Svirkstg (Ulrich Ohio tandem; Ulrich GmbH &
Co, Ulm, Vokietija). Arterinés fazés skenavimo pradzia buvo nustatoma
pritaikius automatizuota kontrastinés medziagos kontrastiSkumo aortoje
stebéjimo sistemg SmartPrep. Stebéjimo langas (angl. region of interest) buvo
dedamas aortoje PK atsiSakojimo lygyje. Skenuoti buvo pradedama, kai Siame
lygyje kontrastinés medZiagos kontrastiSkumas pasiekdavo 150 Hounsfield
vienety.
Visy j tyrimg jtraukty pacienty KTA atitiko Siuos kokybés kriterijus:

e kontrastiSkumas aortoje ties PK atsiSakojimo vieta buvo ne mazesnis

kaip 200 Hounsfield vienety;
e buvo galimybé jvertinti bent pirmos eilés intrahepatines kepeny
arterijas.

Vaizdai apdoroti darbinéje stotyje naudojant GE Advanced Workstation 4.2_06
programing jrangg (General Electric Healthcare, Milwaukee, WI). Be aSiniy
vaizdy, taip pat buvo atlieckamos daugiaplokStuminés (MPR), kreivinés (CPR),
maksimalaus intensyvumo projekcijos (MIP) bei tiirinés (VR) rekonstrukeijos.
Siuo tyrimo metodu buvo vertinama ar matuojama:

1. Pilvo aortos bei jos visceraliniy Saky buklé (ar néra susiauréjimy,
aneurizmy, jgimty anomalijy ir t.t.);
Vidaus organy biikl¢;
PK anatominiai variantai,

Apatinés diafragminés arterijos anatominiai variantai;

a & D

Kepeny arterijy anatominiai variantai, kurie suklasifikuoti pagal N. A.
Michels klasifikacijg (11 lentelé);

6. PKir VPA diametrai;

7. Kepeny arterijy diametrai;

8. Subdiafragmings bei infrarenalinés pilvo aortos daliy diametrai.
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11 lentelé. Kepeny arterijy anatominiy varianty klasifikacija pagal N. A.
Michels (6)

Tipas Apibtudinimas

I Klasikiné kepeny arterijy anatomija

I Perkeltoji KKA, atsiSakojanti i§ KSA

Il Perkeltoji DKA, atsiSakojanti i§ VPA

v Perkeltoji KKA, atsiSakojanti i§ KSA, ir perkeltoji DKA, atsiSakojanti i§ VPA

V Pridétiné KKA, atsiSakojanti i§ KSA

VI Pridétiné DKA, atsiSakojanti i§ VPA

VI Pridétiné KKA, atsiSakojanti i§ KSA, ir pridétiné DKA, atsiSakojanti i§ VPA

VIII Pridétiné KK A, atsiSakojanti i§ KSA, ir perkeltoji DKA, atsiSakojanti i§ VPA, arba
perkeltoji KKA, atsiSakojanti i§ KSA, ir pridétiné DK A, atsiSakojanti i§ VPA

IX Perkeltoji BKA, atsiSakojanti i§ VPA

X Perkeltoji BKA, atsiSakojanti i§ KSA

KKA —kairioji kepeny arterija, KSA — kairioji skrandzio arterija, DKA — desinioji kepeny arterija,
VPA — virutiné pasaito arterija, BKA — bendroji kepeny arterija.

PK, VPA ir kepeny arterijy diametrai matuoti 1 cm atstumu nuo Zio€iy ar
auk$c¢iau, jei buvo atsiSakojanti kraujagyslé. ISmatuoti du vienas kitam
statmeni diametrai, pirmiausia pla¢iausioje kraujagyslés vietoje, o véliau buvo
apskaiciuojamas jy vidurkis. Visceraliniy aortos Saky spindZiams jvertinti ir
kraujagyslés diametrams pamatuoti panaudotas specialus automatizuotas
kraujagysliy analizés programinis paketas (angl. vessel analysis; 3 paveikslas).
Subdiafragminés pilvo aortos dalies diametrai matuoti 1 cm vir§ PK
atsiSakojimo. Pamatuoti du vienas kitam ir iSilginei aortos aSiai statmeni
diametrai: sagitalinis ir skersinis. Infrarenalinés pilvo aortos dalies atitinkami
diametrai pamatuoti 1 cm Zemiau nuo zemiausiai atsiSakojancios inksty
arterijos, bet ne Zemiau aortos bifurkacijos. Apskaiiuoti sagitalinio bei
skersinio diametry vidurkiai. Matavimo vienetas — milimetrai, tikslumas — 0,1
mm.
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3 paveikslas. VirSutiné pasaito arterija su joje atsiSakojancia aberantine deSine kepeny arterija. KTA
arteriné fazé, kreiviné rekonstrukcija (automatizuota kraujagysliy analizé). VPA — virSutiné pasaito

arterija, rodyklé — aberantiné desinioji kepeny arterija.

3. Doplerinis ultragarsinis tyrimas

Visi tyrimai buvo atlikti GE Logiq S6 aparatu (General Electric Healthcare,
Milwaukee, WI) per vieng tris dienas po atliktos KTA. Naudoti $ie jutikliai:
konveksinis 4C (1,5 — 4,5 MHz) ir daugiafazinis 3S (1,5-3,5 MHz).
Taikyti Sie skenavimo reZimai:

e B rezimas (pilkosios skalés);

e Spalvinis doplerio rezimas;

e Dvigubas/trigubas nuskaitymas;

e Harmoninis vaizdinimas.
DUG tyrimai buvo atlieckami rytais per nakt] nevalgiusiems ir negérusiems,
nevartojusiems visceraling hemodinamikg galin¢iy paveikti medikamenty (12
val.) (71, 86, 87, 97-106), nesportavusiems, ramybés blisenos pacientams.
Tyrimo metu pacientai paprastai guléjo ant nugaros, ultragarso jutiklis buvo
uzdedamas ant priekinés pilvo sienos zemiau kardinés kritinkaulio ataugos.
Esant ribotam regéjimo laukui dél dujy zarnyne, buvo atlieckami spaudziamieji
manevrai jutikliu arba pacientai buvo paguldomi ant Sono. Skenavimo metu jie

buvo paprasyti sulaikyti kvépavimg ar kvépuoti negiliai. Pilkosios skalés ir
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spalvinio doplerio rezimais buvo vertinama pilvo aortos bei jos visceraliniy
Saky anatomija ir kraujotakos pobiidis jose. Aorta buvo vaizdinama sagitalin¢je
bei aSingje plokStumose. PK ir VPA buvo vertinami sagitalinéje, aSin€je ir
jstrizinéje plokStumose. Harmoninis vaizdinimas buvo naudojamas visuose
tyrimuose. Spalvinio doplerio langg buvo siekiama padaryti kuo mazesnj,
apimantj tik dominancig sritj, kad biity pasiektas adekvatus kadry skaiius per
laiko vienetg. Detali kraujotakos spektriné analizé buvo iSgaunama dvigubu ar
trigubu nuskaitymo biidu. Doplerio kampas koreguotas, nevir§ijant 60°.
Doplerio langas (angl. sample volume) svyravo tarp 4 ir 6 mm plocio (didesnis
nei pus¢ tirilamosios kraujagyslés diametro), buvo dedamas centrinéje
tiriamosios kraujagyslés dalyje, neapimant kraujagyslés sienelés, 10-20 mm
nuo zioCiy aortoje, taciau proksimaliau atsiSakojancios arterijos, jei tokia buvo.
Pulsinis pasikartojimy daznis (angl. pulse repetition frequency) buvo
nustatomas atsizvelgiant i kraujotakos greitj, siekiant iSvengti ,,apgaulingyjy‘
(angl. aliasing) artefakty. Sienos filtras (angl. wall filter) buvo nustatomas kuo
mazesnis, kad biity jmanoma uzfiksuoti diastoling kraujotaka.

VPA spektriné analizé buvo atliekama tris kartus. Po to buvo apskai¢iuojamas
VPA rezistentiSkumo indeksas (RI) (matavimai atlikti rankiniu biidu) pagal
formulg:  RI=(maksimalus sistolinis  greitis — galinis diastolinis
greitis)/maksimalus sistolinis greitis (71, 196, 198). Is trijy VPA RI verciy
apskaiGiuotas vidurkis. Sirdies susitraukimo daZnis apskaidiuotas i§ DUG
duomeny. Didesniam kaip 80 karty per minute susitraukimy daznio efektui RI
pasalinti buvo pritaikyta G. H. Mostbeck su bendraautoriais pasiiilyta
korekciné lygtis: RI=stebétas RI — 0,0026*(80 — stebétas Sirdies susitraukimy
daznis) (205).

4. Statistiné analizé

Statistiné analizé buvo atlikta SPSS 17.0 programinés jrangos paketu (SPSS
Inc., Chicago, IL). Pacienty amzius, PK, VPA, kepeny arterijy ir aortos

diametrai, atstumas nuo zio¢iy aortoje iki aberantinés kepeny arterijos
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atsiSakojimo i§ VPA, RI verté pateikti kaip aritmetinis vidurkis £ standartinis
nuokrypis (SD). Normaliniam pasiskirstymui jvertinti buvo atlikti
Kolmogorov-Smirnov ar Shapiro-Wilk (n<50) testai. Kai duomeny
pasiskirstymas buvo normalusis, atskiry parametry skirtumy tarp lyginamy
grupiy reikSmingumas buvo vertintas vieno faktoriaus dispersinés analizés
testu (angl. one-way ANOVA testing). Kitais atvejais taikytas Mann-Whitney U
testas. Priklausomybé tarp VPA RI ir amziaus, lyties, pirminés arterinés
hipertenzijos bei kepeny arterijy anatominiy varianty (aberantinés kepeny
arterijos, atsiSakojancios i§ VPA/klasikinés kepeny arterijy anatomijos bei jos
variacijos — BKA trifurkacijos j SDA, DKA ir KKA) jvertinta daugialypés
tiesinés regresijos metodu (angl. multiple linear regression). Papildomai atlikti
modelio tinkamumo ir kolineariSkumo testai. Skirtumai vertinti kaip statistiSkai
patikimi, jei P reik§mé <0,05. Koreliacijos buvo vertintos Pearson ar Spearman
koreliacijos koeficientais. Koreliacijos koeficiento (r) reikSmés: rySys labai
stiprus (0,9-1,0), stiprus (0,70-0,89), vidutinis (0,40-0,69), silpnas (0,2-0,39),
labai silpnas (0-0,19).
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IV.REZULTATAI

1. Tiriamyjy demografiniai duomenys

IS viso j tyrimg jtraukti 88 pacientai, kuriems buvo atlikta KTA. Tiriamyjy
amZiaus vidurkis 47,6 + 12,4 metai (intervalas, 19 — 79 metai). IS jy 62,5 proc.
(n=55) buvo moterys, kuriy amziaus vidurkis 47,4 + 12,5 metai (intervalas, 19
— 79 metai), vyrai — 37,5 proc. (n=33), pastaryjy amziaus vidurkis — 48,1 +
12,4 metai (intervalas, 19 — 67 metai). Klinikinés Siy asmeny diagnozés
pateiktos 12 lenteléje. Jos buvo atrinktos 1§ ligos istorijy jraSy. Apie puse

pacienty sirgo pirmine arterine hipertenzija — 51,1 proc. (n=45).

12 lentelé. Atrinkty pacienty klinikinés diagnozés

Pagrindiné liga ar buiklé Pacienty skaicius
Pirminé arteriné hipertenzija 45
Hipercholesterolemija

Cukrinis diabetas

Gliukozés tolerancijos sutrikimas
Autoimuninis tiroiditas
Mazginé struma

Antinks¢iy adenoma (neaktyvi)
Neaiskios kilmés hipokalemija
Depresija

Parkinsono liga

Diskogeniné radikulopatija
Reaktyvus artritas

Inksto donoras

Hidronefrozé

Inksto kalcinatas

Inksto akmuo

Inksto navikas (neis$plites)
Inksty cistos

Makrohematurija

Séklidés navikas (nei$plites)
Kiausidés navikas (neiSplitgs)
Neopiné dispepsija

Opaligé (randiniai pakitimai)
Gastroezofaginis refliuksas
Patologijos néra

[EN

I I G R I NN RN N
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IS viso:

DUG tyrimai kokybiskai gerai atlikti 64 pacientams, kuriy amziaus vidurkis
48,4 + 12,2 metai (intervalas, 19 — 79 metai). Moterys sudaré 62,5 proc.

(n=40). 1l-osios grupés tiriamyjy (turin¢iy aberanting kepeny arterija,
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atsiSakojancig i§ VPA) amziaus vidurkis 47,6 + 12,3 metai (intervalas, 19 — 65
metai) i$ jy moterys sudaré 76,5 proc. (n=13). 2-osios grupés (klasikiné kepeny
arterijy anatomija ir jos variacija - BKA trifurkacija § SDA, DKA ir KKA)
tiriamyjy amziaus vidurkis 48,7 + 12,3 metai (intervalas, 19 — 79 metai),
moterys sudaré 57,4 proc. (n=27). Pacienty, kuriems buvo atliktas DUG,
klinikinés diagnozés pateiktos 13 lenteléje. Pirmine arterine hipertenzija sirgo
48,4 proc. asmeny (n=31). 1-joje grupé€je tokiy pacienty buvo 35,3 proc. (n=6),
2-joje — 53,2 proc. (n=25).

13 lentelé. Doplerio ultragarsiniams tyrimams atrinkty pacienty klinikinés

diagnozes

Pagrindiné liga ar buiklé

1-os grupés
pacientai

2-0s grupés
pacientai

Abiejy grupiy
pacientai

Pirminé arteriné hipertenzija

6

25

31

[y

Hipercholesterolemija -
Cukrinis diabetas -
Gliukozés tolerancijos sutrikimas -
Autoimuninis tiroiditas
Mazginé struma

Antinks¢iy adenoma (neaktyvi)
Neaiskios kilmés hipokalemija
Depresija

Parkinsono liga

Diskogeniné radikulopatija
Inksto donoras

Hidronefrozé

Inksto kalcinatas

Inksto akmuo

Inksto navikas (neisplites)
Inksty cistos

Makrohematurija

Opaligé (randiniai pakitimai)
Gastroezofaginis refliuksas
Patologijos néra
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IS viso:

2. Pilvinio kamieno anatominiai variantai

Pagrindinémis tipinio PK kamieno Sakomis laikytos: BKA, KSA ir BA, o VPA
atsiSakoja nepriklausomai i§ aortos. Tokia anatomija, neatsiZvelgiant |
diafragminiy arterijy Sakojimosi variacijas ir aberantines kepeny arterijas,
atsiSakojancias ne i§ PK, pasitaike 81,9 proc. (n=72) asmeny (14 lentel¢; 4

paveikslas).
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14 lentelé. Pilvinio kamieno anatominiai variantai

Apibudinimas Procentiné Pacienty
dalis skai¢ius

Klasikiné anatomija (bendras BKA, KSA ir BA kamienas) 81,9 72

Perkeltoji BKA, atsiSakojanti i§ VPA, BA ir KSA bendras 6,8 (1,1) 6 (1)

kamienas

(iskaitant neapibrézta anatomija su intrahepatine kepeny arterijy

jungtimi)

Perkeltoji BKA, atsiSakojanti i§ aortos, BA ir KSA bendras 1,1 1

kamienas

KSA, atsiSakojanti i§ aortos, BKA ir BA bendras kamienas 3,4 3

Kepeny arterijos (skiltinés ar segmentings), atsiSakojancios i$ 3,4 3

PK

SDA, atsiSakojanti i§ PK (néra BKA, neapibrézta anatomija) 1,1 1

Bendras PK ir VPA kamienas 2,3 2

IS viso: 100 88

BKA — bendroji kepeny arterija, KSA — Kairioji skrandzio arterija, BA — bluznies arterija, VPA —

vir§uting pasaito arterija, PK — pilvinis kamienas, SDA — skrandZio ir dvylikapir§tés Zarnos arterija.

4 paveikslas. Tipiné pilvinio kamieno anatomija. KTA arteriné fazé, VR rekonstrukcija. Rodyklé —
pilvinis kamienas, KSA — kairioji skrandzio arterija, BKA — bendroji kepeny arterija, BA — bluznies

arterija, VPA — virSutiné pasaito arterija.

Pats dazniausias PK anatominis variantas buvo bendras BA ir KSA kamienas
(tr. gastrolienalis). Siuo atveju 6,8 proc. tiriamyjy (n=6) perkeltoji BKA
atsiSakojo i§ VPA, suformuodama bendrg kamieng (tr. hepatomesentericus, 5

paveikslas). Vienas i§ §iy pacienty tur¢jo jungti kepenyse tarp kepeny arterijy
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(6 paveikslas). Dél Sios anastomozés Sis variantas dar kitaip vadinamas
neapibréztu (5). Vienam asmeniui perkeltoji BKA atsiSakojo aortoje (7

paveikslas).

5 paveikslas. Pilvinio kamieno anatominis variantas (tr. gastrolienalis; IX tipas pagal N. A. Michels
klasifikacijg). KTA arteriné fazé, VR rekonstrukcija. Rodyklé — pilvinis kamienas, KSA — kairioji
skrandzio arterija, perBKA — perkeltoji bendroji kepeny arterija, KKA — kairioji kepeny arterija, DKA
— desinioji kepeny arterija, SDA — skrandzio ir dvylikapir§tés zarnos arterija, VPA — virSutiné pasaito

arterija.

6 paveikslas. Neapibrézta pilvinio kamieno anatomija su jungtimi kepenyse tarp kepeny arterijy. KTA
arteriné fazé, VR rekonstrukcija. PK — pilvinis kamienas (tr. gastrolienalis), KSA — kairioji skrandzio
arterija, perKKA — perkeltoji kairioji kepeny arterija, DKA — deSinioji kepeny arterija, perBKA —
perkeltoji bendroji kepeny arterija, VPA — virSutiné pasaito arterija. Rodyklé — jungtis tarp kepeny

arterijy, i jos atsiSakoja viduriné kepeny arterija.
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7 paveikslas. Bendrosios kepeny arterijos atsiSakojimas i§ aortos, skrandzio ir dvylikapir§tés zarnos
arterijos - i§ deSiniosios kepeny arterijos. KTA arteriné fazé, VR rekonstrukcija. PK — pilvinis
kamienas (tr. gastrolienalis), KSA — kairioji skrandZio arterija, perBKA — perkeltoji bendroji kepeny
arterija, KKA —kairioji kepeny arterija, DKA — deSinioji kepeny arterija, SDA — skrandzio ir

dvylikapir§tés zarnos arterija, VPA — virSutiné pasaito arterija.

Kitas dazniau pasitaikantis anatominis variantas buvo nepriklausomai aortoje
atsiSakojanti KSA (3,4 proc.), tuo tarpu PK suformuoja BKA ir BA (tr.
hepatolienalis; 8 paveikslas). Tokiai paciai pacienty daliai deSiniosios kepeny

arterijos (skiltinés ar segmentinés) atsiSakojo tiesiai 1§ PK (9 paveikslas).

8 paveikslas. Nepriklausomai aortoje atsiSakojanti kairioji skrandzio arterija. KTA arteriné fazé¢, VR
rekonstrukcija. PK — pilvinis kamienas (tr. hepatolienalis), KSA — kairioji skrandzio arterija, BKA —

bendroji kepeny arterija, BA — bluznies arterija, VPA — virSutiné pasaito arterija.
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9 paveikslas. Pilviniame kamiene atsiSakojanti deSinioji kepeny arterija. KTA arteriné fazé, VR
rekonstrukcija. Rodyklé — pilvinis kamienas, DKA — desinioji kepeny arterija, BA — bluZnies arterija,
BKA —bendroji kepeny arterija, KKA — kairioji kepeny arterija, SDA — skrandzio ir dvylikapirstés

zarnos arterija, VPA — virSutiné pasaito arterija.

Vienas pacientas neturéjo BKA, i§ PK tiesiogiai atsiSakojo SDA. Sis variantas
dar kitaip vadinamas neapibréztu (5). Dviems asmenims buvo bendras PK ir

VPA kamienas (tr. celiacomesentericus; 10 paveikslas).

10 paveikslas. Bendras pilvinio kamieno ir virSutinés pasaito arterijos kamienas (tr.
celiacomesentericus). KTA arteriné fazé, VR rekonstrukcija. Rodyklé — bendras kamienas, KSA —
kairioji skrandzio arterija, KKA — kairioji kepeny arterija, DKA — deSinioji kepeny arterija, SDA —

skrandzio ir dvylikapirs§tés zarnos arterija.

64



PK ar jo analogai atsiSakojo Th12-L1 slanksteliy lygyje, o VPA — L1-2 lygyje.

3. Apatinés diafragminés arterijos anatominiai variantai

Apatinés diafragminés arterijos atsiSakojo daZniausiai i§ aortos (n=57) ir PK
(n=41), reciausiai i§ deSiniosios inksto arterijos (n=4) bei KSA (n=1). Tik i8$
aortos atsiSakojo 47,7 proc. pacienty, tik i§ PK — 29,5 proc., 1§ aortos ir PK —
17,1 proc. DeSinioji bei kairioji apatinés diafragminés arterijos nustatytos 56,8
proc. pacienty, neporin¢ bendroji arterija — 43,2 proc. IS deSiniosios inksto
arterijos ir KSA atsiSakojo tik deSiniosios apatinés diafragminés arterijos (15 ir
16 lentelés bei 11-13 paveikslai).

15 lentelé. Apatiniy diafragminiy arterijy atsiSakojimo vietos

Tik pilvinis Tik aorta Aorta ir Deriniai su I§ viso:
kamienas pilvinis kitomis
kamienas arterijomis”
Pacienty 26 42 15 5 88
skaiius
Procentiné dalis 29,5 47,7 17,1 57 100

Kitos arterijos™ - deinioji inksto ir kairioji skrandZio arterijos.

16 lentelé. Apatiniy diafragminiy arterijy tipy (porinés ar neporings)
atsiSakojimo vietos

Pilvinis Aorta Kitos arterijos’ | Pacienty
kamienas skaiCius
Desinioji apatiné diafragminé arterija 6 9 5 20
Kairioji apatiné diafragminé arterija 10 10 0
Abi apatinés diafragminés arterijos 12 18 0 30
Bendroji apatiné diafragminé arterija 14 24 0 38
I§ viso: 88

Kitos arterijos™ - desinioji inksto ir kairioji skrandzio arterijos.

65



11 paveikslas. Apatinés diafragminés arterijos, atsiSakojanéios i§ pilvinio kamieno. KTA arteriné
fazé, VR rekonstrukcija. Desinioji bei kairioji apatinés diafragminés arterijos — rodyklés, PK — pilvinis

kamienas, KSA — kairioji skrandZio arterija, VPA — virSutiné pasaito arterija.

12 paveikslas. Bendroji apatiné diafragminé arterija, atsiSakojanti i§ pilvinio kamieno. KTA arteriné
fazé, VR rekonstrukcija. Bendroji apatiné diafragminé arterija — rodyklé, PK — pilvinis kamienas, KSA

— kairioji skrandzio arterija, VPA — virSutiné pasaito arterija.
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13 paveikslas. Apatinés diafragminés arterijos, atsiSakojancCios i§ aortos. KTA arteriné fazé, VR
rekonstrukcija. DeSinioji bei kairioji apatinés diafragminés arterijos — rodyklés, PK — pilvinis

kamienas.
4. Kepeny arterijy anatominiai variantai

Klasikiné kepeny arterijy anatomija (I tipas pagal N. A. Michels klasifikacijg)
nustatyta — 48,9 proc. (n=43) tiriamyjy (14 paveikslas).

14 paveikslas. Klasikiné kepeny arterijy anatomija. KTA arteriné fazé, VR rekonstrukcija. Didzioji
rodyklé — pilvinis kamienas, mazoji rodyklé — savoji kepeny arterija, KSA — kairioji skrandzio arterija,
BKA — bendroji kepeny arterija, KKA — kairioji kepeny arterija, DKA — deSinioji kepeny arterija, SDA

— skrandzio ir dvylikapir§tés zarnos arterija, VPA — virSutiné pasaito arterija.

Perkeltoji KKA, atsiSakojanti i§ KSA (II tipas; 15 paveikslas), perkeltoji DKA,
atsiSakojanti i§ VPA (III tipas; 16 paveikslas), ir perkeltoji BKA, atsiSakojanti
1§ VPA (IX tipas; 5 paveikslas) pasitaiké dazniausiai — po 5,7 proc. pacienty.
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Perkeltoji KKA, atsiSakojanti i§ KSA, ir perkeltoji DKA, atsiSakojanti i VPA
(IV tipas; 17 paveikslas) buvo 4,5 proc. asmeny. Reciausiai pasitaiké pridétiné
KKA, atsiSakojanti 1§ KSA (V tipas), pridétine DKA, atsiSakojanti 1§ VPA (VI
tipas), pridétiné arba perkeltoji KKA, atsiSakojanti i§ KSA, ir perkeltoji arba
pridéetine DK A, atsiSakojanti i§ VPA (VIII tipas) — po 1,1 proc. pacienty. Miisy
tyrime nebuvo asmeny, turin¢iy §iuos kepeny arterijy anatominius variantus:
pridétiné KKA, atsiSakojanti 1§ KSA, ir pridétiné DKA, atsiSakojanti i§ VPA
(VII tipas), perkeltoji BKA, atsiSakojanti 1§ KSA (X tipas). Duomenys pateikti
17 lenteléje.

17 lentelé. Kepeny arterijy varianty pasiskirstymas procentais pagal N. A.
Michels klasifikacijg (6)

Tipas Apibiidinimas Procentiné Pacienty
dalis skai¢ius

| Klasikiné anatomija 48,9 43

I Perkeltoji KKA, atsiSakojanti i§ KSA 5,7 5

Il Perkeltoji DKA, atsiSakojanti i§ VPA 5,7 5

v Perkeltoji KKA, atsiSakojanti i§ KSA, ir perkeltoji 4,5 4

DKA, atsiSakojanti i§ VPA

Vv Pridétiné KKA, atsiSakojanti i§ KSA 1,1 1

VI Pridétiné DKA, atsiSakojanti i§ VPA 1,1 1

VIl Pridétiné KKA, atsiSakojanti i§ KSA, ir pridétiné 0 0

DKA, atsiSakojanti i§ VPA

VI Pridétiné KKA, atsiSakojanti i§ KSA, ir perkeltoji 1,1 1
DKA, atsi$akojanti i§ VPA, arba perkeltoji KKA,
atsiSakojanti i KSA, ir pridétiné DKA, atsiSakojanti

i$ VPA
IX Perkeltoji BKA, atsiSakojanti i§ VPA 5,7 5
X Perkeltoji BKA, atsiSakojanti i§ KSA 0 0
Xl Nesuklasifikuoti pagal N. A. Michels variantai 26,2 23

I$ viso: 100 88

KKA — kairioji kepeny arterija, KSA — kairioji skrandzio arterija, DKA — deSinioji kepeny arterija,

VPA — virSutiné pasaito arterija, BKA — bendroji kepeny arterija.
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15 paveikslas. Perkeltoji kairioji kepeny arterija, atsiakojanti i§ kairiosios skrandzio arterijos (Il tipas
pagal N. A. Michels klasifikacija). KTA arteriné fazé, VR rekonstrukcija. KSA — kairioji skrandzio
arterija, perKKA — perkeltoji kairioji kepeny arterija, BKA — bendroji kepeny arterija, DKA — de$inioji

kepeny arterija, SDA — skrandzio ir dvylikapirStés zarnos arterija, VPA — virSutiné pasaito arterija.

DFOV 13.0cm
STND/+ "

1.2mm 1.375:1/1.2sp

W = 4095 L = 2048

16 paveikslas. Perkeltoji desinioji kepeny arterija, atsiSakojanti i§ virSutinés pasaito arterijos (III tipas
pagal N. A. Michels klasifikacijg). KTA arteriné fazé, VR rekonstrukcija. PK — pilvinis kamienas,
KSA — kairioji skrandzio arterija, BKA — bendroji kepeny arterija, KKA — kairioji kepeny arterija,
perDKA — perkeltoji deSinioji kepeny arterija, SDA — skrandzio ir dvylikapir§tés zarnos arterija, VPA

— virSutiné pasaito arterija.
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17 paveikslas. Perkeltoji kairioji kepeny arterija, atsiSakojanti i§ kairiosios skrandzio arterijos, ir
perkeltoji desinioji kepeny arterija, atsiSakojanti i§ virSutinés pasaito arterijos (IV tipas pagal N. A.
Michels klasifikacijg). KTA arterin¢ fazé, VR rekonstrukcija. Rodykle — pilvinis kamienas, KSA —
kairioji skrandzio arterija, perKKA — perkeltoji kairioji kepeny arterija, perDKA — perkeltoji deSinioji

kepeny arterija, SDA — skrandzio ir dvylikapir§tés zarnos arterija, VPA — vir§utiné pasaito arterija.

Nesuklasifikuoti kepeny arterijy anatominiai variantai pagal N. A. Michels
klasifikacijag (XI tipas) buvo 26,2 proc. (n=23) pacienty (18 Ilentele).
Dazniausias jy — BKA trifurkacija  SDA, DKA ir KKA (6,8 proc.), nesant kity

arterijy anomalijy (18 paveikslas).
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18 lentelé. N.A. Michels klasifikacijoje nesuklasifikuoti kepeny arterijy
anatominiai variantai

Anatominis variantas Skaicius

BKA trifurkacija ] DKA + KKA + SDA, be kity anomalijy 6

BKA trifurkacija ] DKA + KKA + SDA, pridétiné KKA, atsiSakojanti i§ KSA

BKA trifurkacija ] DKA + KKA + SDA, pridétiné DKA, atsiSakojanti i§ VPA

BKA trifurkacija j SKA + pridéting DKA + SDA

BKA kvadrifurkacija j KKA + DKA + pridéting DKA + SDA

Perkeltoji BKA, atsiSakojanti i§ aortos, SDA, atsiSakojanti i§ DKA

N

KSA, atsisakojanti i§ aortos, pridétiné KK A, atsiSakojanti i§ KSA, ir pridétiné DKA,
atsiSakojanti i§ SDA

KSA, atsisakojanti i§ aortos, perkeltoji KKA, atsiSakojanti i§ KSA

KSA, atsiSakojanti i§ aortos

Pridétiné KKA, atsiSakojanti i§ KSA, pridétine DKA, atsiSakojanti i§ PK

Pridétiné KKA, atsiSakojanti i§ KSA, DKA + pridétiné DKA, atsiSakojancios i§ SDA

Pridétiné KKA, atsiSakojanti i§ KSA, pridétiné DK A, atsiSakojanti i§ SDA

Perkeltoji KKA, atsiSakojanti i§ KSA, pridétiné DK A, atsiSakojanti i§ PK

DKA, atsisakojanti i§ PK

SDA, atsiSakojanti i§ PK (neapibrézta anatomija)

I I

Anatominis variantas su i§likusia jungtimi kepenyse tarp kepeny arterijy (neapibrézta
anatomija)

Bendras PK ir VPA kamienas (truncus celiacomesentericus) 2

I8 viso: 23

PK — pilvinis kamienas, VPA — virSutiné pasaito arterija, BKA — bendroji kepeny arterija, KSA —
kairioji skrandzio arterija, SKA — savoji kepeny arterija, DKA- desinioji kepeny arterija, KKA —

kairioji kepeny arterija, SDA — skrandzio ir dvylikapirstés zarnos arterija.

18 paveikslas. Bendrosios kepeny arterijos trifurkacija. KTA arteriné fazé, VR rekonstrukcija. PK —
pilvinis kamienas, KSA — kairioji skrandZio arterija, BKA — bendroji kepeny arterija, KKA —kairioji
kepeny arterija, DKA — deSinioji kepeny arterija, SDA — skrandzio ir dvylikapir§tés Zarnos arterija,

VPA — virSutiné pasaito arterija.
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Aberantinés kepeny arterijos dazniausiai atsiSakojo i§ KSA ir VPA. IS VPA
atsiSakojancCig kepeny arterijg turéjo 20,5 proc. tiriamyjy (n=18): perkeltoji
DKA — devyni atvejai, pridétiné DKA — trys atvejai, perkeltoji BKA — Sesi
atvejai. IS KSA atsiSakojanti kepeny arterija rasta 21,6 proc. pacienty (n=19):
perkeltoji KKA — trylika atvejy, pridétiné KK A- Sesi atvejai.

5. Kepeny arterijy eiga

Esant klasikiniam PK (n=72), 94,4 proc. (n=68) pacienty BKA eiga buvo virs§
kasos ir prieSais varty veng, kitaip dar vadinama tipine (19 paveikslas). Trims
pacientams §i arterija €jo vir§ kasos ir uz varty venos, vienam pacientui jos eiga
buvo per kasg priesais virSuting pasaito veng (20 paveikslas). Kai BKA buvo
atsiSakojusi 1§ VPA (n=6), dazniausia jos padétis — vir§ ar uz kasos bei uz varty
venos (n=4), po vieng atvej] — vir§ kasos priesais varty veng bei per kasg uz

virSutinés pasaito venos (21-22 paveikslai).

19 paveikslas. Tipiné bendrosios kepeny arterijos eiga — vir§ kasos priesais varty veng. KTA arteriné

faze, asinis vaizdas. Smulki rodyklé — bendroji kepeny arterija, stambi rodyklé — varty vena.
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20 paveikslas. Bendrosios kepeny arterijos eiga per kasos parenchimg. VirSutiné pasaito vena uZ $ios
arterijos. KTA arteriné fazé, aSinis vaizdas. Balta rodyklé — bendroji kepeny arterija, juoda rodyklé —

virsutiné pasaito vena.

21 paveikslas. Bendroji kepeny arterija, atsiSakojanti i§ virSutinés pasaito arterijos, einanti uz varty
venos. KTA arteriné fazé, daugiaplokstuminé rekonstrukcija. Smulki rodyklé — bendroji kepeny

arterija, stambi rodyklé — varty vena.
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22 paveikslas. Bendrosios kepeny arterijos eiga per kasos parenchimg. VirSutiné pasaito vena priesais
Sig arterija. Bendroji kepeny arterija atsiSakoja i§ virSutinés pasaito arterijos. KTA arteriné faz¢, asinis

vaizdas. Balta rodyklé — bendroji kepeny arterija, juoda rodyklé — virSutiné pasaito vena.

Kai BKA atsiSakojo 1§ aortos (n=1), jos eiga buvo tipin¢ — vir$ kasos priesais
varty veng. Visais atvejais, kai kepeny arterija (n=3) tiesiogiai atsiSakojo i§ PK,
KSA atsisakojo tiesiogiai i§ aortos (n=3), BKA eiga buvo tipiné. Taigi, kali
BKA atsiSakojo i$ tipinio pilvinio kamieno ar jo varianto, daugumoje atvejy
(94,9 proc., n=74) jos padétis buvo vir$ kasos priesais varty vena.

Esant bendram PK ir VPA kamienui (tr. celiacomesentericus; n=2), vienam i$§
pacienty BKA ¢&jo vir$ kasos prieSais varty veng, kitam — vir§ kasos uz varty
Venos.

Aberantiniy kepeny arterijy (perkeltoji BKA, perkeltoji ir pridétiné DKA),
kurios atsiSakojo 1§ VPA (n=18), dazniausia eiga buvo vir§ ar uz kasos bei uz
varty venos — 83,3 proc. (n=15) pacienty. Dviem asmenims kepeny arterijos
¢jo per kasg uz virSutinés pasaito venos, vienam eiga buvo tiping.

Visos aberantinés kepeny arterijos (perkeltoji ar pridétiné KKA), kurios
atsiSakojo i§ KSA (n=19), eidamos per mazaja tauking | kepenis j&jo per

veninio rai$cio (lig. venosum) plysj (23 paveikslas).
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23 paveikslas. Aberantinés kairiosios kepeny arterijos, atsiSakojancios i$ kairiosios skrandZzio arterijos,
eiga. KTA arteriné fazé, aSinis vaizdas, maksimalaus intensyvumo projekcijos rekonstrukcija. Rodyklé

— aberantiné kairioji kepeny arterija.
6. Pilvinio kamieno ir vir§utinés pasaito arterijos diametrai

Vyry PK ir VPA diametrai buvo statistiSkai reikSmingai didesni nei motery (19
ir 20 lentelées).

19 lentelé. Pilvinio kamieno diametry skirtumai vyrams ir moterims

Visi pacientai Moterys Vyrai P reiksmé
(n=86) (n=53) (n=33)
PK diametry
vidurkis = SD mm 7,2+1,1 6,9 £1,1 7,6 £1,0 P=0,004
(intervalas) (4,4-9,6) (4,4-94) (4,9-9,6)

PK — pilvinis kamienas, SD — standartinis nuokrypis.

20 lentelé. VirSutinés pasaito arterijos diametry skirtumai vyrams ir moterims

Visi pacientai Moterys Vyrai P reik§me
(n=86) (n=53) (n=33)
VPA diametry
vidurkis = SD mm 69+14 6,4+1,3 7.7+ 1,1 P=0,00001
(intervalas) (3,7-10,5) (3,7-9,5) (5,6 - 10,5)

VPA — virutiné pasaito arterija, SD — standartinis nuokrypis.

BKA ir BA kamieno (tr. hepatolienalis; n=3) diametry vidurkis + SD buvo 7,2
+ 0,7 mm (intervalas, 6,6 — 7,9 mm).

KSA ir BA kamieno (tr. gastrolienalis; n=7) diametry vidurkis = SD buvo 6,3
+ 1,1 mm (intervalas, 4,4 — 7,7 mm).

Bendro PK ir VPA kamieno (tr. celiacomesentericus; n=2) diametry vidurkis +
SD buvo 9,5 £ 1,3 mm, (intervalas, 8,5 — 10,4 mm).
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Tarp pacienty amziaus ir PK bei VPA (n=86) diametry rastas labai silpnas
atvirksStinis ir statistiSkai nereik§mingas koreliacinis rySys: r=-0,1, P=0,3 ir r=-

0,08, P=0,5 atitinkamai.
7. Kepeny arterijy diametrai

Vyry BKA, SKA ir DKA buvo statistiSkai reikSmingai didesnio diametro nei
motery. Nebuvo rasta KKA diametry statistiSkai reikSmingo skirtumo tarp
lyCiy (21-22 lentelés).

21 lentelé. Bendryjy kepeny arterijy diametrai bei jy skirtumai tarp lyCiy

Visi pacientai Moterys Vyrai P reik§mé
BKA +
perkeltosios BKA
diametry 49+0,9 4,7+09 5,3+0,9 P=0,007
vidurkis + SD mm (2,6 -8) (2,6 -6,8) (3,7-18)
(intervalas) n=87 n=55 n=32
Arterijy skaiCius
Tik BKA diametry
vidurkis +£ SD mm 4,9+0,9 47+0,9 5,3+0,7 P=0,008
(intervalas) (2,6 -6,8) (2,6 - 6,8) (3,7-6,6)
Arterijy skaiCius n=80 n=50 n=30

BKA — bendroji kepeny arterija, SD — standartinis nuokrypis.

Perkeltosios BKA (n=7) diametry vidurkis + SD: 5,3 £+ 1,5 mm (intervalas, 3,4
— 8 mm). Nebuvo rasta statistiSkai reikSmingo koreliacinio rysio tarp visy BKA
(n=87; BKA, perkeltosios BKA) ir amziaus (r=+0,05, P=0,6).

22 lentelé. Savosios, deSiniosios bei kairiosios kepeny arterijy diametrai bei jy
skirtumai tarp lyCiy

Visi pacientai Moterys Vyrai P reik§me
SKA diametry
vidurkis + SD mm 42+09 3,9+£0,8 4,5+0,9 P=0,02
(intervalas) (25-6,3) (2,5-5,5) (2,6-6,3)
Arterijy skaiCius n=58 n=37 n=21
DKA diametry
vidurkis = SD mm 3,2+0,7 29+0,6 3,5+0,7 P=0,002
(intervalas) (1-52) a-47 (25-51)
Arterijy skaiCius n=79 n=49 n=30
KKA diametry
vidurkis = SD mm 2,6 0,6 2,6 0,6 2,8+0,6 P=0,08
(intervalas) (1,5-41) (1,5-41) (1,9-4)
Arterijy skaiCius n=75 n=48 n=27

SKA — savoji kepeny arterija, DKA — deSinioji kepeny arterija, KKA — kairioji kepeny arterija, SD —

standartinis nuokrypis.
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Perkeltyjy kepeny arterijy diametrai buvo didesni nei pridétiniy. Perkeltyjy ir

pridétiniy arterijy diametry vidurkiai pateikti 23 lenteléje.

23 lentelé. Perkeltyjy ir pridétiniy kepeny arterijy diametrai

Perkeltoji DKA Pridétiné DKA Perkeltoji KKA Pridétine KKA
(n=9) (n=10) (n=13) (n=6)
Diametry vidurkis
+ SD mm 39+1,3 2,8+1,2 24+0,5 1,5+04
(intervalas) (2,3-6,4) (1,4-5,2) (1,8-31) (1,1-21)

DKA — desinioji kepeny arterija, KKA — kairioji kepeny arterija, SD — standartinis nuokrypis.

24-25 lentelése pateikti mazo diametro kepeny arterijy skaiciai bei procentinés

dalys: pirmojoje lentelé arterijos <2 mm bei nuo 2 iki 3 mm imtinai, antrojoje

visos arterijos <3 mm. Visos pridétinés KKA, 77 proc. perkeltyjy KKA, 73,3

proc. KKA buvo <3 mm. Tarp deSing kepeny skilt] maitinanciy arterijy jos

pasitaiké reciau: 70 proc. pridétiniy DKA, 22,2 proc. perkeltyjy DKA ir 50,6
proc. DKA. Tokio diametro SKA buvo 10,3 proc., BKA — 2,5 proc.

24 lentelé. Kepeny arterijos, kuriy diametras <2 mm ir nuo 2 iki 3 mm imtinai

Kepeny arterijos Bendras Arterijy Procentiné Arterijy, kuriy Procentiné
arterijy skaicius dalis diametras nuo 2 iki dalis
skaiCius <2 mm 3 mm imtinai, skai¢ius

BKA 80 0 0 2 2,5

Perkeltoji BKA 7 0 0 0 0

SKA 58 0 0 6 10,3

DKA 79 2 2,5 38 48,1

Perkeltoji DKA 9 0 0 2 22,2

Pridétiné DKA 10 4 40 3 30

KKA 75 12 16 43 57,3

Perkeltoji KKA 13 4 30,8 6 46,2

Pridétiné KKA 6 5 83,3 1 16,7

BKA — bendroji kepeny arterija, SKA — savoji kepeny arterija, DKA desinioji kepeny arterija, KKA —

kairioji kepeny arterija.

25 lentelé. Visos kepeny arterijos, kuriy diametras <3 mm

Kepeny arterijos Bendras arterijy | Arterijy, kuriy diametras Procentiné
skaicius <3 mm, skaiCius dalis
BKA 80 2 2,5
Perkeltoji BKA 7 0 0
SKA 58 6 10,3
DKA 79 40 50,6
Perkeltoji DKA 9 2 22,2
Pridétiné DKA 10 7 70
KKA 75 55 73,3
Perkeltoji KKA 13 10 77
Pridétiné KKA 6 6 100

BKA — bendroji kepeny arterija, SKA — savoji kepeny arterija, DKA deSinioji kepeny arterija, KKA —

kairioji kepeny arterija.
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8. Aortos diametrai

Visos imties (n=88) vidutinis subdiafragminés aortos dalies diametras — 22 +
3,1 mm (intervalas, 15,9-30,5 mm), infrarenalinés aortos dalies diametras —
17,3 = 2,3 mm (intervalas, 12,3 — 22,8 mm). Vyry aortos diametrai buvo

statistiSkai reik§mingai didesni nei motery (26 lentelé, 24 ir 25 paveikslai).

26 lentelé. Subdiafragminés bei infrarenalinés aortos daliy diametry skirtumai
vyrams ir moterims

Lytis (pacienty Diametry vidurkiai + SD P reikSmé
skaicCius) mm
(intervalas)
Subdiafragminé aorta Moterys (n=55) 209+24 0,00002
(15,9 — 25,5)
Vyrai (n=33) 23,7+3,3
(16,3 —30,5)
Infrarenaliné aorta Moterys (n=55) 16,5+ 1,8 0,00001
(12,3 -20,5)
Vyrai (n=33) 18,6 2,5
(14,5 —22,8)

SD - standartinis nuokrypis.

32

30

28

26

24

22

20

Subdiafragmings pilvo aortos diametras (mm)

O Vidurkis
14 [ Vidurkis + SD
1 2 T Min-Max
Lytis

24 paveikslas. Subdiafragminés pilvo aortos diametry skirtumai vyrams ir moterims (P =0,00002). 1 —
vyrai, 2 — moterys, SD — standartinis nuokrypis, Min-Max — minimalios bei maksimalios vertés

(intervalas).
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25 paveikslas. Infrarenalinés pilvo aortos diametry skirtumai vyrams ir moterims (P =0,00001). 1 —
vyrai, 2 — moterys, SD — standartinis nuokrypis, Min-Max — minimalios bei maksimalios vertés

(intervalas).

[vertinta koreliacija tarp aortos subdiafragminés bei infrarenalinés daliy
diametry ir amziaus. Nustatyta vidutinio stiprumo koreliacija (r= +0,61,
P=0,0001) tarp subdiafragminés pilvo aortos diametro ir amzZiaus visoje imtyje
(n=88). Tarp vyry (r= +0,72, P=0,0001) koreliacinis rySys buvo stipresnis nei
tarp motery (r= +0,60, P=0,0001). Vidutinio stiprumo koreliacija (r= +0,49,
P=0,0001) buvo tarp infrarenalinés pilvo aortos diametro ir amziaus visoje
imtyje. Taciau tarp vyry (r= +0,63, P=0,0001), skirtingai kitaip nei tarp
motery (r= +0,48, P=0,0001), koreliacinis rySys buvo stipresnis. Stiprus
koreliacinis rySys (r= +0,88, P=0,0001) buvo gautas tarp subdiafragminés ir
infrarenalinés aortos daliy diametry. Tarp vyry (r= +0,89, P=0,0001) Sis rySys
taip pat buvo stipresnis nei tarp motery (r= +0,80, P=0,0001).
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9. Aberantinés kepeny arterijos, atsiSakojancios is virSutinés pasaito
arterijos, jtaka vir§utinés pasaito arterijos hemodinamikai

DUG tyrimas kokybiskai gerai atliktas 64 pacientams i§ 67 tinkamy. Trijy
pacienty tyrimas buvo neinformatyvus de¢l gausaus dujy kiekio virSkinimo
trakte. | pirmaja grupe jtraukta 17 pacienty, turin¢iy aberantine kepeny arterija,
atsisakojancia i§ VPA. Sioje grupéje devyni pacientai turéjo perkeltaja DKA,
trys pacientai pridéting DKA ir penki pacientai perkeltaja BKA. Antraja grupe
sudaré 47 pacientai, kuriy kepeny arterijy anatomija buvo klasikiné (n=43) bei
buvo jos variacija BKA trifurkacija  SDA, KKA ir DKA (n=4).

Vidutinis aberantiniy kepeny arterijy, atsiSakojanciy i§ VPA, diametras — 4,4 +
1,5 mm (intervalas, 2,3-8 mm). Vidutinis aberantiniy kepeny arterijy
atsiSakojimo atstumas nuo VPA ZzioCiy aortoje — 24,2 + 13,6 mm (intervalas,
9-71 mm). Sesiolikai pacienty §ios arterijos atsisakojo pirmuose 3 ¢cm nuo
VPA atsiSakojimo aortoje, tik vienam pacientui kepeny arterija atsiSakojo 7 cm
atstumu nuo VPA ZiocCiy aortoje (6 paveikslas). Nustatytas stiprus koreliacinis
rySys tarp VPA ir aberantiniy kepeny arterijy diametry, atsiSakojanciy i§ VPA
(r=+0,75, P=0,001).

VPA diametras tarp grupiy statistiSkai patikimai skyrési (P=0,046): pirmosios
grupés (aberantiné kepeny arterija, atsiSakojanti VPA) Sios kraujagyslés
diametrai buvo didesni nei antrosios (27 lentelé ir 26 paveikslas).

27 lentelé. Pacienty, kuriems atliktas doplerinis ultragarsinis tyrimas,

virSutings pasaito arterijos diametrai

Visi pacientai 1-0ji grupé 2-0ji grupé P reik§mé
(n=64) (n=17) (n=47)
VPA diametrai
milimetrais
vidurkis + SD 69+1,5 7,5+1,3 6,7+1,5 P=0,046
(intervalas) (3,7-10,5) (5,4-9,5) (3,7-10,5)

VPA — vir§utiné pasaito arterija, SD — standartinis nuokrypis.
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WPA diametras (mm)
-]

O Vidurkis
3 : : ' : [ Vidurkis = SD
1 2 T Min-Max
Sakojimosi grupe

26 paveikslas. VirSutiniy pasaito arterijy diametry skirtumai tarp 1-osios (aberantiné kepeny arterija,
atsiSakojanti i§ vir§utinés pasaito arterijos) ir 2—osios tiriamyjy (klasikiné kepeny arterijy anatomija su
jos variacija bendrosios kepeny arterijos trifurkacija) grupiy (P=0,046). VPA — virSutiné pasaito

arterija, SD — standartinis nuokrypis, Min-Max — minimalios bei maksimalios vertés (intervalas).

RezistentiSkumo indekso verté koreguota septyniems pacientams, kuriy Sirdies
susitraukimy daZznis buvo didesnis nei 80 karty per minutg. Visy pacienty
vidutiné VPA RI reik§mé buvo 0,85 + 0,05 (intervalas, 0,75-0,93).

Atlike daugialypés tiesinés regresijos analiz¢ (n=64), mes nustatéme, kad i§
keliy galimy veiksniy (amzius, lytis, pirminé arterin¢ hipertenzija, aberantiné
kepeny arterija, atsiSakojanti 1§ VPA (yra/néra)), tik anatominis variantas su
aberantine kepeny arterija, atsiSakojancia i§ VPA, reikSmingai atvirkstine
tvarka susijes su VPA RI, t.y. RI mazéjimu (B= -0,42; P=0,001). Sios analizés

duomenys pateikti 28 lenteléje.
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28 lentelé. VirSutinés pasaito arterijos rezistentiSkumo indekso priklausomybé
nuo amziaus, lyties, pirminés arterinés hipertenzijos bei kepeny arterijy
anatominiy varianty (aberantinés kepeny arterijos, atsiSakojancios i§ virSutines
pasaito arterijos/klasikinés kepeny arterijy anatomijos bei jos variacijos —

bendrosios kepeny arterijos trifurkacijos)

Veiksnys Linijinés regresijos B koeficientas P reik§meé
AmzZius 0,02 0,84
Lytis (vyras/moteris) 0,06 0,64
Pirminé arteriné hipertenzija 0,04 0,75
(yra/néra)

Aberantiné kepeny arterija, -0,42 0,001
atsiSakojanti i§ VPA (yra/néra)

VPA — vir§uting pasaito arterija.
VPA RI verté 1-joje grupéje (0,81 = 0,05; intervalas, 0,75-0,91) buvo
statistiSkai patikimai mazesné nei 2-joje grupéje (0,86 = 0,04; intervalas, 0,77-

0,93) (P=0,0003) (27 paveikslas).

0,94
0,92 ¢

0,90 r

0,88 1

0,86 1 o

0,84 1

VPA RI

0,82

0,80 r
0,78 1

0,76 1

0,74 r

o Vidurkis

0,72 [_] Vidurkis+SD
1 2 " Min-Max
Sakojimosi grupé

27 paveikslas. VPA RI verciy skirtumai tarp 1-0sios (aberantiné kepeny arterija, atsiSakojanti i$
vir§utinés pasaito arterijos) ir 2-0sios (klasikiné kepeny arterijy anatomija su jos variacija bendrosios
kepeny arterijos trifurkacija) grupiy (P=0,0003). VPA — vir§utiné pasaito arterija, RI — rezistentiskumo

indeksas, SD — standartinis nuokrypis, Min-Max — minimalios bei maksimalios vertés (intervalas).
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Klasikines anatomijos PK ir VPA doplerio kreivés, VPA doplerio kreive su

atsiSakojan¢ia joje aberantine kepeny arterija pavaizduotos 28-30

paveiksluose.

1 Vs 189.9 cmis|
Vd 51.1 cm/s

RI 0.73|

28 paveikslas. Trigubo nuskaitymo rezimas. Bifazé Zemo rezistentiSkumo pilvinio kamieno doplerio

banga esant klasikinei kepeny arterijy anatomijai (pacientas nevalges).

1 Vs 1993 cmxs'
Vd 17.6 cm/s
RI 0.91

29 paveikslas. Trigubo nuskaitymo rezimas. Trifazé auksto rezistentiSkumo vir§utinés pasaito arterijos

doplerio banga esant klasikinei kepeny arterijy anatomijai (pacientas nevalggs).

83



1 Vs 143.1cm sv
Vd 30.6 cm/g
RI 0.79

-

30 paveikslas. Trigubo nuskaitymo rezimas. Bifazé doplerio banga: néra postsistolinés atgalinés
kraujotakos, iSreikstas diastolinis kraujotakos komponentas virSutinéje pasaito arterijoje, i$ kurios

atsiSakoja aberantiné kepeny arterija (pacientas nevalges).
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V. REZULTATU APTARIMAS

PK, apatiniy diafragminiy ir kepeny arterijy anatominiams variantams jvertinti
buvo pasirinktas KTA tyrimas, kuris, palyginti su auksiniu standartu laikoma
konvencine angiografija, yra neinvazinis, pigesnis, trumpiau uztrunkantis,
leidZiantis jvertinti ne tik kraujagysliy spindZius, bet ir jy sieneles, eiga, santyk]
su gretimomis struktiiromis, vidaus organus (14, 26, 27, 29, 48, 51, 52, 57, 60,
74, 167, 168, 182). Palyginti su ultragarsiniais tyrimais, $i metodika maziau
priklausoma nuo tyréjo, jos neriboja akustinis langas (168). Tuo tarpu MRA
yra brangesné, maziau paplitusi, tyrimas ilgiau uztrunka, jos skiriamoji geba
atsilieka nuo KTA (79, 168, 188, 189). Pastarasis tyrimo metodas pasaulyje
placiai taikomas vertinant kepeny arterijy anatomija (5, 14, 16, 24, 26, 27, 29,
31-34, 47, 49, 51, 52, 57, 58, 60, 74). KTA pasirinkimg taip pat sglygojo jgyta
patirtis dirbant su Sia jranga. Be to, Sio metodo vaizdy 3D rekonstrukcijos yra
lengvai suprantamos ir interpretuojamos chirurgy komandos (14, 182). Nors
atlieckant miisy tyrimg buvo naudojami skirtingy sluoksniy kompiuteriniai
tomografai, taikyti skenavimo protokolai buvo panaSts. Pagrindiniai 64
sluoksniy kompiuterinio tomografo privalumai, palyginti su 16 sluoksniy
jranga, yra Sie: greitesnis skenavimas (labiausiai aktualus $irdZiai vaizdinti),
didesnés apimties perfuziniai tyrimai bei mazesné apSvita pacientui siekiant
iSgauti izotroping skiriamaja gebg (181, 183, 206, 207). Tyrimy, kurios
atliekant biity lyginama 16 ir 64 sluoksniy kompiuteriné jranga, siekiant
jvertinti kepeny arterijas, rasti nepavyko.

Klasikinis PK miisy tyrime pasitaiké 81,9 proc. asmeny (72 pacientams i$ 88).
Kity autoriy duomenimis, tokia Sakojimosi anatomija pasitaik¢ 75-90 proc.
asmeny (1-5). Misy tyrime, kaip ir minima literatiroje, dazniausiai
pasitaikantys PK kamieno variantai buvo $ie: perkeltoji BKA, atsiSakojanti 1§
VPA (tr. hepatomesentericus), tuomet PK sudaré KSA ir BA (tr.
gastrolienalis), bei nepriklausomai i§ aortos atsiSakojanti KSA, tuomet PK
sudaré BKA ir BA (tr. hepatolienalis). Nors pagrindinémis PK Sakomis
laikomos KSA, BKA ir BA (3, 140), mes j atskirg grupe iSskyréme pacientus,
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kuriems kepeny arterijos atsi3akojo tiesiai i§ PK (3,4 proc.). Si variacija, dar
vadinama dviguba kepeny arterija (144), literatiros duomenimis, pasitaiko iki
4 proc. asmeny ir yra svarbi klinikiniu pozitriu (20, 31, 32). Jtraukus §j
anatominj variantg j klasiking PK grupe, ji padidéty iki 85,3 proc.

Misy tyrimo metu nustatytas itin retas neapibréZztos PK ir kepeny arterijy
anatomijos atvejis patvirtina jung€iy kepenyse tarp arterijy buvimg (6
paveikslas). Neapibréztos anatomijos sgvoka pasiiilé S.Y. Song su kolegomis,
atlike didelés apimties (n=5002) retrospektyvinj tyrima (5). Anot autoriy, Siai
grupei priskirti pacientai, kurie neturéjo BKA arba turéjo pastovius
jungiamuosius kanalus. BKA autoriai laike arterija, kuri turi SDA ir bent vieng
segmentine kepeny arterijg. Pirmuoju atveju SDA ir kepeny arterijos atsiSakojo
nepriklausomai (néra BKA). Pogrupiui, kuriam priskirti pacientai, turintys
pastovius jungiamuosius kanalus, priklausé tiriamieji, turintys tiesig
kraujagysle arba BKA, sujungian¢ia PK ir VPA. Sie pacientai neturéjo
padidéjusiy kolateraliniy kraujagysliy, kuriy prieZastis yra magistraliniy
visceraliniy aortos Saky stenozé ar okliuzija. Autoriy nuomone, jungtis tarp
arterijy (PK ir VPA) gali buti priekinés iSilginés anastomozes likutis (vok.
Léngsanastomose) (148), ir ji formuojantis visceralinéms arterijoms ilgainiui
iSnyksta. Minéto tyrimo duomenimis, neapibréZta anatomija pasitaiké 1,26
proc. pacienty, 1§ kuriy BKA neturéjo 1,1 proc., o pastovius jungiamuosius
kanalus turéjo 0,16 proc. tiriamyjy (5). Musy tyrime BKA neturéjo tik vienas
asmuo.

Retai aptinkamas bendras PK ir VPA kamienas (tr. celiacomesentericus) misy
tyrime pasitaiké 2 pacientams (2,3 proc.) (10 paveikslas). Literatiiroje Sis
variantas pasitaiko iki 3 proc. atvejy (1, 2, 4, 5, 29, 37, 143, 146).

Misy atliktame tyrime apatinés diafragminés arterijos dazniausiai atsiSakojo 18
aortos ir PK: tik i§ aortos — 47,7 proc. (42 i§ 88 pacienty), tik i§ PK — 29,5
proc., i$ aortos ir PK — 17,1 proc. D.I Gwon su bendraautoriais atlikto tyrimo
duomenimis (n=383), jos taip pat dazniausiai atsiSakojo i§ PK (39,7 proc.) ir
aortos (38,6 proc.) (66). M. Loukas su kitais tyréjais atliktame tyrime (n=300)

desinioji ir kairioji diafragmos arterijos daZzniausiai atsiSakojo 1§ PK (40 ir 47
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proc. atitinkamai) ir aortos (38 ir 45 proc. atitinkamai) (65). Misy tyrime
bendroji apatiné¢ diafragminé arterija pasitaiké 43,2 proc. asmeny, porinés —
56,8 proc. Literatiiros duomenimis, porinés ir neporinés §ios kraujagyslés
pasitaiko panaSiu dazniu (2). Apatinés diafragminés arterijos yra vienas i
kepeny kolateralinés kraujotakos Saltiniy (2, 3, 6, 66). Jos daznai maitina
hepatoceliulinés  karcinomos Zidinius, kurie lokalizuojasi pilvapléve
nepadengtuose su diafragma besilieCianciuose kepeny segmentuose (III,VII).
Tokiu biidu Sios kraujagyslés gali daryti jtakg chemoembolizacijos per arterijg
efektyvumui. Apatinés diafragminés arterijos taip pat gali biiti kraujavimo i$
kvépavimo taky ar plauCiy, potrauminiy ar deél gydymo atsiradusiy
pakraujavimy i§ diafragmos ar kepeny priezastimi (66). Todél tiek radiologai,
tiek chirurgai turi buti susipazing su $ios arterijos anatominiais variantais.
Kepeny arterijy anatominiams variantams suklasifikuoti mes pasirinkome N.
A. Michels pasitilyta tarptautiniu mastu pripazintg klasifikacija (6, 14, 16, 19,
20, 23, 24, 26, 27, 29, 30, 33, 34). Nepaisant jos populiarumo, §i klasifikacija
turi keletg trikumy. Visy pirma autoriaus pasiiilytas VIII anatominis tipas
(pridétine/perkeltoji KKA, atsiSakojanti 1§ KSA, ir perkeltoji/pridétiné DKA,
atsiSakojanti i§ VPA) apima nors ir panaSius, taCiau kartu ir du skirtingus
anatominius variantus. Jeigu kitas tyr¢jas, pritaikes Sig klasifikacija,
papildomai nedetalizuoja, kiek buvo pridétiniy ir perkeltyjy kepeny arterijy,
kurioje vietoje jos atsiSakojo, tyrimy palyginimas §iy arterijy atzvilgiu pasidaro
problemiSkas. Be to, kitaip nei keliose kitose klasifikacijose, Sioje
neatspindimas kepeny arterijy santykis su varty vena ar kitomis struktiiromis, o
tai yra svarbu planuojant chirurginj gydyma (1, 4, 5, 36, 39). Taip pat §i
klasifikacija neapima klinikiniu pozitriu svarbiy anatominiy varianty, pvz.,
BKA trifurkacijos 1 SDA, DKA ir KKA, nors §is anatominis variantas yra
svarbus planuojant infuzing chemoterapija ar operacinj gydyma (10, 17, 20, 26,
28, 31, 32, 48).

Klasikiné kepeny arterijy anatomija misy tyrime nustatyta 48,9 proc. tiriamyjy
(43 pacientams i§ 88), t.y. Siek tieck maziau nei kituose tyrimuose, kur jos

daznis jvairuoja nuo 50 iki 81 proc. (29 lentelé) (2, 4, 6-34). Galimi keli to
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paaiskinimai. Visy pirma kepeny arterijy anatomija atliekant jvairius tyrimus
buvo tiriama naudojant skirtingas metodikas (sekcijos, koroziniai preparatai,
operaciniai tyrimai, konvencin¢ angiografija, KTA, MRA) ir jrangg. Nors
konvenciné angiografija laikoma auksiniu kraujagysliy vaizdinimo metodu, ji
turi nemazai trikumy. Siuo tyrimu yra ne tik keblu pamatyti smulkias
pridétines arterijas, bet ir atskirti pridétines ar perkeltgsias kepeny arterijas
vienas nuo kity. Visceraliniy arterijy tyrimai atlickami paprastai vienoje ar
keliose projekcijose. Be to, atliekant selektyvias angiografijos procediras,
kateterio galas gali biiti jstumtas giliau nei atsiSakoja kraujagyslé, kuri gali biti
nepastebéta (23). Kepeny arterijos $io tyrimo metu gali blti sumaiSytos su
kitomis kraujagyslémis (61). Metodologiniai tyrimy trukumai kai kuriuos
autorius apskritai priverté atsisakyti savo pasiilytoje klasifikacijoje pridétiniy
ar perkeltyjy kepeny arterijy variacijy iSskyrimo sujungiant jas i vieng grupe
(13). Tyrimuose, kurie buvo atlikti pritaikant KTA, klasikiné anatomija
svyravo nuo 51 iki 81 proc., taiau jranga, kuri buvo naudojama, skyrési (14,
16, 24, 26, 27, 29, 31-34, 51, 60). Misy tyrimo metu buvo naudojami 16 bei 64
pjuiviy kompiuteriniai tomografai. Tokia jranga kepeny arterijos vertintos tik
dalyje minéty tyrimy (26, 29, 34, 51, 60). Siy tyrimy duomenimis, klasikiné
kepeny arterijy anatomija svyravo tarp 54 ir 66 proc., t.y. netipin¢ anatomija
buvo aptinkama gerokai dazniau nei naudojant Kkitus tyrimo metodus. Taigi,
mes galime daryti prielaida, kad galutiniams rezultatams jtakos galéjo turéti
naudojama metodika, jrangos techniniai ypatumai bei naujumas. Antroji
priezastis galéty buti BKA trifurkacija | KKA, DKA ir SDA, kurios daZnis
literatiiroje varijuoja ir pasitaiko iki 10,4 proc. atvejy (10, 17, 20, 26, 28, 31,
32, 58). Dalies autoriy S$i anomalija klasifikacijose neisskirta kaip anatominis
variantas (1, 4, 6, 7, 25). Kita dalis autoriy $ig variacijg jtrauké j tipinés kepeny
arterijy anatomijos grupe (13, 20). A. M. Covey su bendraautoriais savo tyrime
pacientus, kuriems nustatyta BKA trifurkacija ar kvadrifurkacija, SDA
atsiSakojimas 18 kepeny arterijos, jtrauke ] tipinés kepeny arterijy anatomijos
grupe, kad savo rezultatus galéty palyginti su kity tyréjy duomenimis (20).
Misy tyrime BKA trifurkacija pasitaiké 9,1 proc. tiriamyjy, 1§ jy 6,8 proc.
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nesant papildomy kepeny arterijy Sakojimosi variacijy. Taigi, jei pastarieji
asmenys biity jtraukti j klasikinés anatomijos pagal N. A. Michels grupe (I
tipas), joje biity 49 atvejai 1§ 88 galimy arba 55,7 proc. 29 lentel¢je matyti, kad
dalis autoriy BKA trifurkacijos 1§ viso neisskyré kaip anatominio varianto arba
S1 trifurkacija nepasitaike. Kaip treCig priezast] galima biity jvardyti imties
dydzio jtaka. ISskyrus nesuklasifikuotus netipinés anatomijos variantus (XI
tipas), kiti anatominiai variantai (Il — X tipai) nevirsijo literatiiroje pateikiamy
dazniy (6, 14, 16, 20, 23, 26, 29, 33).

29 lentelé. Kepeny arterijy anatominiy varianty pasiskirstymas procentais
pagal N. A. Michels klasifikacijg iSskiriant bendrosios kepeny arterijos
trifurkacijg 1 kairigja ir deSinigja kepeny, skrandZio ir dvylikapir$tés Zarnos
arterijas. Literatiiros Saltiniy ir miisy tyrimo duomeny palyginimas (6, 14, 16,

20, 23, 26, 29, 33)

Autorius|Michels  |Covey Koops Winter  |Nghiem Coskun Ferrari  |lezzi Misy
(n=200) |(n=600) (n=604) (n=106) _ _ _ _ tyrimas
. |Angiografija |Angiografija [KTA (n=80) (n=48) ~ |(n=60) |(n=524)
Autopsija . 16 pjuiviy _ . |4 pjuviy (n=88)
2 pjuviy 64 pjuviy (KTA
Tipas KTA KTA KTA 16ir 64
pjuviy KTA
| 55 61,3 79,1 81,1 68,7 54,1 60 72,1 48,9
1 10 38 2,5 1,9 25 0 10 59 57
11 11 8,7 8,6 47 10 6,3 18,3 9,3 57
\% 1 0,5 1 2,8 37 0 5 0 45
\% 8 10,7 0,5 28 37 16,6 1,7 0,2 11
VI 7 15 3,3 19 2,5 2,1 0 0 11
Vil 1 1 0,2 0,9 0 4,2 0 0 0
VI 2 3 0,2 0,9 1,2 2 1,7 0 1,1
IX 45 2 2,8 2,8 6,2 0 0 3,6 57
X 0,5 0 0 0 0 0 0 0 0
Xl - 75 1,8 - 1,2 16,6 33 8,7 26,2
BKA - 8,3 - - - 10,4 - - 9,1
trifurkacija
DKA, KKA,
SDA

KTA — kompiuterinés tomografijos angiografija, BKA — bendroji kepeny arterija, DKA — desinioji

kepeny arterija, KKA — kairioji kepeny arterija, SDA — skrandzio ir dvylikapir$tés zarnos arterija.

IS VPA atsiSakojanti aberantiné kepeny arterija (perkeltoji ar pridétine DKA,
perkeltoji BKA) misy tyrime nustatyta 20,5 proc. tiriamyjy, o literatiiros
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duomenimis, §ios anomalijos daznis jvairuoja placiai — nuo 8 iki 27 proc. (2, 4,
6-33, 37, 39). BKA, atsiSakojanti i§ VPA pasitaiké 6,8 proc. pacienty (n=6),
literattiros duomenimis — iki 6,2 proc. (4-6, 13, 14, 16, 19, 20, 23, 26, 29, 32-
34). I8 KSA atsiSakojanti kepeny arterija (perkeltoji ar pridétiné KKA,
perkeltoji BKA) misy tyrime aptikta 21,6 proc. pacienty, literatiiros
duomenimis, 4-34 proc. atvejy (4, 6-31, 33, 37, 40, 41).

Miisy tyrimo duomenimis, kai BKA atsiSakojo 1§ PK ar jo varianto, dazniausia
jos eiga buvo vir§ kasos ir priesais varty veng (94,9 proc., n=74), t. y. tipiné.
Kai §i kraujagyslé atsiSakojo i§ VPA (n=6), daZniausia jos padétis buvo vir§ ar
uz kasos, uz varty venos (n=4). Aortoje atsiSakojan¢ios BKA padétis buvo
tipiné (n=1). S. Y. Song su bendraautoriais atlikto tyrimo duomenimis, BKA
padétis buvo tipine 96,3 proc. (4756 1§ 4939 atvejy), kai §i arterija atsiSakojo 18
PK ar jo varianto (5). Kai §i arterija atsiSakojo i§ VPA (n=148), dazniausia jos
eiga buvo vir§ kasos bei uz varty venos (n=85). Visy i§ aortos atsiSakojanciy
BKA padétis buvo tipiné. Miisy tyrime aberantinés kepeny arterijos, kurios
atsiSakojo 1§ VPA, dazniausiai ¢jo vir§ ar uz kasos bei uz varty venos (83,3
proc., n=15). Tuo tarpu, visos aberantinés kepeny arterijos, kurios atsiSakojo 1§
KSA, eidamos pro mazaja tauking j kepenis jéjo per veninio rais¢io plysj. Tai
atitinka literatiiroje pateikiamus duomenis (1, 4, 5, 31, 39, 40, 42).

Nors tyrimy apie PK, VPA ir kepeny arterijy anatominius variantus atlikta
daug, taciau duomeny apie Siy arterijy diametrus yra mazai. Kaip jau minéta
literatiiros apzvalgoje, planuojant kepeny transplantacijas yra svarbiis kepeny
arterijy skaiCius, diametras, donoro ir recipiento kraujagysliy diametry
atitikimas, kraujagyslés (-iy) bigés ilgis (21, 46, 48-50). Esant mazesniam nei
2-3 mm kepeny arterijy diametrui, siekiant i§vengti galimy komplikacijy, gali
tekti keisti chirurging gydymo taktikg ar apskritai atsisakyti operacijos (16, 21,
44, 46, 50, 64). Arterijy diametrai svarbiis planuojant endovaskulines
intervencines procediiras (165, 168). Vienas iSsamiausiy tyrimy, kurio metu
buvo jvertinti PK ir jo Saky diametrai, atliktas L. A. da Silveira su
bendraautoriais (208). Autoriai dvideSimt vienam vyrui atliko postmortem

tyrimus. 30 lenteléje palyginti misy ir §io tyrimo duomenys — rezultatai
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nepaisant skirtingy tyrimo metody yra panasts. T. I. Kozhevnikova atliktame
tyrime (155 postmortem tyrimai) PK diametras svyravo tarp 3,1 ir 4,3 mm
(209).

30 lentelé. Pilvinio kamieno ir jo Saky diametry palyginimas su nustatytais
tyrime, kurj atliko L. A. da Silveira (208)

Autorius | da Silveira Miisy tyrimas Misy tyrimas
(vyrai) (vyrai ir moterys) (tik vyrai)
Klasikiné Neklasikiné (diametry vidurkis mm | (diametry vidurkis mm
anatomija anatomija + SD) + SD)
(diametry (diametry
Acrterija vidurkis mm + | vidurkis mm =+
SD) SD)
PK 7,9+0,6 7,1+£0,6 72+1,1 76+1,0
BKA 5+04 52+0,5 49+0,9 53+0,9
SKA 4,5+0,3 3,8+0,1 42+0,9 4,5+£0,9
DKA 3,6+04 32403 32+0,7 3,5+0,7
KKA 3+03 2,8+0,3 2,6+0,6 2,8+0,6

PK — pilvinis kamienas, BKA — bendroji kepeny arterija, SKA — savoji kepeny arterija, DKA —
desinioji kepeny arterija, KKA — kairioji kepeny arterija, SD — standartinis nuokrypis.

Misy tyrimo duomenimis, visos pridétines KKA, 77 proc. perkeltyjy KKA,
73,3 proc. KKA buvo < 3 mm diametro. Tuo tarpu deSing kepeny skiltj
maitinancios arterijos tokio diametro pasitaiké reciau: 70 proc. pridétiniy
DKA, 22,2 proc. perkeltyjy DKA, 50,6 proc. DKA. Sj skirtuma tarp kaire bei
deSing kepeny skiltis maitinaniy arterijy galima bty paaiSkinti tuo, kad
desiniosios kepeny skilties turis daugeliu atvejy yra didesnis nei kairiosios,
todél ir deSiniosios kepeny arterijos paprastai yra didesnio diametro (50, 51). L.
A. Silveira atlikto tyrimo metu rastos septynios DKA ir SeSios KKA, kurios
buvo <3 mm (208). Tokio diametro SKA ar BKA nepasitaiké. Tuo tarpu miisy
tyrime 2,5 proc. visy BKA ir 10,3 proc. SKA buvo <3 mm. Palyginti su J. K.
Kostelic atlikto retrospektyvinio tyrimo (konvenciné angiografija, n=92)
duomenimis — KKA <2 mm nustatyta 1 proc., 2-3 mm — 5 proc. tiriamyjy,

miisy tyrime Sios smulkios kraujagyslés pasitaiké gerokai dazniau: atitinkamai
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16 ir 57,3 proc. (44). Kita vertus, autorius pamini, kad smulkios kepeny
arterijos stebétos, kai Soniniai kairiosios kepeny skilties segmentai turéjo
dvigubg artering mitybg. Jis, atsiZvelgdamas ne tik 1 kraujagysliy Sakojimosi
ypatumus, bet ir ] jy diametra, pasiilé angiografinius recipienty atrankos
Kriterijus gyvo donoro kepenims transplantuoti: absoliuti kontraindikacija, kai
KKA diametras <2 mm, santykin¢, kai KKA diametras — 2-3 mm. Y.
Sakamoto, iSanalizaves 101 kairiosios kepeny skilties transplantantg
(konvenciné¢ angiografija) pri¢jo prie iSvados, kad saugiau formuoti
kraujagysling anastomoze su aberantine KKA ar BKA (2,5 £ 0,7 mm) nei su
jprasta KKA (2,0 + 0,8 mm), nes pirmosios didesnio diametro, o kraujagysline
bigé ilgesné (21). Tuo tarpu R. Douard su bendraautoriais (laparoskopiné
chirurgija) vertindami aberantines KKA nustaté (aptiktos 102 i§ 300 asmeny),
kad <I mm diametro jy rasta 8 proc. pacienty, >3 mm — 16 proc. (n=47)
pacienty, likusios — tarp 1 ir 3 mm (40). Jos diametro mediana buvo 2 mm. S.
C. Ahn su bendraautoriais, atlik¢ 96 deSiniosios kepeny skilties
transplantacijas, nurodé, kad vidutinis DKA diametras buvo 2,4 mm
(intervalas, 1-4 mm) (49). Visos arterinés rekonstrukcijos buvo atliktos
naudojant mikrochirurging technikg. H. V. Nghiem tyrime (KTA) tik trims
pacientams 1§ aStuoniasdeSimties kepeny arterijos buvo 3 mm diametro ar
mazesnio: pirmojo paciento perkeltoji DKA buvo 3 mm ir perkeltoji KKA — 2
mm diametro, antrojo paciento deSinioji bei kairioji kepeny arterijos buvo 3
mm diametro ir atsiSakojo nepriklausomai nuo PK, treciojo — SKA ir perkeltoji
DKA taip pat buvo 3 mm diametro (16). Visais Siais atvejais transplantuojant
kepenis taikytas aortohepatinis interpozicinis Suntas. K. Ishigami su
bendraautoriais, iSanalizave 84 pacienty MRA tyrimus, atliktus prie§ ortotoping
kepeny transplantacija, pri¢jo prie iSvados, kad netipiné¢ kepeny arterijy
anatomija didina pooperaciniy kraujagysliniy komplikacijy atsiradimo rizika
(22). Autoriai konstatavo, kad distalinis BKA diametras buvo mazesnis ty
pacienty, kurie turé¢jo netiping kepeny arterijy anatomijg: esant netipinei
kepeny arterijy anatomijai BKA diametro vidurkis — 5,8 mm (intervalas, 4,3 —

7,1 mm), esant tipinei kepeny arterijy anatomijai BKA diametro vidurkis — 6,3
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mm (intervalas, 4 — 8,9 mm). Be to, asmeny, patirian¢iy pooperacines kepeny
arterijy komplikacijas BKA diametras buvo mazesnis nei ty pacienty, kurie
tokiy komplikacijy nepatyré. L. A. da Silveira su bendraautoriais nustate, kad
tiriamiesiems, kurie turi kepeny arterijy anomalijy, S$ios arterijos buvo
siauresnés, nors skirtumas ir nebuvo statistiskai reikSmingas (208).

Vidutinis sveiky Zmoniy VPA diametras, literatiiros duomenimis, svyruoja nuo
4,7 iki 6,4 mm (90, 93, 94, 113, 116, 118, 120, 121, 131, 210). Daugumoje
minéty Saltiniy matavimai buvo atlikti ultragarsinio tyrimo metu. Miisy VPA
vidutinis diametras buvo didesnis (6,9 + 1,4 mm) negu pateiktas literatiiros
Saltiniuose ir Sio skirtumo viena svarbiausiy priezas¢iy jvardytume nevienodas
matavimo metodikas. Mes matavome apimdami kraujagyslés sieneles, o
ultragarsu atliekamose studijose yra aktualus vidinis kraujagyslés diametras,
nes jis reikalingas apskaiCiuoti pratekamo kraujo kiekiui per laiko vienetg
tiriamoje kraujagysléje (87, 90, 93, 94, 113, 116, 118, 120, 121, 131).

Misy tyrime vyry PK, VPA, visy BKA (BKA ir perkeltosios BKA) ir DKA
diametrai buvo statistiSkai reikSmingai didesni nei motery. Tokio skirtumo mes
neradome KKA atZzvilgiu. Tam jtakos gal¢jo turéti maZesnis arterijos
diametras, kurio svyravimai dé¢l misy tyrimo imties buvo nereik§mingi. Nors
panaSiy palyginamyjy tyrimy mums rasti nepavyko, literatliroje yra gerai
zinoma lyties jtaka pilvo aortos diametrui (89, 211-214). Nors yra Zinoma, kad
dél aterosklerozés vyresniems zmonéms kraujagyslés siauréja (72, 209), mes
gavome silpng neigiamg bei statistiSkai nereikSmingg koreliacijg tarp amziaus
bei PK, VPA diametry. Viena svarbiausiy silpnos ir nereikSmingos
koreliacijos priezasCiy — pacientai, kuriems buvo hemodinamiskai reik§mingy
stenoziy, 1 misy tyrima nebuvo jtraukti. Be to, mes aptikome, kad asmeny, i§
kuriy VPA atsiSakojo aberantiné kepeny arterija, VPA diametras buvo
statistiSkai reikSmingai didesnis, nei ty pacienty, kuriy VPA buvo be
aberantinés kepeny arterijos.

Atliekant radiologinius pilvo kraujagysliy tyrimus, paprastai jvertinamos ne tik
visceralinés arterijos, bet ir pilvo aorta. Vienas svarbiausiy ja apibiidinanciy

matmeny yra jos diametras. Jis svarbus kriterijus aneurizmy diagnostikoje, jas
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stebint ir planuojant gydymg. Dauguma (95 proc.) pilvo aortos aneurizmy yra
infrarenalingje jos dalyje (zemiau inksty arterijy atsiSakojimo) (71). Aneurizma
laikomas daugiau kaip 1,5 karto didesnis uz normaly to segmento diametra
lokalus aortos prasiplétimas (89). Kai kurie tyréjai rekomenduoja tg patj
santyki su normaliu aortos diametru pakeisti 1 santykj su subdiafragminiu (vir$
inksty arterijy atsiSakojimo) jos diametru (215). Nors Siandien néra vieningo
sutarimo, nuo kokio absoliutaus aortos diametro galima vartoti aneurizmos
sgvoka, dauguma tyréjy ji laiko >30 mm (89, 216). Pilvo aortos diametras
palaipsniui maz¢ja pradedant kriitinine jos dalimi ir baigiant aortos bifurkacija
(71, 89, 214). Aortos diametras didéja kartu su amziumi (teigiama koreliacija),
vyry biina didesnis nei motery (89, 211-214). Be minéty veiksniy, taip pat
zinoma 1igio bei svorio jtaka aortos diametrui, ta¢iau duomenys literatiiroje
apie svorio jtakg yra priesStaringi (213, 217, 218). Pilvo aortos diametrui gali
turéti jtakos ligos (pvz., aterosklerozeé, hiperlipidemija, cukrinis diabetas,
Marfan ar Ehlers-Danlos sindromai), rilkymas, alkoholis (89, 214, 218, 219).
Nors miisy tyrime apie pusé visy pacienty sirgo pirmine arterine hipertenzija,
yra zinoma, kad §i liga neturi ar turi silpng poveikj aortos diametrui (214, 218,
219). Misy tyrimas patvirtino literatliroje gerai zinomg amziaus bei lyties jtaka
aortos diametrui: vyry Sios kraujagyslés diametrai statistiSkai reikSmingai
didesni nei motery, did¢jant amziui $i kraujagyslé platéja. Misy nustatyty pilvo
aortos daliy diametry palyginimas su kity tyréjy duomenimis pateiktas 31

lentel¢je.
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31 lentelé. Pilvo aortos diametry palyginimas su kity tyrimy duomenimis (211,
213, 214)

Autorius Ouriel Sariosmanoglu Allison Misy tyrimas
Tyrimo imtis 100 596 504 88
Pacienty amziaus vidurkis - 48,0+ 16 57,8+ 10,8 47,6+ 12,4
metais = SD (intervalas) (6 —88) (19-79)
Tyrimo metodas KT ultragarsinis elektrony KTA
tyrimas pluosto KT
Subdiafragminés aortos 25,0+ 0,5 19,0£3,9 21,3+29 22 £3,1

(suprarenalinés) vidutinis

diametras mm + SD

Infrarenalinés aortos vidutinis 21,1+0,5 15,7+ 3,6 18,6 +2.2 17,3+2,3
diametras mm + SD

KT — kompiuteriné tomografija, KTA — kompiuterinés tomografijos angiografija, SD — standartinis
nuokrypis.

Tyrimuose nustatomus aortos diametry skirtumus lemia daugybé veiksniy,
nepriklausomy nuo pacienty, susijusiy su naudojama jranga ar pamatavimy
metodikomis. Vienas jy — taikomi skirtingi radiologiniai tyrimo metodai.
Viename tyrimy, kuriame ultragarsu ir KT buvo matuojamos aortos, kuriy
diametrai svyravo tarp 40 ir 54 mm, buvo pastebéta, kad 33 proc. atvejy
matavimy rezultaty abiem metodais skirtumas sudaré >5 mm (220). Ultragarsu
pamatuoti diametrai buvo vidutinis$kai 2,7 mm mazesni nei pamatuoti KT.
Kitame tyrime, atliktame K. Singh su bendraautoriais, prieita prie iSvados, kad
ultragarsu matuojant normalaus diametro aortas gauti mazesni, 0 aneurizmas
didesni diametrai nei matuojant KT (221). Skirtumus taip pat lemia ir tai, kad
dalis autoriy matuoja vidinj aortos diametrg (212, 213), kita dalis apima ir jos
sienele (214, 218, 220, 221). Be to, $i kraujagyslé gali buti vingiuota ir jos
diametrai turéty biiti pamatuoti statmenoje plokStumoje jos aSiai, kitu atveju
jie gali biiti gauti per dideli (71, 89, 220). Dar viena svari priezastis atsirasti
skirtumams yra skirtingi pamatavimo lygmenys, kurie néra standartizuoti (211-
214, 221). Aortos pulsacija Sirdies ciklo metu taip pat gali daryti jtaka

rezultatams. Siy netikslumy galima i¥vengti, kai matavimai ultragarsu
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atliekami tik tam tikro Sirdies ciklo metu (pvz., sistolés), o KT skenavimas
atliekamas sinchronizuojant su elektrokardiograma (168, 221).

VPA hemodinamikos poky¢iams jvertinti buvo pasirinktas DUG, kuris yra
pigus, neinvazinis, tikslus, atkartojamas, nesukeliantis apSvitos tyrimas, gali
biiti atlickamas pakartotinai, kai to reikia stebint pacienty buklés dinamika (73,
83-89).

Mes matavome VPA RI, kuris pladiai taikomas vertinant S$ios arterijos
hemodinamika esant jvairioms fiziologinéms bei patologinéms biuikléms (90,
93, 99, 106, 111-120, 123, 124, 127, 129, 130, 133, 134). Sio indekso
privalumas yra tas, kad jis nepriklauso nuo doplerio kampo, tod¢l iSvengiama
potencialiy netikslumy, kurie galimi matuojant absoliucius kraujotakos
rodiklius (maksimalus sistolinis ir galinis diastolinis greiciai) (71, 196, 198).
Nepaisant doplerio kampo korekcijos, mes nepateikéme absoliuc¢iy kraujotakos
rodikliy, nes manome, kad jie yra netiksliis. Pagrindine to priezastimi biity
VPA linkis matavimo vietoje (10-20 mm nuo Zio€iy aortoje). Tuo tarpu RI yra
patikimas, tikslus, kartotinai pamatuojamas vertinant kraujotaka (85). Sis
indeksas atspindi tiek sistoling, tiek diastoling kraujotaka, kuri yra veikiama
rezistentiSkumo poky¢iy. Vertinant distalinj rezistentiSkumg RI jautresnis nei
absoliuttis kraujotakos rodikliai. Taip pat reikia paminéti, kad Sis indeksas
priklausomas ne tik nuo rezistentiSkumo, bet ir nuo kraujagysliy sieneliy
paslankumo (angl. compliance). Kiekvienos sistolés metu dalis kinetinés
energijos perduodama ] arterijos sienele iStempiant j3. Tuomet, kai sistolés
pabaigoje spaudimas kraujagyslés spindyje sumazéja, iSsiskirdama sukaupta
sieneléje potenciné energija vel virsta kinetine energija, kuri stumia kraujg
diastolés metu (71, 222). R. O. Bude ir J. M. Rubin teigia, kad RI turéty biti
vadinamas varzos indeksu (angl. impedance index), kadangi tiek kraujagysliy
rezistentiSkumas, tiek jy sieneliy paslankumas daro jtaka doplerio bangai
kraujagysléje (223). Nesant sienelés paslankumo, RI nepriklauso nuo
kraujagysliy rezistentiSkumo. Esant paslankumui, RI tampa priklausomas nuo
kraujagysliy rezistentiSkumo ir padid¢ja, kai did¢ja rezistentiSkumas. Kuo

didesnis paslankumas, tuo labiau RI yra veikiamas rezistentiSkumo. Nepaistant
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anks¢iau minéty privalumy, Sis indeksas turi ir trikumy. Visy pirma RI maziau
jautrus uz pulsacijos indeksg (PI) tiriant VPA rezistentiSkuma, kadangi PI
keiGiasi vos iSnykus postsistolinei reversinei kraujotakai. Sis kraujotakos
komponentas iSnyksta pirmiausia, kai mazéja rezistentiSkumas. Tolesnis jo
maz¢jimas vienodai veikia abu indeksus (123). Tai puikiai iliustruoja tyrimai,
kuriy metu buvo jvertintas VPA PI ir RI (90, 99, 104, 123). Antra, Rl indeksas
yra veikiamas Sirdies susitraukimy daznio: did¢jant jam, indekso verté mazéja.
Siam efektui pasalinti, Sirdies susitraukimo dazniui esant didesniam kaip 80
karty per minute, G. H. Mostbeck su bendraautoriais pasiiilé korekcine
formule (205). Ji buvo pritaikyta septyniy miisy tyrimo pacienty atzvilgiu. Mes
apskaic¢iavome tik RI, nes, miisy nuomone, to pakanka padid¢jusiai diastolinei
kraujotakai jvertinti ir atsakyti j klausimg: ar aberantiné kepeny arterija,
atsiSakojanti 1§ VPA, daro jtaka VPA hemodinamikai. PI matavimy
neatlikome, nes Siam indeksui apskaiciuoti reikia vidutinio kraujotakos greicio,
kuris yra jautresnis doplerio triukSmams, todél gali buti nepatikimas, kai
doplerinés bangos vaizdas néra optimalus. Reikty pridurti, kad RI yra
nespecifiSkas VPA kraujotaka apibiidinantis rodiklis, kadangi yra veikiamas
daugybés fiziologiniy ir patologiniy veiksniy. Sio indekso pokyéiai turéty biiti
jvertinami atsizvelgiant ] klinikinius, o prireikus ir pilkosios skalés ultragarso
ar kity radiologiniy tyrimy duomenis (71).

Misy tyrimas parodé, kad aberantiné kepeny arterija, atsiSakojanti i§ VPA, turi
statistiSkai ~ reikSmingos  jtakos VPA  hemodinamikai  maZindama
rezistentiSkuma joje. Gauti rezultatai patvirtina literatiiroje pateiktus duomenis
(68-71, 73). Nors dauguma miisy iStirty pacienty buvo moterys (62,5 proc., 40
pacienty i$ 64), lytis Siam indeksui reikSmingo poveikio neturéjo. Literattiroje
yra zinoma amziaus jtaka VPA hemodinamikai (90). Autoriai, sugrupave
pacientus ] jaunesnius nei 85 mety (n=72) ir | 85 mety bei vyresnius (n=26),
nustaté, kad vyresniy zmoniy rezistentiSkumas VPA buvo reik§mingai didesnis
nei jaunesniy asmeny. Tai buvo susieta su kompensaciniu visceraliniy
arterioliy susitraukimu dél sumazéjusio Sirdies minutinio turio, biidingo > 85

mety Zmonéms. Reikty paminéti ir tai, kad S$is rezistentiSkumo pokytis buvo
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stebétas tik pamatavus PI, bet ne RI. Misy tirtiesiems pacientams nebuvo
reikSmingos priklausomybés tarp amziaus bei jvertintos VPA hemodinamikos.
Tam jtakos galéjo turéti pasirinktas hemodinamikos pokyc€ius apibudinantis RI
bei misy tirty pacienty jaunesnis amzius. Kitas veiksnys, galintis veikti VPA
hemodinamikg, yra pirminé¢ arterin¢ hipertenzija. Pastebéta, kad serganciyjy
Sios kraujagyslés rezistentiSkumas didesnis nei asmeny, turin¢iy normaly
arterinj spaudimg (86, 97). Manoma, kad visceralinés kraujagyslés svariai
prisideda palaikant aukstg kraujospiidj. Nors miisy tyrime 48,4 proc. (31 asmuo
1§ 64) DUG tirty pacienty sirgo pirmine arterine hipertenzija, reikSmingos
asociacijos tarp §ios ligos ir VPA RI nebuvo rasta. Gautam rezultatui galéjo
daryti jtakg keletas veiksniy. Visy pirma mes dél aukSciau paaiskinty
priezas¢iy matavome RI, kuris yra maZiau jautrus minimaliems
rezistentiSkumo pokyc¢iams nei PI. Antra, nors antihipertenziniy vaisty,
galinCiy veikti VPA hemodinamika (86, 97, 99-102, 104), pacientai nevartojo
maziausiai 12 val. iki tyrimo, mes negalime visiSkai atmesti, kad tam tikras,
nors ir minimalus jy poveikis galéjo islikti. Siy veiksniy galimos jtakos
vertinimg apsunkina tai, kad paprastai pacientai vartoja ne vieng vaistg, o
daugelyje tyrimy vertintas vieno jy poveikis. Be to, dalis medikamenty VPA
hemodinamikg veikia prieSingai, pvz., neselektyviis -adrenoblokatoriai didina
rezistentiSkuma joje, o kalcio kanaly blokatoriai mazina (99-101, 104). Kita
problema yra ta, kad naudojant DUG atliktuose tyrimuose paprastai biidavo
vertinamas trumpalaikis (iki keliy valandy), o ne ilgalaikis vaisty poveikis,
kuris yra nezinomas (97-100, 103, 105, 106). Manome, kad misy tyrime
pacienty vartoty vaisty poveikis, jei ir buvo, turéjo silpng jtaka miisy
pagrindiniam rezultatui — rezistentiSkumg mazinan¢iam aberantinés kepeny
arterijos poveikiui VPA hemodinamikai. Nepaisant daugybés potencialiy
veiksniy, galin¢iy paveikti VPA hemodinamika, miisy tyrime pamatuoto VPA
RI vidurkis sutapo su literatiroje nurodomais kontroliniy grupiy (sveiky

zmoniy) vidurkiais (32 lentel¢).
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32 lentelé. Miisy tyrimo virSutinés pasaito arterijos rezistentiSkumo indekso
verCiy palyginimas su pateiktais literattiroje duomenimis (113, 118, 120, 125,
127)

Autorius| Erden Taourel Perney Sigirici Yekeler Misy
studija

VPA RI vidurkis + 0,85+0,04| 0,85+0,04 | 0,85+0,04 | 0,85+0,03 | 0,85+ 0,03 |0,85=+0,05
SD

VPA — vir§utiné pasaito arterija, RI — rezistentiSskumo indeksas, SD — standartinis nuokrypis

Nors miisy tyrimas parode, kad 1§ VPA atsiSakojanti aberantiné kepeny arterija
statistiSkai patikimai mazina rezistentiSkumg VPA, miisy tirty dviejy grupiy
VPA RI reikSmés 1§ dalies sutampa (27 paveikslas). Taigi, specialistai,
atliekantys ultragarsinius tyrimus, turéty zinoti, kad vien tik mazesnés RI
reik§més nepatvirtina aberantinés kepeny arterijos buvimo. Tyréjas, kuris néra
susipazings su kepeny arterijy Sakojimosi variacijomis, padidéjusig diastoling
kraujotakg bei sumazéjusj rezistentiSkumg (RI) VPA gali klaidingai
interpretuoti kaip potencialig patologija (69-71, 73). Viena jy yra visceraliniy
arterijy stenozé, kuri didina tiek maksimaly sistolinj, tiek ir galinj diastolinj
greicius. Normalus maksimalus sistolinis greitis, neturbulentin¢ kraujotaka,
hemodinamikos pokyCiy esant lokaliam pazeidimui nebuvimas sudaro
pagrindg atmesti stenozés diagnoz¢. Be to, aberantinés kepeny kraujagyslés
suradimas taip pat gali padéti iSvengti Siy duomeny interpretacijos klaidos.
Tokiais atvejais rekomenduotinas ne tik VPA, bet ir PK bei jo Saky jvertinimas
ultragarsu (69, 70, 73). Tacdiau pamatyti aberanting kepeny arterija,
atsiSakojancig i§ VPA, gali buti problematiSka. To priezastis yra ribotas
akustinis langas atliekant DUG, nes VPA paprastai matoma pirmuose 4-5 cm
nuo jos atsiSakojimo aortoje (87). Didziojoje dalyje atliekamy ultragarsu
tyrimy anatominiai bei hemodinaminiai matavimai Sioje kraujagysléje
atlickami biitent 1-4 cm atstumu nuo jos zio¢iy (90, 93, 99, 106, 111-120, 124,
127, 129, 130, 133, 134). Remiantis miisy duomenimis, dauguma aberantiniy
kepeny arterijy, atsiSakojanciy VPA, galéty biiti jvertintos DUG. Taciau, kaip
minéta anksCiau, mes turéjome atveji, kai §i arterija i§ VPA atsiSakojo net ~7

cm nuo jos Zio¢iy aortoje (6 paveikslas). Siuo atveju, esant ribotam akustiniam
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langui, ji gali biiti nepastebéta, o sumazéjes VPA rezistentiSkumas (RI)
interpretuotas klaidingai. Be aberantinés kepeny arterijos, atsiSakojancios i$
VPA, rezistentiSkumg VPA sumaZinti taip pat gali Sios ligos ar bukles:
uzdegiminés zarny ligos (87, 110-113, 116-120), kepeny cirozé (87, 122, 123),
1étinis pankreatitas (133), neoplazinis procesas vir§kinimo sistemos organuose,
smulkiy pasaito arterijy okliuzija (71), maistas (71-73, 87, 93, 95) ir kai kurie
medikamentai (insulino sglygota hipoglikemija, kalcio kanalo blokatoriai,
angiotenzing konvertuojan¢io fermento inhibitoriai, centrinio poveikio o2
adrenoreceptoriy agonistai, vazoaktyviis peptidai) (86, 87, 97, 99, 100, 106).
Taigi, padidéjes galinis diastolinis greitis ir sumazejes RI VPA néra specifiski
tam tikrai ligai ar biiklei kraujotakg apibiidinantys DUG rodikliai. Klinikiné
informacija apie tiriamaj] gali padeéti iSvengti klaidingos hemodinaminiy
rodikliy interpretacijos (71). NeaiSkiais atvejais tiriant ultragarsu reikty
neapsiriboti vien tik kraujagysliy vaizdinimu, o jvertinti galimus pakitimus
vidaus organuose (pvz., sustoréjusias zarny sieneles dél uzdegiminés zarny
ligos). ISliekant dviprasmiSkai situacijai, pasitelkti kitus radiologinius tyrimo
metodus (KTA, MRA).

Apibendrinant galima teigti, kad kepeny arterijy anatominiai variantai yra
dazni (51,1 proc.). Aberantin¢ kepeny arterija atsiSakoja i§ VPA kas penktam
pacientui (20,5 proc.). Tokia kepeny arterija statistiS8kai reikSmingai mazina
VPA rezistentiSkumg (RI), jei matavimai atlieckami proksimaliau nei atsiSakoja
kepeny arterija. VPA RI reikSmés tarp tirty dviejy grupiy i§ dalies sutampa ir
vien tik mazesné RI reikSmé nepatvirtina aberantinés kepeny arterijos buvimo

(27 paveikslas).
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V1. ISVADOS

1. VirSutinés  pasaito  arterijos  hemodinamika yra  Zemesnio

rezistentiSkumo, jeigu 1S jos atsiSakoja aberantiné kepeny arterija.

. Pilvinio kamieno, apatiniy diafragminiy ir kepeny arterijy anatominiai
variantai yra dazni. Aberantinés kepeny arterijos dazniausiai atsiSakoja
1§ kairiosios skrandzio bei virSutinés pasaito arterijy.

Smulkaus diametro ekstrahepatinés kepeny arterijos (<3 mm)
daZniausiai biina tipiSkai atsiSakojancios deSinioji bei kairioji kepeny
arterijos, pridétinés ar kair¢ kepeny skilt] maitinancéios perkeltosios

kepeny arterijos.
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VIl. PRAKTINES REKOMENDACIJOS

Planuojant klinikinius tyrimus, kuriais siekiama jvertinti virSutinés
pasaito arterijos hemodinamika, pacientus, turin¢ius aberanting kepeny
arterijg, atsiSakojancCig i§ virSutinés pasaito arterijos, rekomenduojama
18skirti 1 atskirg grupe.

Visceraliniy arterijy anatominiai variantai yra dazni, todél svarbu juos
pvertinti planuojant chirurgines operacijas ir minimaliai intervencines

procediiras.
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