T.C.

GAZIANTEP UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

BIFURCATIO CAROTIDIS’IN BTA GORUNTULERI UZERINDE
MORFOMETRIK ANALIZI

Kiibra DEVECI

YUKSEK LISANS TEZI

ANATOMI ANABILIM DALI

DANISMAN

Dr. Ogr. Uyesi Omer Faruk CIHAN

Gaziantep

Haziran, 2021



BEYAN

Bu tez ¢alismasinin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina kadar
hicbir asamada etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik
ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez calismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve
yorumlara kaynak gdsterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, yine
bu tezin calisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir

davranigimin olmadigini beyan ederim.

Haziran, 2021

Fzt. Kiibra DEVECI



TESEKKUR

Tezimin her asamasinda bilimsel destegini sunan, beni her konuda destekleyen, bana
biitiin igtenligi ve 6zverisiyle yeni ufuklar acan tez danismanim Dr. Ogr. Uyesi Omer

Faruk CIHAN’a,

Yiiksek lisans siirecinde egitimime katkida bulunan Anatomi Anabilim Dali’nin
kiymetli Ogretim Uyeleri Prof. Dr. Piraye KERVANCIOGLU, Prof. Dr. Mustafa
ORHAN, Prof. Dr. Erdem GUMUSBURUN, Dog, Dr. iThan BAHSIye,

Deneyim, bilgi ve birikimlerini biitiin igtenlikleriyle sunmaktan ¢ekinmeyen Prof. Dr.

Ibrahim ERKUTLU ve Dog. Dr. Dogan KAHRAMAN’a,

Caligmamun istatistiksel analizlerini yaparak yardimei olan Biyoistatistik Anabilim Dali

Baskani1 Prof. Dr. Seval KUL’a,

Yiiksek lisans egitim ve tez donemimde bana her konuda yardimer olan M. Oguz

ULGEN’e,

Ik giinden beri beni hep ailelerinden biri gibi hissettiren ve bu zorlu tez donemimde de
desteklerini higbir zaman esirgemeyen sevgili Zeynep DEVECI, Ibrahim Halil DEVECI
ve Emir Berkay DEVECT’ye,

Hayatim boyunca attigim her adimda bana olan giivenlerini hissettigim, evlatlar
olmaktan hep gurur duydugum Nevin YIGIT ve Fatih YIGIT’e; bana giiclerinin ¢ok
otesinde yardimei olan kardeslerim Biisra YIGIT ve Beyza YIGIT e,

Her zaman oldugu gibi bu tezi yazarken de hayatin getirdigi biitiin sorumluluk ve
zorluklar1 benimle birlikte omuzlayan degerli esim Eyyiip Miisliim DEVECI’ye sevgisi,
sabri ve inanci igin; en degerlilerim olan ogullarim Ibrahim Deniz DEVECI ve Mahir
Emir DEVECI’ye varliklartyla hep taze bir heves ve giicle bu yolda ilerlememi

sagladiklar1 i¢in

Sonsuz Tesekkiirler



ICINDEKILER

TESEKKUR i
ICINDEKILER ii
SIMGELER ve KISALTMALAR v
SEKIL LiSTESI vii
TABLO LiSTESI ix
RESIM LISTESI xii
OZET 1
ABSTRACT 2
1. GIRIS ve AMAC 3
2. GENEL BILGILER 5
2.1. Dolasim Sisteminin Embriyolojisi 5
2.2. Arterlerin Histolojisi 7
2.2.1. Biiyiik elastik arterler 8
2.2.2.  Muskiiler arterler 9
2.2.3.  Arterioller 9

2.3. Anatomi 10
2.3.1. Aorta ve arteria carotis communis 10
2.3.2. Bifurcatio carotidis’in fonksiyonel anatomisi 12
2.3.3.  Arteria carotis externa 13
2.3.4.  Arteria carotis interna 14
2.3.5. Arteriae carotis varyasyonlari 16

2.4. Anevrizma 18
2.5. Ateroskleroz 18
2.5.1. Tam yontemleri 20

2.5.2. Patogenez 21

ii



2.6. Stenoz
2.6.1. Semptomlar ve olusum mekanizmalari
2.6.2. Tan1 yontemleri
2.6.3. Stenoz dl¢lim yontemleri
2.6.4. Tedavi

2.7. Bilgisayarh Tomografi (BT)

3. GEREC ve YONTEM

3.1. Seviye Olciimleri
3.1.1. Lateralden yapilan dl¢timler
3.1.2.  Anteriordan yapilan dl¢iimler

3.2. Aq Olgiimleri

3.2.1. Bifurkasyon agisinin dl¢iilmesi

3.2.2. Arteria carotis interna ve arteria carotis externa agisinin dlgiilmesi

3.3. Cap Olciimleri
3.3.1. Arter ¢aplarinin 6l¢iilmesi
3.3.2. Bifurkasyona ait ¢aplarin 6l¢iilmesi
3.4. (lstatistiksel Analiz
4. BULGULAR
4.1. Seviye Bulgular
4.1.1. Lateralden dlgiilen parametrelere dair bulgular
4.1.2.  Anteriordan yapilan dl¢limlere dair bulgular
4.2.  Aci1 Bulgulan
4.3. Cap Bulgulan
4.4. ikili Karsilastirmalar
4.4.1. Seviye ile ac1 arasindaki iligki
4.4.2. Seviye ile ¢ap arasindaki iligki

4.4.3. Aciile cap arasindaki iligki

22
23
24
25
26
32
34
35
35
36
37
37
38
40
40
40
41
42
42
42
48
53
58
64
64
66

69

iii



S.

6.

7.

8.

TARTISMA ve SONUC
5.1. Seviye

5.1.1.  Lateral ol¢timler
5.1.2.  Anterior dl¢imler
5.2. Aa

5.3. Cap

5.4. Ikili Karsilastirmalar
KAYNAKLAR

EK-1

OZGECMIS

72

72

73

78

83

92

97

105

124

125

v



SIMGELER ve KISALTMALAR

3B Ug boyutlu

a. Arteria

aa. Arteriae

ACAS Asymptomatic carotid atherosclerosis study
ACC Arteria carotis communis

ACE Arteria carotis externa

ACI Arteria carotis interna

ACST Asymptomatic carotid surgery trial
art. Articulatio

BC Bifurcatio carotidis

B-Mod Brightness mode-parlaklik modu
BN Bifurkasyon noktasi

BND Bifurkasyon noktas1 diizlemi
BTA Bilgisayarl tomografi anjiografi
cart. Cartilago

CD Arteria carotis distensibilitesi
CiMK Carotis intima-media kalinlig1
cm Santimetre

DSA Dijital subtraksiyon anjiografi
ECST European carotid surgery trial
GD Gonional diizlem

gl. Glandula



HD Hyoid diizlem

IBN Inferior bifurkasyon noktasi

IBND Inferior bifurkasyon noktasi diizlemi
IMK Intima-media kalihig1

KEA Karotis endarterektomi

LDL Low density lipoprotein-diisiik yogunluklu lipoprotein
m. Musculus

MD Mastoid diizlem

ml Mililitre

mm Milimetre

mmHg Milimetre civa

MRA Manyetik rezonans anjiografi

n Kisi sayis1

n. Nervus

NASCET North american symptomatic carotid endarterectomy trial
pH Power of hydrogen-hidrojenin giicii
proc. Processus

PTA Perkiitan balon anjioplasti

r. Ramus

sn Saniye

TD Thyroid diizlem

USG Ultrasonografi

V. Vena

VV. Venae



SEKIL LiSTESI

Sekil 2.1. Primitif kan damarlarinin ve kan adaciklarinin olusumu (22) .......ccceeeeuveeeneee. 5

Sekil 2.2. A: Dorsal aortalar ve tiibiiler kalbin olusumu, B: Primordiyal kardiyovaskiiler
SISEEITL (22).1tvreeieeeeeeeieeirriee et e eeeeeeerr e et e e eeeeeetetrreeeeeeeeeeesetsrraeeeeeeeeeasestssreeeseeeesensastrareeeeaeeens 6

Sekil 2.3. Faringeal arcus arterleri ve dorsal aortun yetiskin bireylerdeki haline
doniismesi. A: 6.hafta-Ilk iki arter ¢ifti kaybolur, B: 7. hafta C: 8. hafta D: 6 aylik bir
bebegin arteryel taslagn (20) ..ocveeeriieeriieeiee e e e 7

Sekil 2.4. Arterlerin duvar yapisi, A: Biiyiik elastik arterler, B: Muskiiler arterler, C:

ATLETIOLIET (25) uvvveeiiie et e e et e e e e e e eeeearrreeeeeeeeeennsrneeens 8
Sekil 2.5. Arcus aortae ve dallart (27) ...c.ceeeeveeeeciiieeiieeeieeeiee et 11
Sekil 2.6. Trigonum carotiCum (27) ...ccocueeeriieiniieeeiieeeiiee ettt et 12
SekKil 2.7. Ansa CErviCalis (27) .ccuuiiiieiiiiie ettt e e e e et e e e e e e e aaneas 12
Sekil 2.8. Sinus caroticus ve glomus caroticum (27) ....c.ceevveeerieeriieeniieenieeniieesieeenne 13
Sekil 2.9. A. carotis interna ve dallart (31)......ccceeeciiieeiiieeiiieeiee e 15
Sekil 2.10. Circulus arteriosus cerebri (Willis poligonu) (27) .....cocceeviieiniieiniiennieenne 16
Sekil 2.11. Beyni besleyen damarlar (27)........cccveeiiiieiiiiiniieeieeeceeeeeeee e 16

Sekil 2.12. Arteriae carotis varyasyonlari, (a) 1: a.subclavia dextra, 2: arcus aorta’dan
orjin alan ACC dextra, 3: ACC sinistra, 4: a. subclavia sinistra (b) 1: a.subclavia dextra,
2: a.carotis’ler i¢in ortak kok, 3: ACC dextra, 4: ACC sinistra, 5: a. subclavia sinistra (c¢)
1: ortak kok, 2: a.subclavia dextra, 3: ACC dextra, 4: ACC sinistra, 5: a. subclavia
T 00) ] 2 (G 1) RO 17

Sekil 2.13. Lippert ve ark.’nin ¢alismasinda BC’in vertebralara gore goriilme

seviyelerinin ylizde dagilimIari..........cocooiiiiiiiniiiinieeeeeee e 17

Sekil 2.14. ACI stenozu oOl¢iim yontemleri. A: Stenozun en dar yeri, B: ACI’nin
distalindeki normal arter ¢ap1, C: ACI’nin stenoz seviyesindeki tahmini orijinal ¢api, D:

ACC normal arter ¢apt (108) ......eeiuiiiiieiieeieee ettt e 25

vii



Sekil 2.15. Konvansiyonel endarterektomide arterin patch’le kapatilmasi ve primer
kapatilmasi, A: ACI’nin ven ya da sentetik patch kullanilarak kapatilmasi, B) ACI’nin
primer Kapatilmast (122)......eeeiiieeiiieeiieeiee ettt ettt e ree e sree e e e ssbeeeeebeeenns 28

Sekil 2.16. Endarterektomide eversiyon teknigi, A: ACI’'nin BC’den ayrildig1 seviyeden
kesilmes, B: Tunica adventisyanin plak formasyonu etrafinda eversiyonu, C: Plak

formasyonunun temizlenmesi, D: ACI’nin ACC’ye anastomoze edilmesi (124) .......... 29

Sekil 2.17. ACI balon anjioplastisi ve stent uygulanmasi, A: I¢inde koruma cihazi
barindiran kataterin plak formasyonunun distaline ulagsmasi, B: Kataterden koruma
cihazinin yerlestirilmesi, C: Katater balonunun sisirilerek damar liimenin genisletilmesi,
D: Plak yatagma stent yerlestirilmesi, E: Kalintilar1 iceren paketin katater aracaligiyla

CIKATTIMAST...eeeiiiiie ettt e e et e e e eata e e e eeaareeeeeensaeeeeeanaeeeeennreas 31

Sekil 2.18. BT goriintiileme sirasinda gozlemcinin bakis agist (138) ......ccceevveiiiiennnns 32

viii



TABLO LIiSTESI

Tablo 4.1. Calismaya dahil edilen bireylerin yaslarinin cinsiyetlere gére dagilimi....... 42
Tablo 4.2. Lateralden Olglilen parametreler ..........ooovvveeviieeiiieciiieeieeee e 42

Tablo 4.3. Lateralden oOlciilen mesafe parametrelerinin ortalama (Ort.) ve standart

sapma (S.S.) degerlerinin cinsiyetlere gore dagilimi..........cccoeciieviiiiiieniieiienieeiiees 44
Tablo 4.4. BC’nin anatomik yapilara gore Konumu...........ccccueeeviieeiiieencieeeieeeiie e 45

Tablo 4.5. Mesafe paremetreleri ile yas arasindaki korelasyonlarin cinsiyetlere gore

BTN .ot ettt st e et e e e tae e b e e ssaeeabaessaeenseesnseenbaensnaans 46

Tablo 4.6. Sag ile sol taraf mesafe parametreleri arasindaki korelasyonlarin cinsiyetlere

OTE AAGIIIMI ..ottt st ettt et e b e saeeeas 47

Tablo 4.7. Sag ile sol taraf mesafe degerleri arasindaki iliskinin cinsiyetlere gore

BTN .ottt ettt e st e et eeabe e bt e e saeeabeeesbaenseessseenseennneans 47
Tablo 4.8. BC’nin gozlendigi vertrebra seviyeleri........coceveiierieniiiiiieniieiiecie e 48
Tablo 4.9. BC’in vertebrae cervicales’e gore seviyesinin cinsiyetlere gore dagilimai.... 51

Tablo 4.10. BC’in vertebrae cervicales’e gore seviyesi ile yas arasindaki korelasyonun

cinsiyetlere gore dagilimI.......c..ooiciiiiiiiiiiiiece e 52

Tablo 4.11. Sag ile sol vertebral seviyeleri arasindaki korelasyonun cinsiyetlere gore

AT .ttt sttt ettt et eaees 52

Tablo 4.12. Sag ile sol taraf vertebral seviyeleri arasindaki iligkinin cinsiyetlere gore

AGIIIML Lttt ettt e ettt e et e e st e e st e e s nbaeesabeeenabeeearee s 53
TADIO 4.13. BC SIIMIEIIIST 1uuuueeeeeeietiieee e ee ettt e e e e e e teeeaeeeeeeeeeeesaaareeeeseeeeeseaanaaaeseeaeees 53

Tablo 4.14. A¢1 paremetreleri ile yas arasindaki korelasyonlarin cinsiyetlere gore

AT .ttt sttt et sb et s eaees 54

Tablo 4.15. Sag ile sol taraf a¢1 degerleri arasindaki korelasyonlarin cinsiyetlere gore

AGIIIML 1ot et e et e e et e e st e e e nbaeeesbeeeenbeeeenbeeenreenn 55

Tablo 4.16. Sag ile sol taraf ac1 degerleri arasindaki iliskinin cinsiyetlere gore dagilimi

iX



Tablo 4.17. A¢1 parametrelerinin ortalama (Ort.) ve standart sapma (S.S.) degerlerinin

cinsiyetlere g0re dagilimi.........ccoooiiiiiiiiiiiii e 56
Tablo 4.18. Sag ve sol taraf a¢1 degerlerinin kendi aralarindaki korelasyonlari............ 57

Tablo 4.19. Caplarin ortalama (Ort.) ve standart sapma (S.S.) degerlerinin cinsiyetlere

OTE AAGIIIMI .ottt et ettt et esate e bt e s ebeenbeesnbeens 59
Tablo 4.20. Cap ile yas arasindaki korelasyonlarin cinsiyetlere gore dagilimi ............. 60

Tablo 4.21. Sag ile sol taraf ¢ap degerleri arasindaki korelasyonlarin cinsiyetlere gore

T4 7o 310 ) USRS 61

Tablo 4.22. Sag ile sol taraf ¢ap degerleri arasindaki iligkinin cinsiyetlere gore dagilimi

Tablo 4.23. Sag ve sol taraf ¢cap degerlerinin kendi aralarindaki korelasyonlart........... 63

Tablo 4.24. Bireylerin farkli vertebra seviyelerinde yapilan ag¢1 dlgiimlerinin ortalama

(Ort.) ve standart sapma (S.S.) deZerleri .....cccoevuieeiiiiiiiiiiiiieeieee e 65

Tablo 4.25. Vertebra seviyesi ile acilar arasindaki korelasyonlarin cinsiyetlere gore

AGIIIMT .ttt ettt ettt et e s bt e et e e saeeenbeesaeeens 66

Tablo 4.26. Farkl1 vertebra seviyelerinde goriilen ¢ap parametrelerinin ortalama (Ort.)

ve standart sapma (S.S.) dEZEIIeIT ....cccuviiiiiiiiiieiiieeeeeeeeee e 67

Tablo 4.27. Vertebra seviyesi ile ¢ap parametreleri arasindaki korelasyonun cinsiyetlere

OTE dATIIMI ..ttt 68

Tablo 4.28. Sag taraf a¢1 ile cap parametreleri arasindaki korelasyonun cinsiyetlere gore

AAGIIIMNL L et e et e ettt e et e st e e st eesnbteesabeeeeabeeenabee s 69

Tablo 4.29. Sol taraf ac1 ile ¢ap parametreleri arasindaki korelasyonun cinsiyetlere gore

AT .ttt sttt ettt 70

Tablo 4.30. Sag-sol taraf birlikte bakildiginda aci ile cap parametreleri arasindaki

korelasyonun cinsiyetlere gore dagilimi.........ccccecueviiiiriinieniniinieeecce e 71
Tablo 5.1. Lateralden 6lcililen mesafe parametrelerinin literatiir karsilastirmasi........... 75

Tablo 5.2. Lateralden degerlendirilen konum parametrelerinin literatiir karsilastirmasi



Tablo 5.3. Bifurcatio carotidis’in vertebrae thorAClca seviyesinde goriildiiglinii

bildiren vaka rapOrlari...........coecuieriiiiiieiiecieee et s 78
Tablo 5.4. Bifurcatio carotidis’in simetrisinin literatiir karsilastirmasi ........................ 80
Tablo 5.5. Bifurcatio carotidis’in vertebral seviyesinin literatiir karsilastirmasi-1 ....... 81
Tablo 5.6. Bifurcatio carotidis’in vertebral seviyesinin literatiir karsilastirmasi-2 ....... 82
Tablo 5.7. BCA; BCA,, ACI agis1 ve ACE agisinin literatiir karsilagtirmasit............... 87
Tablo 5.8. Cap parametrelerinin literatiir karsilastirmasi..........ccceeevveencieencieencieeeenen. 94

xi



RESIM LISTESI

Resim 2.1. CIMK 6l¢iimii (78 yasinda kadin hasta, ort CIMK 6l¢iimii 1.66 mm) (66). 20
Resim 3.1. BTA goriintiilerinin iki ve {i¢ boyutlu rekonstriiksiyonlart..............cccc....... 35
Resim 3.2. Frankfurt Horizontal DUzZIemi............coccooiiiiiiiiiiiiiiieecees 35

Resim 3.3. BC seviyesinin g¢evre anatomik yapilara gore mesafesi ve konumunun
degerlendirilmesi, MD: mastoid diizlem, GD: gonional diizlem, HD: hyoid diizlem, TD:
thyroid diizlem, BN: bifurkasyon noktasi, BND: bifurkasyon noktast diizlemi,
M1: BND-MD aras1 mesafe, M2: BND-GD aras1 mesafe, M3: BND-HD aras1 mesafe,

M4: BND-TD arast MeSafe.........coruueiiiieiiiiiieiie ittt sttt st 36
Resim 3.4. BC seviyesinin vertebrae cervicales’e gore degerlendirilmesi .................... 37
Resim 3.5. BCA 1’10 OIGUIMEST .....veiieiiiiiiiiecciie ettt e 38
Resim 3.6. BCA 1N OIGUIMEST .....veiiiiiiiiiieceiie et 38
Resim 3.7. BC baslangi¢ yerinin ve ACC damar ekseninin belirlenmesi..................... 39
Resim 3.8. ACI ve ACE agilarinin SIgUIMEST ......eeevveeeiiieeiiecieeeeeeeeeee e 40
Resim 3.9. Arter caplarinin hesaplanmasi...........cccoovcueeeiiieniiieiiiienieeee e 40

Resim 3.10. BC ¢apmin ACI-ACE ayrilma yerinde ve bulbusun en genis oldugu yerde

OLGTUIIMIEST ... et e et e e et e e e e eata e e e eeate e e e eeataeeeeeaaaeeeeenneeas 41
Resim 4.1. BC’nin gozlendigi en diisiik (1) ve en yiiksek (15) vertebra seviyeleri....... 48

Resim 4.2. BC’nin gézlendigi ¢esitli vertebra seviyeleri. A: BC bilateral olarak C2 alt
seviyede (15), B: BC sagda C3 orta (12), solda C2-3 discus (14) seviyesinde, C: BC
sagda C3 orta (12), solda C3 iist (13) seviyesinde, D: BC sagda C3-4 discus (10), solda
C3 alt (11) seviyesinde, E: BC sagda C4 iist (9), solda C4 orta (8) seviyesinde, F: BC
sagda C4 alt (7), solda C4-5 discus (6) seviyesinde, G: BC sagda C5 orta (4), solda C5
iist (5) seviyesinde, H: BC sagda C4-5 discus (6), solda C5 alt (3) seviyesinde, I: BC
sagda C4-5 discus (6), solda C5-6 discus (2) seviyesinde, I: BC sagda C4 alt (7), solda
C6 iist (1) seviyesinde. Orneklerde goriildiigii gibi insanlarda BC seviyesi genellikle
(%76.1) SIMELITK deZILAi. .o..eeuveeiieiieiieieiee e 49

xii



OZET

BIFURCATIO CAROTIDIS’IN BTA GORUNTULERI UZERINDE
MORFOMETRIK ANALIZi
Fzt. Kiibra DEVECI
Yiiksek Lisans Tezi, Anatomi Anabilim Dal
Tez Damigmani: Dr. Ogr. Uyesi Omer Faruk CIHAN
Haziran 2021, 125 sayfa

Sistemik faktorlerin yami sira geometrik Ozelliklerin sekillendirdigi hemodinamik
elemanlar da ateroskleroz olusumunu etkilemektedir. Bu nedenle aterosklerotik plaklar
arteriyel agin kivrimli  bolgeleri ile arter bifurkasyonlarinda olusma egilimi
gostermektedir. ACC ve terminal dallar1 bu acidan aterosklerotik plaklarin en sik
olustugu bolgelerin baginda gelir. Boynun klinik muayenesi sirasinda BC seviyesini
disaridan belirlemek O6nemli bir kriterdir ve cerrahi girisimlerin planlanmasi/teknik
zorluklarin tahmin edilmesinde de faydali olabilmektedir. Retrospektif olarak planlanan
bu c¢alismada ACC’in BC’i olusturdugu seviye; terminal dallar1 ACI ve ACE
morfometrik olarak incelenmistir. Bu amagla carotis sistemi ortalama yas1 53.87+£17.51
olan 247 bireyin (123 kadin/124 erkek) BTA goriintiilerinde bilateral olarak
incelenmistir. BC’in seviyesi proc. mastoideus, Gonion, os hyoideum, cart. thyroidea ve
vertebrae cervicales’e gore belirlenmistir. Bifurkasyon acist ilki ACI-ACE damar
merkez eksenleri arasindaki, digeri ACI-ACE’nin birbirlerine bakan arter duvarlar
arasindaki ag¢1 olmak tiizere iki yontemle ol¢tilmiistiir. ACI acis1t ACC ve ACI; ACE agisi
ise ACC ve ACE damar merkez eksenleri arasindaki ag¢1 olarak belirlenmistir. BC’in en
genis yeri bulbus capi, ACI-ACE ayrilma yerindeki ¢ap bifurkasyon ¢ap1 olarak kabul
edilmistir. Arter ¢aplar1 ise objektif bir metotla belirlenen ardisik bes cap Olgiimiiniin
aritmetik ortalamasi alnarak belirlenmistir. Bireylerde BC proc. mastoideus’un (%
100), Gonion’un (% 96.4) ve os hyoideum’un asagisinda (% 63.2); cart. thyroidea’nin
yukarisindaydi (% 65.8). BC’1n en sik goriildiigii vertebral seviye ise C3 alt 1/3 seviyesi
idi. Vertebral seviye hem cinsiyetler hem de sag-sol taraf arasinda anlamli bir degisiklik
gostermiyordu. Vertebral seviye ile yas arasinda pozitif yonde ¢ok zayif bir iliski vardi.
BCA,; 45.18+18.8°, BCA, 43.58+25.22°, ACI agis1 22.88+13.92° ve ACE agis1
23.86+13.4° idi. Bu agilardan BCA, BCA; ve ACI acis1 erkeklerde kadinlardakinden
daha genisti. ACI agis1 erkeklerde sol tarafta, sag taraftan daha genis bir aciya sahipti.
BCA,, BCA; ve ACE agis1 yas arttikca artmaktaydi. Vertebral seviye ile BCA; ve
BCA, arasinda pozitif yonde orta siddette bir korelasyon vardi. Bulbus ¢ap1 11.15+2.26
mm, bifurkasyon ¢ap1 13.394+3 mm, ACI ¢ap1 5.65+0.91 mm, ACE ¢ap1 4.214+0.69 mm
ve ACC cap1 6.7+£0.96 mm idi. Biitiin ¢ap degerlerinin erkeklerde kadinlardakinden
daha biiyiik oldugu goriildii. Erkeklerde bulbus c¢ap1 ve bifurkasyon ¢apinin sol tarafta
sag taraftan daha biiyiik oldugu goriildii. Bulbus cap1, bifurkasyon capi, ACC ¢apr ile
bireylerin yaslar1 arasinda zayif bir korelasyon tespit edildi. ACI ¢ap1 ve ACE ¢ap1 ile
yas arasinda bir korelasyon yoktu. Biitiin ¢ap degerleri vertebral seviye ile zayif bir
iliski gosterdi. Tiim bu sonuglarin hasta ve hastalik hakkinda bir fikir ytiriitme agisindan
klinisyenlere ve bu bdlgeye cerrahi girisimde bulunacak operatdrlere faydali bilgiler
sunabilecegi goriisiindeyiz.

Anahtar kelimeler: Arteria Carotis Communis, Arteria Carotis Interna, Arteria Carotis
Externa, Bifurcatio Carotidis, Bilgisayarli Tomografi Anjiografi
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In addition to systemic factors, hemodynamic elements shaped by geometric features
also affect the formation of atherosclerosis. Therefore, atherosclerotic plaques tend to
form in the convoluted regions of the arterial network and in arterial bifurcations. In this
respect, the ACC and its terminal branches are the leading regions where atherosclerotic
plaques occur most frequently. Externally determining the CB level during clinical
examination of the neck is an important criterion and can also be useful in planning
surgical interventions/estimating technical difficulties. In this retrospective study, the
level at where CCA formed CB; it’s terminal branches, ICA and ECA were examined
morphometrically. For this purpose, the carotid system was examined bilaterally on
CTA images of 247 individuals (123 females/124 males) with a mean age of
53.87£17.51 years. The level of CB was determined according to mastoid process,
Gonion, hyoid bone, thyroid cartilage, cervical vertebrae. The bifurcation angle was
measured by two methods, the first being the angle between ICA-ECA vessel center
axes and the other being the angle between the arterial walls of ICA-ECA fAClIng each
other. The ICA angle was determined as the angle between CCA-ICA vessel center
axes. The ECA angle was determined as the angle between CCA-ECA vessel center
axes. The widest part of the CB was accepted as the bulbus diameter, and the diameter
at the ICA-ECA separation site was accepted as the bifurcation diameter. Arterial
diameters were determined by taking the arithmetic average of five consecutive
diameter measurements determined by an objective method. CB was below mastoid
process (100%), Gonion (96.4%), hyoid bone (63.2%); above thyroid cartilage (65.8%).
The most common vertebral level where CB was seen was the C3 lower 1/3 level.
Vertebral level did not differ significantly between both genders and right-left sides.
There was a very weak positive correlation between vertebral level and age. ACB;| was
45.18+18.8°, ACB, 43.58+25.22°, ICA angle was 22.88+£13.92° and ACE angle was
23.86+13.4°. Of these angles, ACB;, ACB; and ICA angle was larger in males than in
females. The ICA angle was wider on the left side in men than on the right side. ACB,,
ACB,; and ECA angles increased with increasing age. There was a moderate positive
correlation between the vertebral level and ACB; and ACB,. The diameter of the bulbus
was 11.15£2.26 mm, the diameter of the bifurcation was 13.39+3 mm, the diameter of
ICA was 5.65+0.91 mm, the diameter of ECA was 4.21+0.69 mm and the diameter of
the CCA was 6.7£0.96 mm. All diameter values were measured larger in males than in
females. In men, bulbus diameter and bifurcation diameter were measured larger on the
left side than on the right side.There was a weak correlation between bulbus diameter,
bifurcation diameter, ACC diameter and age of individuals. All diameter values showed
a weak correlation with the vertebral level. We believe that all these results can provide
useful information for clinicians and operators who will attempt surgery in this region in
terms of forming an idea about the patient and the disease.

Keywords: Common Carotid Artery, Internal Carotid Artery, External Carotid Artery,
Carotid Bifurcation, Computed Tomography Angiography



1. GIRIS ve AMAC

Boyun basis cranii ile clavicula’lar arasinda kalan bir gecis bolgesidir ve i¢cinden gecen
insan viicudunun en yasamsal baglantilar1 i¢in kanal gorevi goriir. Basi, gévde ve
esktremitelere baglar. Silindirik yapist duyu organlarinin etkinligini arttirmak icin basa
gerekli olan esnekligi saglar. Boynun hassas bir bolge olmasi kaslar, bezler, arterler,
venler, lenfatikler ,trachea, oesophagus ve vertabralar gibi ¢ok Onemli ve cesitli
yapilarin bir arada bulunmasindan kaynaklanir. Trachea ve cart. thyroidea boynun 6n
orta kisminda yer alir. Bas ve boynu besleyen ana damar olan aa.carotis ve venoz
drenajin1 saglayan vv. jugularis boynun anterolateralinde yer alir ancak bu &nemli
yapilar koruyucu kemik yapilara sahip degildirler. Bu nedenle boynun penetre

yaralanmalarinda en ¢ok yaralanan biiyilik yapilardir (1-3).

Arteria carotis communis (ACC) boyun boélgesinde terminal dallar1 olan arteria carotis
interna (ACI) ve arteria carotis externa’ya (ACE) ayrilir ve bas-boyun arteriyal
beslenmesini saglar. Ozellikle a. carotis interna, a. vertebralis ile yaptig1 arteriyal ag ile
beynin ve orbitadaki yapilarin beslenmesini saglar. Beyne giden kan akiminin kesilmesi
ilk etapta biling kayb1 ile sonuglanirken kan akiminin kesilmeye devam etmesi ilgili
arterin besledigi alana ve kan akimimin kesildigi siireye bagli olarak olusan hasar ve
hasarin ciddiyeti cesitlilik gdsterir. Arastirmacilar mevcut aterosklerotik plak ytikiini
damarlarin ¢esitli geometrik faktorleri ile iliskilendirmislerdir (4-8). Aterosklerotik
plaklar degisken kan basinci ve diisiik duvar kayma gerilimi nedeniyle arteriyel agin
kivrimli bolgeleri ile arter bifurkasyonlarinda olusma egilimi gostermektedir (6). BC ve
terminal dallar1 bu agidan aterosklerotik plaklarin en sik olustugu bolgelerin basinda
gelir (9). Serebrovaskiiler hastaliklar gelismis iilkelerde en sik karsilagilan mortalite
sebeplerindendir. Ve bu olgularin %15-20’sinde BC’deki aterosklerotik lezyonlar
sug¢lanmaktadir (10). Ateroskleroz tiim arteriyal agda tunica intima-media kalinliginin
(IMK) artmasi ile karakterizedir. Aa. carotis iizerinden noninvaziv islemler yardimiyla
yapilacak olan IMK 6l¢iimii tiim arteriyal agdaki ateroskleroz derecesi hakkinda fikir
verebilmektedir.  Cerrahi tedavide bu plaklara endarterektomi teknigiyle
ulagilabilmektedir. Teknigin basarili olabilmesi bu arterlerin ve c¢evre yapilarla

iligkisinin iy1 bir anatomik bilgisi ile saglanabilmektedir (1, 11-13).



Son yillarda arterlerin kendine 6zgii biyokimyasal, fizyolojik ve histolojik 6zelliklere
sahip ayr1 bir organ sistemi oldugu anlasilmistir. Ve yine son yillarda intravaskiiler
cerrahi girisimlerin pratikte kullanimi oldukga yayginlagsmaktadir. Bu nedenle vaskiiler
geometrinin iyi anlasilmasi, halihazirda bilinenlerin tekrar degerlendirilmesi, bireysel
farkliliklarin belirlenmesi, patolojik durumlarin saptanmasi her zaman oldugundan daha
fazla gereklilik arz etmektedir. Giiniimiizde doku ve organlarin 2 ve 3 boyutlu
gorlintiillenmesinde ise sagladigr kolaylik nedeniyle tam1 ve tedavide siklikla tercih
edilen radyolojik goriintiileme teknigi bilgisayarli tomografi anjiografidir (BTA).
Yapilan ¢aligmalar sonucu mevcut verilerin cogu geleneksel anjiogramlarin diizlemsel
analizinden ve manyetik rezonans anjiografilerin (MRA) maksimum yogunluk
projeksiyonlarindan elde edilmistir (14-17). Ancak bu verilerde ¢esitli nedenlerle ger¢ek
degerler arasinda tutarsizliklar olusmaktadir. Bu nedenle tutarsizliklar1 ortadan
kaldirabilmek adina volumetrik ¢alismalar yapilmaktadir (7, 18, 19) ve yapilmalidir.

Edinilecek bilgiler operatif komplikasyonlarin 6nlenmesi ve azaltilmasini saglayacaktir.

Bu caligmada arteria carotis communis’in bifurcatio carotidis’i  (BC) olusturup,
terminal dallar1 olan arteria carotis interna (ACI) ve arteria carotis externa’ya (ACE)
ayrilmast morfometrik olarak incelenmistir. Elde edilen veriler 1518inda bu geometrik
verilerin cinsiyet ve yasa gore degisimi; birbirleriyle olan iliskisi; BC’nin vertebral
seviyesi ile agis1 arasindaki iliski; BC agist ile ¢esitli cap Olgiimleri arasinda olan
iliskisinin detayli olarak incelenmesi amaglanmistir. Tiim bu sonuglarin hasta ve
hastalik hakkinda bir fikir yiriitme acisindan klinisyenlere ve bu bolgeye cerrahi

girisimde bulunacak operatdrlere faydal bilgiler sunabilecegi goriisiindeyiz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dolasim Sisteminin Embriyolojisi

Embryonik beslenme ilk iki haftada anne kanindan besin ve oksijenin difilizyonu ile
saglanir. Hizla gelisen embryo ovum ve umbilikal kesede yeterli besin kalmadiginda
ihtiyacin1 sadece diflizyon ile karsilayamaz hale gelir, anneden plasenta araciligi ile
besin ve oksijenin alinmasi i¢in yeni bir sistem ihtiyaci dogar. Buna paralel olarak
ticlincii haftanin basinda splanknik mezodermal tabakada bulunan mezensimal hiicreler
cogalarak anjiojenik kiime adi verilen hiicre topluluklarin1 olusturur. Daha sonra
interseliiler yariklarin birlesmesiyle i¢lerinde kii¢iik bosluklar olusur. Hiicre kiimelerinin
merkezinde bulunan hiicreler ilkel kan hiicreleri olan kan adaciklarini olusturur.
Periferde kalan hiicreler ise yassilasir ve endotel hiicrelerini olusturur (Sekil 2.1.). Bu
endotel hiicreleri tomurcuklanarak birbirine dogru biiyiir ve kiiclik kan damarlarini
olustururlar (vaskiilogenez). Es zamanli olarak koryon plagi, koryon villuslari ve
baglant1 sapinda bulunan ekstraembryonik mezodermde de kan hiicreleri ve kapillerler

gelisir (20, 21).

Endotel Primitif kan
hucreleri hucreleri

Mezensimal hiicreler Kan adaciklar

Sekil 2.1. Primitif kan damarlarinin ve kan adaciklarinin olusumu (22)

Anjiojenik hiicre kiimeleri 6nce embriyonun lateralinde belirlemeye baslar sonrasinda
sefalik yonde dagilirlar. Birleserek at nali seklinde bir pleksus olustururlar. Bu
pleksusun 6n kisminda kardiyojenik alan bulunur. At nali sekindeki bu pleksus
endotelial kalp tiiplerini olusturur. Ugiincii haftada kalp tiipleri sefalo-caudal yonde

birbirleriyle birlesir. Bir grup anjiojenik hiicre kiimesi de embryonun orta hattina yakin



bir yerde birbirine paralel olarak her iki tarafta yerlesir. Ayn1 sekilde iglerinde liimen
belirir ve bir ¢ift dorsal aorta olusturur (Sekil 2.2.B). Haftanin sonuna gelindiginde ise
tiibiiler kalbin; embryo, umblikal kese, koryon ve baglanti sapindaki damarlarla
birlesmesiyle primordiyal kardiyovaskiiler sistem meydana gelir. Bu tiibiiler kalp
caudale dogru; siniis venosus, atriyum, ventrikiill ve bulbus cordis’den olusur.
Devaminda truncus arteriosus ile faringeal arcus arterlerinin orjin aldig1 saccus aorticus

bulunur (Sekil 2.2.B) (20, 21).

Saccus aorticus

Sag ve sol dorsal | Tiibiiler kalp
aorta |
A
Primordiyal kalp — . Dorsal aorta

Sekil 2.2. A: Dorsal aortalar ve tiibiiler kalbin olusumu, B: Primordiyal kardiyovaskiiler
sistem (22)

Dérdiincii ve besinci haftalar arasinda faringeal arcuslar olugur ve kendine ait sinirlerle
aortik arcuslar adindaki artlerlerini alirlar. Saccus aorticus ipsilateral dorsal aortada
sonlanan toplam alt1 ¢ift arter olusturur. Ancak hepsi ayni zaman araliginda var olmaz.
Ik ikisi digerleri olusmaktayken kaybolur. A. carotis externa’min olusumuna birinci
arcus aorticus ¢ifti de katilir ancak temelde iigiincii arcus aorticus’un bir dalidir. Ugiincii
arcus aorticus’un proksimal kisimlari a. carotis communis’i olusturur. Distal kisimlari

ile dorsal aorta’nin kranial kismi ise a. carotis interna’y1 meydana getirir (Sekil 2.3.)(20,
21).



N— aorta dorsalis sinistra
__ aorta dorsalis sinistra

a. carotis externa a. carotis interna

saccus aorticus

> arcus aorticus i

—ductus arteriosus

aorta dorsalis sinistra

a. carofis
comumunis sinistra

- a. brachiocephalcia

5 eahelatin _ a. subelavia sinistra

__— arcus aorta

. Tligamentum arteriosum
~_ ductus arteriosus

aorta ascende

——  aortadesendens— -

Sekil 2.3. Faringeal arcus arterleri ve dorsal aortun yetiskin bireylerdeki haline
doniismesi. A: 6.hafta-Ilk iki arter ¢ifti kaybolur, B: 7. hafta C: 8. hafta D: 6 aylik bir
bebegin arteryel taslagi (20)

2.2. Arterlerin Histolojisi

Eriskinlerde dakikada 60-80 kez pulsatil bir atimla yaklasik bes litre kan arterlere
pompalanir. Vetrikiillerdeki bu pompalama kuvveti arter duvarlarinin genlesmesine
neden olurken arter duvarinin biiziismesi ise ventrikiillerin gevsemesi ile saglanir.
Genlesme ve biiziilme temelde arter duvarlarmin sahip oldugu elastik lifler sayesinde
saglanir. Arter duvarlarinda sirkiiler dizilmis diiz kaslar arterlerin farkli c¢aplarda
olmasimi saglar ve boylece arterler kan1 kalpten viicudun periferik noktalarina kadar
tasirlar (23).

Kapillerler harig, biitiin damarlar boyutlarina bakilmaksizin ii¢ ana katmandan
olugmaktadir. Bu katmanlara tunica adi verilir. Biitiin vaskiiler agin i¢ yiiziinii doseyen
endotel hiicrelerinin bulundugu en i¢ tabakaya tunica intima adi verilir. Aterosklerotik
lezyonlar bu tabakada goriiliir. Sirkiiler bir sekilde yerleserek st iiste gelmis diiz kas

hiicrelerinin olusturdugu tabaka ise tunica media olarak adlandirilir. Cesitli yogunlukta
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elastik lif ve Tip-3 kolojen igerir. Tunica adventitia longitudinal dizilimli kolojen ve
elastik liflerden olusur. Bu tabaka genellikle i¢inden gectigi organin bag dokusu ile

kaynagsir (Sekil 2.4.) (23, 24).

arter liiment
Tunica intima
Endotel tabakasi
basal membran
tunica media

tunica adventisva

vaso vasorum
nervus

tunica intima
endotel tabakasi
basal membran
internal elastik lifler
tunica media
external elastik lifler
tunica adventisva

— I . o
C tunica intima
W «_—cndotel tabakasi

basal membran
tunica media

tunica adventisva

o

Sekil 2.4. Arterlerin duvar yapisi, A: Biiyiik elastik arterler, B: Muskiiler arterler, C:
Arterioller (25)

Arterler biiyiikliiklerine gore siniflandirilabilirler.

2.2.1. Biiyiik elastik arterler

Aort ve biiyiik dallar1 bu sinifta yer alir. Tunica media’da elastin yogunlugu fazla
oldugundan bu ismi alirlar ve sar1 renkte gozlenirler. Kalbin iki atig1 arasindaki zamanda
kan akisinin ve basincin devamliligini duvarlarindaki diiz kas liflerinin kontraksiyonu
saglamaktadir. Tunica intima, endotelden ve subendotelyal bag dokusu tabakasindan
ibarettir. Endotel hiicreleri kan akis yoniine paralel ve uzunlamasina yerlesmistir.

Subendotel tabakasi kalindir. Subendotel tabakasi iyi gelismistir, elastik lifler ve Tip 1



kollajen fibrilleri, fibroblastlar ve kii¢lik, diiz kas benzeri myointimal hiicreler igerir.
Yasla lipit biriktirir ve ateroskleroz olusumuna sebebiyet verebilir. intima kalinlasmas:
aortun distalinde, proksimal segmentte oldugundan daha belirgindir. Bazen bir i¢ elastik
lamina, tunica intima ve tunica media arasinda uzanir. Tunica medianin elastik lamelleri
ile birlikte sistolik basingla gerilir ve diyastolde geri biiziiliir. Elastik arterler, pulsatil
kalp atimi karsisinda siirekli kan akisini koruyabilir. Tunica media, fenestre edilmis
elastin katmanlariin (elastik lameller); diiz kas hiicreleri, kollajen ve ince elastik
liflerle degistigi belirgin bir katmanli yapiya sahiptir.

Tunica adventitia iyi gelismistir. Kolajen ve elastik liflere ek olarak, son derece uzun,
ince ¢ikintilar, makrofajlar ve mast hiicreleri, sinir demetleri ve lenfatik damarlar1 olan

diizlestirilmis fibroblastlar igerir. Vasa vasorum genellikle adventitia ile snirhidir (Sekil

2.4.A)(23, 24, 26).

2.2.2. Muskiiler arterler

Insan viicudunda isimlendirilmis arterlerin cogu muskiiler arterlerdir. Genelde tunica
media’da bulunan sirkiiler diiz kaslarin baskinlig1 ile karakterizedir. Kan dagitici arterler
olarak da bilinen bu arterlerin duvarlarindaki diiz kaslar kontrakte oldugu zaman damar
limeni daralir, gerektiginde dilate olarak ilgili bolgeye daha fazla kan gitmesini
saglarlar. Tunica intima biiylik elastik arterlerdeki yapilanmaya benzer sekildedir.
Tunica media’nin kiitlesinin %75’ini diiz kas hiicreleri olusturur. Tunica adventitia
fibroelastik bag dokusundan yapilmistir ve i¢ kismi kolojen liflerden ziyade elastik lifler

barindirir (Sekil 2.4.B)(23, 24, 26).

2.2.3. Arterioller

En ince arterlerdir. Duvarlar1 kalin olmakla beraber liimenleri dardir. Duvarlarindaki
diiz kaslarin tonusuyla arteryal basing ayarlanir. Artan tonus kan basincinmi yiikseltir
(26). Endotel hiicreleri biiyiik arterlerdekinden daha kiiciiktiir. Kas hiicrelerinin
sitoplazmik hacmi biiyiik arterlerin duvarlarindan daha biiytiktiir ve bir veya iki hiicre
kalinliginda bir tabaka olusturur. Dairesel olarak siralanmiglardir, kasilmalart liimeni
daraltir ve boylece kilcal yataga olan kan akimini kontrol eder, prekapiller sfinkterler
olarak islev goriirler. Arteriolar adventisya c¢ok incedir. Anatomik bir sifinkter

bulunmadig: halde fizyolojik bir sfinkter islevi goriir.



Arterioller sempatik lifler tarafindan yogun bir sekilde inerve edilirler. Tunica adventitia

¢ok incedir (Sekil 2.4.C)(23, 24).

2.3. Anatomi

2.3.1. Aorta ve arteria carotis communis

Sistemik arterler 3 cm ¢apiyla en biiyiik arter olan aorta ile baslar. ilk kism1 pericardium
ile saril1 olan aorta 3. cartilago costalis hizasinda, sternum’un sol yarisinin arkasinda
kalbin ventriculus sinister’inden baglar. Manibrum sterni’nin sag yarisinin arkasinda bir
miktar yiikselir. Bu ilk kisma pars ascendens aortae adi verilir. Sag ikinci art.
sternocostalis seviyesinden baslayip, sola ve arkaya dogru yay seklinde yon degistiren
ve 4. vertebra thorAClIca’nin alt hizasinda sonlanan kismi arcus aortae’dir. Dordiincii
vertabra thorAClca’dan baslayip 4. vertabra lumbalis seviyesinde bifurcatio aorta’da

biten son kismina ise pars descendens aorta adi verilir (26).

Arcus aortae’nin sirastyla truncus brachiocephalicus, a. carotis communis sinistra ve a.
subclavia sinistra olmak {izere 3 dali bulunmaktadir. A. carotis communis dextra ve a.
subclavia dextra ise truncus brachiocephalicus’dan ayrilir. Bu nedenle sag ve sol tarafin
a.carotis communis’leri seyir ve uzunluk bakimindan farklilik gosterir. A. carotis
communis dextra sag art. sternoclavicularis’in arkasinda baglar ve seyri boyunca
boyunda yer alir. A. carotis communis sinistra ise arcus aortae’nin yaymin st
noktasindan ayrilir. Bu nedenle sag tarafin arterinden daha uzundur. Her iki tarafin
arterleri art. sternoclavicularis’in arkasindan cart. thyroidea’nin iist kenarma kadar
boynun yan taraflarinda seyreder. Boynun asagi kisimlarinda birbirlerine yakin olan
arterler yukar1 dogru uzanirken birbirlerinden uzaklasirlar. Iki arter arasinda asagida
trachea yukarida ise gl. thyroidea, larynx ve pharynx vardir. Cart. thyroidea {ist
kenarinda terminal dallar1 olan a. carotis interna ve a carotis externa’y1 verir. Bu iki
terminal dalin ayrilma yerine bifurcatio carotidis (BC, bifurkasyon) adi verilir (Sekil

2.5.) (26).
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bifurcatio carotidis

a. carotis communis dextra

a. subclavia dextra
truncus brachiocephalicus

a. subclavia sinistra
a. carotis communis sinistra

Sekil 2.5. Arcus aortae ve dallar1 (27)

Arteria carotis communis’in lateralinde v. jugularis interna her ikisinin arasinda ise n.
vagus yer alir. Bu {i¢ yap1 boynun derin fasciasinin olusturdugu vagina carotica adi
verilen bir kilifla sarilmistir. Medialinde ise oesophagus, trachea, gl. thyroidea, larynx,
pharynx, a.thyroidea inferior ve n. laryngeus recurrens bulunmaktadir. Arterin arkasinda
bulunan vertebra cervicalis’lerin proc. transversus’lar1 arasinda m. longus colli ile m.
longus capitis yer alir. Bu kaslar ile arter arasinda ise truncus sympatheticus’un boyun

bolimi bulunmaktadir (26).

Arteria carotis communislerin baglangic kisimlar1 derinde yer alir. Yiizeyelden derine
sirastyla  deri,  fascia  superficialis, platysma, fascia  profundus, m.
sternocleidomastoideus, m. sternohyoideus, m. sternothyroideus ve m. omohyoideus
venter superior ile ortiiliidiir. A. carotis communislerin yukari kismi ise daha ytizeyeldir.
Swrasiyla  deri, fascia superficialis, platysma, fascia profundus ve m.

sternocleidomastoideus’un medial kenari ile ortiiliidiir. (26)

Arteria carotis communis boyunda trigonum caroticum denilen ii¢genin i¢inde yer alir.
Bu tliggenin sinirlarini arkada m. sternocleidomastoideus, yukarida m. stylohyoideus ile
m. digastricus venter posterior, asagida m. omohyoideus venter superior belirler (Sekil
2.6.). A. thyroidea superior’un r. sternocleidomastoideus’u a.carotis communis’i
trigonum caroticum ic¢inde onden gaprazlar. A. thyroidea inferior ise arteri daha alt
kisimda arkadan c¢aprazlar. Vagina carotica’nin Oniinde radix anterior (r. descendens
hypoglossi) ve radix posterior (r. descendens cervicalis) halka seklinde birlesirler. Bu

halkaya ansa cervicalis ad1 verilir. (Sekil 2.7.) (26).
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m. stylohyoideus

m. digastricus, venter posterior
m. sternocleidomastoideus

a. carotis communis sinistra
m. omohyoideus, venter superior

ansa cervicalis

Sekil 2.7. Ansa cervicalis (27)

2.3.2. Bifurcatio carotidis’in fonksiyonel anatomisi

Arteria carotis communis’in distal kisminda bulunan, damar duvarinin tunica
adventita’sindaki baroreseptdrlerin olusturdugu sislige sinus caroticus adi verilir. Bu
sislik genelde ACI’nin proksimal bdliimiine dogru devam eder (26). Burda tunica media
nispeten incedir ve tunica externa ise bol miktarda n. glossopharyngeus lifleri igerir.
Kan basincindaki artis incelmis duvart kolayca gerer ve sinir lifleri uyarilir. N.
glossopharyngeus’un lifleriyle medulla oblangata’daki dolasim merkezine iletillir. Yanit
olarak kalp atim hiz1 yavaslatilir ve kan damarlar1 genisletilerek kan basinci diizenlenir

(26, 28).

Bifurcatio carotidis’de bulunan, n. vagus ve n. glossopharyngeus’un duyusal lifleri
tarafindan inerve edilen, fibr6z kapsiile sarili epiteloid bir hiicre i¢eren cisme glomus

caroticum adh verilir. Icinde kanim bilesimini dl¢ebilen kemoreseptdrler bulunur.
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N. vagus’un dallar1 i¢inde glomus caroticum’a ulasan n. glossopharyngeus lifleri kanin
pH’1 ile karbondioksit ve oksijen seviyelerini stabilize etmek icin beyindeki solunum ve

dolagim merkezlerini uyarir (Sekil 2.8.)(25, 29).

sinus caroticus glomus caroticum

Sekil 2.8. Sinus caroticus ve glomus caroticum (27)

2.3.3. Arteria carotis externa

Genel olarak basin dig kismini, yiizii ve boynun bir boliimiinii besleyen a. carotis
externa cart. thyroidea iist sinir1 seviyesinde a. carotis communis’ten ayrilir. Yukari
dogru seyrederken alt1 adet yan dal verir. Kalinlig1 verdigi her daldan sonra biraz daha
azalir. Collum mandibulae’nin arkasinda fossa retromandibularis’e gelir. Son olarak gl.
parotidea’nin i¢inden gegerek uc dallar1 olan a. temporalis superficialis ve a. maxillaris’i

verir (26, 30).

Arteria carotis externa’nin yan dallari;
1. A. thyroidea superior

2. A. pharyngea ascendens

3. A. lingualis

4. A. fAClalis

5. A. occipitalis

6. A. auricularis posterior
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Arteria carotis externa’nin ug dallari;
1. A. temporalis superficialis

2. A. maxillaris

2.3.4. Arteria carotis interna

Cartilago thyroidea {ist smir1 seviyesinde a. carotis communis’ten ayrilir. ilk {i¢ servikal
vertebralarin proc. transversus’larinin Oniinde kafa tabanina dogru ilerler. Cranium
kemikleri i¢inde ilerleyerek a. cerebri anterior ve a. cerebri media dallarina ayrilir. Seyri
sirasinda gectigi bolgelere gére dort boliimdiir; boyunda dal vermeyen bdliimii pars
cervicalis, os temporale’de yer alan canalis caroticus i¢indeki boliimii pars petrosa,
sinus cavernosus i¢ideki boliimii pars cavernosa ve fossa cranii media’daki kismi pars

cerebralis (Sekil 2.9.)(26).

Arteria carotis interna’nin dallari;
Pars petrosa

1. Aa. caroticotympanicae

2. A. canalis pterygoidei

Pars cavernosa

3. Rr. sinus cavernosi

4. A. hypophysialis inferior
5. Rr. gangliones trigeminales
6. R. meningeus anterior

Pars cerebralis

7. A. ophthalmica

8. A. comminicans posterior
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9. A. choroidea anterior

10. A. cerebri media

11. A. cerebri anterior

;> Pars cerebralis

Pars cavernosa

i Pars petrosa

‘> Pars cervicalis

A. choroidea anterior

A. comminicans posterior

A. ophthalmica ~
A. hypophysialis inferior
Rr. gangliones trigeminales
R. meningeus anterior
Rr. sinus cavernosi

A. canalis pterygoidei Aa. caroticotympanicae

Sekil 2.9. A. carotis interna ve dallar1 (31)

Beynin a. carotis interna ve a. vertebralis’in dallar1 arasindaki anastomozlardan olusan
bir arteriyal ag ile beslenir. Her iki tarafin a. vertebralis’lerinin bulbus’un 6n yiiziinde
orta hatta birlesmesiyle a. basilaris’ler olusur. Onde her iki tarafin a. cerebri anterior’u
ve bu iki arteri birbirine baglayan a. communicans anterior; arkada her iki tarafin a.
cerebri posterior’u; yanlarda ise a. carotis interna’y:r a. cerebri posterior’lara baglayan
a.communicans posterior’lar bir damar halkas1 meydana getirirler. Bu halkaya circulus
arteriosus cerebri (Willis poligonu) adi verilir (Sekil 2.10.). Cisterna interpeduncularis
icinde yer alan bu halkadan ayrilan ii¢ damar kiitiiii beyni besler (Sekil 2.11.). On
kisimdan a. cerebri anterior’lar, anterolateral kisimdan a. cerebri media’lar, arka

kisimdan ise a. cerebri posterior’lar ayrilir (26).
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a. carotis interna —n—z%g/ \},}Z

a. communicans anterior
=— a. cerebri anterior

a. communicans pOStGI‘lOI‘

a. cerebri posterior

- {h a. basilaris

/\\ﬁi a. vertebralis

Sekil 2.10. Circulus arteriosus cerebri (Willis poligonu) (27)

a. cerebri anterior

a. cerebri media a. cerebri posterior

Sekil 2.11. Beyni besleyen damarlar (27)

2.3.5. Arteriae carotis varyasyonlari

Arteria carotis communis dextra normalde art. sternoclavicularis diizeyinde baslar ancak
%12 oraninda bagka bir seviyede baslayabilir. Bazen direkt arcus aortae’dan orjin
alabilecegi gibi ACC sinistra ile ortak bir kok olarak da ¢ikabilir (Sekil 2.12. a,b). ACC
sinistra’nin orjin alma seviyesi, ACC dextra’dan daha c¢ok varyasyon gosterir. Bu
varyasyonlarin biiyilk bolimii arterin truncus brachiocephalicus’dan orjin almasi
seklindedir (Sekil 2.12.c). Bu durumda terminal dallarina ayrilma seviyesi de
beklenenden yukarida, os hyoideum seviyesinde gozlenir. Nadir goriilse de larynx’in
ortasinda terminal dallarina ayrilir. Daha nadir olan1 ise boyunda dal vermemesi ya da
terminal dallarinin dogrudan arcus aortae’dan orjin almasidir. Son durumda boynun bir

tarafinda iki arter bulunur (24, 26, 32).
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Sekil 2.12. Arteriae carotis varyasyonlari, (a) 1: a.subclavia dextra, 2: arcus aorta’dan orjin alan ACC
dextra, 3: ACC sinistra, 4: a. subclavia sinistra (b) 1: a.subclavia dextra, 2: a.carotis’ler igin ortak kok, 3:
ACC dextra, 4: ACC sinistra, 5: a. subclavia sinistra (c) 1: ortak kok, 2: a.subclavia dextra, 3: ACC
dextra, 4: ACC sinistra, 5: a. subclavia sinistra (32)

Lippert ve ark. yaptig1 calismada BC’nin farkli seviyelerde goriilme ytizdeleri C2, <1%;
C2-C3 disc, 4%; C3, 12%; C3-C4 discus, 30%; C4, 35%; C4-C5 discus, 12%; C5, 5%
ve C5-C6 discus, 1% olarak belirtilmistir (33)(Sekil 2.13.). Bu seviyelerin disinda
vertebra T3 seviyesinde tek ve cift taraf BC belirten vaka ¢aligmalar1 da mevcuttur (34-
36).

<%l %4 %12 %30 %35 %12 %S5 %1

Sekil 2.13. Lippert ve ark.’nin calismasinda BC’in vertebralara gore goriilme
seviyelerinin yiizde dagilimlar

Proksimal ACI siklikla ACE’nin lateralinde yer alir ancak %8-15 oraninda medialinde

yer alabilir. ACI arcus aorta’dan ¢ikabilir ¢ok ender olsa da bulunmayabilir (32, 37).

Arteria carotis externa konjenital olarak bulunmayabilir ya da boynun bir tarafinda
birden fazla gozlemlenebilir. Truncus brachiocephalicus’dan, a. subclavia’dan ya da
arcus aorta’dan orjinlenebilir. ACI'nin bulunmadigi olgularda dallarin1 verdikten sonra

ACI gibi cavitas cranii’ye dogru ilerler (32, 38-40).
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2.4. Anevrizma

Bir kan damarinin (genellikle bir arterin) duvarinin; bir defekt, hastalik veya hasara
bagli geri doniisiimsiiz anormal fokal dilatasyonu anevrizma olarak adlandirilir.
Anevrizmalar arteriyel agin herhangi bir yerinde goriilebilir, en sik aorta abdominalis’de
izlenir (41). ACC, ACE ve ACI fizerinde goriilen anevrizmalar konjenital duvar
zayifligi, endovaskiiler girisimler ve travma sonucu olusabilmektedir. Arterin maruz
kaldig1 kiint travmalar tam olmayan yirtilmalara sebebiyet verebilir. Carotis sisteminin
yiizeyel olmasi travmaya bagl arter duvarinin biitiinliigiintin zayiflamasi1 ve anevrizma
olusumunun goriilme sikligini arttirir. Periferik anevrizmalar i¢inde ACC ve ACE’de
anevrizma goriilme siklig1 %0.4-4 arasinda degismektedir. ACI iizerinde anevrizma
goriilme siklig1 olduk¢a azdir. Boyunda atim veren bir kitle ve oskiiltasyonda tifiirim
anevrizma tanisinin konulmasini saglar. Anevrizma tanisindan sonra atimin kontrolii
gereklidir. Atimin kayboldugu durumlarda ciddi noérolojik belirtiler goriiliir.
Anevrizmada trombiis olusmasi ardindan bu parcanin yerinden koparak embolizasyona
neden olmasi veya anevrizmanin diseke olup kanamasi ciddi komplikasyonlardir.
Tedavide damar duvarindaki anevrizmatik olusumlar ¢ikarilir, ardindan duvar yapisi
yenilenir (42, 43). Kiiclik ¢aptaki damarlar iizerinde ise intrakranial anevrizmalar

ekstrakraniyal olanlardan ¢ok daha fazla oranda goriiliir (44).

2.5. Ateroskleroz

Ateroskleroz elastik arterler ve biliyiik/orta boy muskiiler arterlerin yavas seyreden,
kronik, dejeneratif, inflamatuar bir hastaligidir. Hayatin erken doneminde basladigi
bilinen ve progresif ilerleyen bu hastaligin ayn1 zamanda uzun siiren bir asemptomatik
donemi bulunmaktadir. Oyle ki Vietnam Savasi’nda 6len geng erkeklerde yapilan,
ortalama yasin 22.1 oldugu postmortem calismalarda %350’lik bir oranda koroner
ateroskleroz tespit edilmistir (45). Genelde c¢ocuklukta baslamakta ve yillar iginde
progrese olmaya devam etmektedir. Kardiyovaskiiler komplikasyon gostermesi ise
aterosklerozun kan akimmi bloke ederek iskemiye neden olmasiyla ya da
rliptiir/erezyon sonucu trombiis olustugunda 40-50’li yaslari bulmaktadir. Ne yazik ki
bu semptomlar ortaya ¢iktiginda hastaligin genellikle oldukca ilerlemis oldugu goriiliir.
Tiim arteriyal agda intima-media kalmlhgmin (IMK) artmasi ve damar esnekliginin

azalmasi karakteristik Ozelligidir. Ateroskleroz’un erken doneminde arteriyal duvar
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kalinlagsmasi ve plak formasyonu, arter duvarindaki kompansatuar genisleme sayesinde
bir siire damar liimeninde bir degisiklige neden olmamaktadir. Plak formasyonu belli bir
sinira ulasincaya kadar liimen yapist korunmaktadir. Ateroskleroz’un erken donemde

asemptomatik seyretmesi bu mekanizmaya baglanmaktadir (46-49).

Kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler hastaliklarin etyopatogenezinde ilk sirada
ateroskleroz yer almaktadir (50). Kardiyovaskiiler hastaliklar {ilkemizde ve diinyada
ciddi mortalite ve morbidite nedenleri arasinda yer almaktadir. Aterosklerotik
kardiyovaskiiler hastaliklar, Amerika Birlesik Devletleri ve sanayilesmis iilkelerde 6nde
gelen Oliim nedenleri arasindadir. Tiim kardiyovaskiiler hastalifa bagli oliimlerin
%80’inin  gelismekte olan {ilkelerde goriildiigii tahmin edilmektedir. Koroner
ateroskleroz iskemik kalp hastaligina yol agmakta ve miyokard infarktiisiine sebep
olmaktadir. Ateroskleroz en sik aa. coronaria, aa. carotis, aa. membri inferioris ve
aorta’y1r tutmaktadir. A. cerebri tutulumu, cerebral perfiizyonun azalmasiyla gegici
iskemik atak veya inme ile sonuglanmaktadir. Inme ve gegici iskemik atakta hastalarin
%15-20’sinde a. carotis’lere bagli hastaliklar sorumludur. Aorta abdominalis ve aa.
membri inferioris tutulumuna (%12-14) baglh olarak karsimiza kritik bacak iskemisi
cikarken daha nadir olarak da visseral organlarin iskemisiyle (%5-9) karsilasilmaktadir.

Aorta thorAClca tutulumunda genellikle anevrizma goriilmektedir (48, 51-56).

Yas, cinsiyet, genetik gibi degistirilemeyen risk faktorleri ile hiperlipidemi,
hipertansiyon, diabetes mellitus, sigara, sedanter hayat, stresli kisilik gibi degistirilebilir
risk faktorleri hastaliga etki etmektedir. Ancak hiperlipidemi, hipertansiyon, diabetes
mellitus, sigara gibi major risk faktorlerinin goriildiigii baz1 kisiler klinik acidan
asemptomatik olabilmektedir. Benzer sekilde risk faktorii bulundurmayan kisiler
hastaliga bagisik degillerdir. Etyolojik ve patofizyolojik karmasikligina karsin
Onlenebilir ve tedavi edilebilir olmasi; klinik semptomlarinin ortaya ¢ikisinin oldukca
ge¢ olmasi aterosklerozun erken tanisinin ¢ok Onemli oldugunu gdstermektedir.
Subklinik aterosklerozun erken donemde saptanmasi aterosklerozun ileri bir progresyon
iirtinii olan kardiyovaskiiler hastaligin 6nlenmesinde oldukca 6nemlidir. Erken tani ve
kardiyovaskiiler hastaliga bagli mortalite ve mobitideyi azaltmak amaciyla bir¢ok non-
invaziv Ol¢im yontemi kullanilmaktadir (57-60). En sik kullanilan kolay ve giivenilir
yontemler aa. carotis iizerinden yapilanlardir. Bunlar disinda ayak bilegi-kol basing
indeksi, aort akim ilerleme hizi, koroner kalsiyum skorlama gibi yontemler de

mevcuttur.
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2.5.1. Tam yontemleri

2.4.1.1. Arteriae carotis intima-media kahnhgi (CIMK) 6l¢iimii

Aterosklerozun erken donem belirtisi tiim arteriyal agda intima-media kalinliginin
(IMK) artmis olmasidir (61). IMK ilk olarak Pignoli ve ark (62) tarafindan 1986’da
Olciilmiistiir. Karotis arterlerin yiizeyel olmalari ve kolay goriintiilenebilmeleri, US
aracthfryla CIMK 6lciimiiniin ateroskleroz tamisinda giivenilir, ucuz ve kolay
uygulanabilir bir yontem olarak kullanilmasimi saglamistir. B-Mod ultrasonografide
biiyiikk arterlerin duvarinda bulunan limen-intima ve media-adventisiya cizgileri

arasindaki mesafe IMK olarak 6l¢iilmektedir (Resim 2.1.)(62-65).

Resim 2.1. CIMK 6l¢iimii (78 yasinda kadin hasta, ort CIMK 6l¢iimii 1.66 mm) (66)

Arteria carotis intima-media kalinlg1 en iyi goriintiilenebildigi yer olan distal ACC
iizerinde oOlciilmektedir. Olciim hatalarini en aza indirmek i¢in 1 cm’lik segment
boyunca bir¢ok Ol¢lim yapilmakta, bilateral yapilan bu oOl¢limlerden biiyiik degerde
olan1 kabul edilmektedir. Saglikli bir insanda ACC ¢ap1 ortalama 6-9 mm’dir. IMK
dogumda 0.4 mm iken, 80 yasinda iki katina ¢ikmaktadir (67). Saglkli bireylerde
normal IMK 0.25-1 mm olarak kabul edilmektedir. IMK yasa bagh arttig1 icin
yetiskinlerde normal kabul edilen degerlerin genglerde normal kabul edilemeyecegi g6z
oniinde bulundurulmalidir. Genglerde genellikle 0.75 mm tizerindeki degerler anormal
kabul edilmektedir. Yillik 0.02-0.05 mm artis olmasi da anormal olarak kabul
edilmektedir. Ayrica kisinin sahip oldugu kardiyovaskiiler risk faktorii sayis1 IMK
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artigin1  hizlandirmaktadir.  Artmus  CIMK  hemen  kardiyovaskiiler  olayla
sonuclanmamaktadir ancak sistemik aterosklerotik yilik hakkinda fikir vermektedir (68-
71). Bots ve ark. 55 yas iizeri, 7983 kisinin dahil edildigi calismasinda CIMK
Olclimiiniin jeneralize aterosklerozun derecesini ve kardiyovaskiiler riski belirlemede
kullanilabilecegini ortaya koymustur (72). Chambless ve ark. calismasinda ise 15.800
hastaya B-Mod US yapilmis ve her evreden aterosklerotik hastalik tespit edilmistir. Her
0.2 mm IMK artisinin myokard enfraktiisii riskini %33, inme riskini %28 arttirdig
goriilmiistiir (73, 74). Ayrica ateroskleroz ile a. femoralis IMK arasinda da gii¢lii bir
iliski oldugu ortaya konmustur ancak CIMK 6l¢iimiiniin aterosklerotik hastalik
Ongoriisii icin daha degerli oldugu ve aterosklerotik vaskiiler hastaliklarin teshis ve

takibinde dnemli bir kriter oldugu belirtilmistir (75-77).

2.4.1.2. Arteria carotis distensibilitesi (CD)

Arteriyal sertlik (stiffness) elastik arterlerin ekstraselliiller matrikslerinde goriilen;
yaslanma ve risk faktorlerine bagli olusan dejeneratif bir siiregtir. Tunica media’daki
elastin yapist bozulmakta ve kolojen birikimi olugsmaktadir. Arteriyel distensibilite
arterin kardiyak siklus sirasinda dilatasyon ve kontraksiyon becerisinin dl¢iimii olarak
tanimlanmaktadir. Yiizeyel arterlerde distensibilite US yardimiyla olgiilebilmektedir. A.
carotis bu ol¢lim yontemi i¢in de en uygun arterdir. Kardiyak siklus boyunca ACC
capindaki genisleme ve daralmalar degerlendirilerek CD ortaya konabilir. Bu
degerlendirme erken donem ateroskleroz tespiti ve tedavi etkinligini kontrolii i¢in

kullanilabilmektedir (78-80).

2.5.2. Patogenez

1976 yilinda Ross ve Glomset ateroskleroz patogenezini ‘hasara yanit’ hipotezi ile
aciklamiglardir. Bu hipoteze gore temel olarak hemodinamik bozukluklarin ve
hiperkolesteroleminin yanisira siirece etki eden endotoksin, viriis, karbonmonoksit gibi
diger fakotiirlerin neden oldugu endotel hiicre hasari, ‘aterom’ veya ‘plak’ olusumuyla
sonuglanan olaylar zincirini baslatir. Hastaligin bazi arterleri daha ¢ok tutma egilimi,
ateroskleroza etki eden risk faktorlerinin ¢ogunun sistemik olmasi ile uyugsmamaktadir.

Bu durum sistemik faktorlerin yerel degiskenlerle birlikte etki etmesi gerektigi seklinde
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yorumlanmaktadir. Arteriyal geometrideki cesitlilikten kaynaklanan farkli duvar kayma
gerilimleri (Wall-Shear-Stress) ve akim tiirbiilanslar1 gibi yerel hemodinamik
degiskenler endotel hiicre hasarina yol acabilmektedir (81, 82). Endotel hiicre tabakasi
damarlarin i¢ yiizeyini kesintisiz bir sekilde kaplamakta ve plazmadan cesitli
maddelerin gecisini saglamaktadir. Endotel hasar1 sonucu olusan endotel disfonksiyonu
stirecin ilk basamagini olusturmaktadir. Endotel disfonksiyonu ile endotel hiicrelerinin
antitrombotik yiizey Ozelligi ve secici gecirgenligi bozulmaktadir (83). Normal
fonksiyonunda calisan bir endotel hiicresi trombiis olusumunu, I6kosit baglayici
faktorlerin  salimimin1  ve diisiik dansiteli lipoproteinin (LDL) oksidasyonunu
engellemekte ve damar diiz kas hiicrelerinin diizenlenmesini saglamaktadir. Hasarl
veya disfonksiyonel endotel hiicre ise adezyon molekiillerinin {iretimini arttirmakta ve
cesitli kemokinlerin salimimini gerceklestirmektedir. Bunun sonucu da monosit
adezyonu ve migrasyonu olusumudur. Tunica intima tabakasina gecen monositler
makrofajlara doniismekte ve diisiik dansiteli lipoproteinleri (LDL) fagositozla iglerine
alarak kopiiksi lipit hiicrelerini olusturmaktadirlar. Bu kopiiksii hiicrelerin apopitoz
sonucu arterlerin duvarlarina ¢okelmesiyle yaglh c¢izgilenmeler olusmaktadir.
Inflamatuar siire¢ sonucu tunica media tabakasindaki diiz kas hiicreleri tunica intimaya
gecmekte ve burada ¢ogalmaktadir. Salgiladiklart ekstraselliiler matriks proteinleri lipit
tabaka etrafinda fibroz bir kapsiil olusturmaktadir. Bu siirecin sonucunda damar
limeninde darlik yaratan bir plak olusur. Stabil plak ¢esitli nedenlerle riiptiire olabilir ve

trombiis olusturabilir (84-86).

Ozellikle BC yakinlarinda aterosklerotik plagi bulunan ACI’nin tedavi ydntemi karotis
endarterektomisidir. Karotis endarterektomisinde aterom plagin yerlesimine gore
anjioplasti uygulanarak damar duvari yenilenir. Tedavi sirasinda kranial (IX, X, XII) ve
ansa cervicalis’e bagli norolojik defisitler ortaya c¢ikabilir. Kanama durumunda
kanamanin durdurulmasi i¢in uygulanan klempler sonucu sinir harabiyeti goriilebilir

(13).

2.6. Stenoz

Karotis arter stenozu kraniyal iskemik infarkt ve inme ile sonuclanabilen tikayici bir
arter hastaligidir. Inme gelisiminde %20-30 oraninda esktrakraniyal, %5-10 oraninda ise

intrakraniyal karotis arter stenozu sorumludur. Karotis arter stenozu etyolojisinde %90
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oraniyla aterskleroz rol oynamaktadir. Diger nedenleri olarak ise fibromuskiiler displazi,
elongasyon sonucu damarda kivrilma olmasi, damara disaridan kompresyon, travmatik
okliizyon, intimal diseksiyon ve arteritler siralanabilir. Stenoza yol agan aterosklerotik
plaklarin en sik yerlesim yeri ACI’nin proksimali ve BC’dir. Karotis arter stenozu
asemptomatik ve semptomatik olarak degerlendirilir. Son alt1 ayda iskemik inme ya da

gecici iskemik atak dykiisii, semptomatik darlik olarak tanimlanir (87-90).

2.6.1. Semptomlar ve olusum mekanizmalari

Arteria carotis interna’nin proksimalinde meydana gelen stenoz veya okliizyon; retinal
ve cerebral iskemiye yol agmaktadir. Iskemik olaylarin meydana gelisi iki mekanizma
ile ortaya ¢ikmaktadir. Bunlar intrakraniyal embolizm ve diisik perfiizyondur
(hemodinamik veya distal yetersizlik). Aterosklerotik plak {izerindeki trombiisler
koparak intrakraniyal damarlarin distalinde tikanmaya neden olabilir. Ya da ACI
stenozu veya okliizyonu sirasinda olusan diisiik perflizyon akimi retina veya cerebral
hemisferde iskemiye yol acar. Ilgili bdlgenin kollateral dolasiminin yetersiz oldugu
durumlarda distal yetersizlik meydana gelir. Hemodinamik mekanizma ile meydana
gelen infarktlar genellikle subkortikal alanlar1 etkileyerek tekrarlayan mindr inme ile

seyreder, embolik infarktlar ise daha ¢ok kortikal alanlar1 etkilemektedir (91).

Ekstrakranial ACI stenozunda kilinik belirtiler oldukga farkli olabilir. Gegici iskemik
atak, gegici gorme kayb1 ya da agirhigi kisiden kisiye degisen inme sik goriilen kinik
tablolardandir. Circulus arteriosus cerebri iyi ¢alisiyorsa ve kolletreal dolasim
kuvvetliyse klinik bulgu vermeyebilir. Asemptomatik karotis arter stenozu ¢ogu zaman
bir baska lezyonun arastirilmasi sirasinda, aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik sahibi
bireylerde veya rutin tetkikler yapilirken ortaya ¢ikmaktadir. Asemptomatik hastalarin
saptanmasi oldukc¢a dnemlidir. Bu nedenle koroner bypass cerrahisine hazirlanan 65 yas
tizeri, 65 yas alt1 ancak multiple risk faktorii tasiyan ve a. carotis’te iifiiriim tespit edilen
hastalar olmak lizere ii¢ grupta sayilabilecek hastalara mutlaka renkli Doppler USG

ardindan BTA yapilmalidir (91).
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2.6.2. Tam yontemleri

On tani, karotis arter hakkinda hizli ve non-invaziv bilgi saglayan ultrasonografi ile
yapilmaktadir. BT, MR ve DSA ile de stenozun yeri, derecesi ve plak ozellikleri
hakkinda ayrintil1 bilgi saglanmaktadir (92).

2.6.2.1. Ultrasonografi (USG)

Karotis Doppler USG, karotis stenozlarinda en sik kullanilan noninvaziv tani
yontemidir. Ayni zamanda diisiik maliyetli ve kolay uygulanabilir olmasi temel
kullanimim yaygimlastirmigtir. Olgiim yapilirken hasta supin posizyondadir, bas hafif
ekstansiyonda ve kontralateral tarafa rotasyondadir. Bu pozisyonda boyun
supraclavicular birlesme yerinden mandibular agiya kadar incelenebilir. Karotis arterin
sadece servikal kisminin degerlendirilebilmesi, uygulayiciya bagli olmasi ve artefakta
acik olmasi bu yontemin dezavantajlarindandir (93, 94). Plak karakteristigi ile ilgili
bilgi gri skala transvers goriintiilemesi ile saglanabilirken; damar liimendeki darlik
hakkinda bilgiyi longitudinal veya aksiyal planda gerceklestirilen renkli Doppler

yontemi verir.

2.6.2.2. Manyetik rezonans anjiografi (MRA)

Yiiksek dereceli karotis stenozunu saptamak icin lic boyutlu goriintii veren bir
yontemdir. Van Essen ve ark. calismasinda karotid arterde %70-99 stenozu bulunan
hastalarda MR anjiyonun sensitivitesi %95, spesifitesi %90 olarak bildirilmistir (95).
Tiim darlik diizeylerinde sensitivitesi %98 ve spesifitesi %86 olarak bildirilmistir ancak

%20 oraninda stenozlar1 oldugundan fazla gisterebilmektedir (96, 97).

2.6.2.3. Bilgisayarh tomografi anjiografi (BTA)

Karotis stenozlarin1 derecelendirmede etkinligi %82-%92 arasindadir (98) (11). %70-
%099 arasindaki darliklarda sensitivite %85, spesifite %93 tiir. Tama yakin darliklarda
MR anjiyografi ve renkli Doppler USG’den daha basarilidir ve tama yakin darliklarda

total okliizyonlarin ayiriminda sensitivitesi %97, spesifitesi %99’dur (99). Mural
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kalsifikasyonlar ve dis protezleri gibi 1s1n kuvvetlendirici etkisi bulunan yapilar BT

anjiografilerin degerlendirmesini sinirlamaktadir (100, 101).
2.6.2.4. Dijital subtraksiyon anjiografi (DSA)

Vaskiiler goriintilemede taniyr saptamak igin altin standart olarak kullanilan
incelemedir. Kontrastli damar ile siiperempoze olan c¢evre dokularin goélgesi olmadan
damarlar1 goriintiileme olanagi saglar. Bir diger avantaji ise goriintiileme sirasinda
anjioplasti ve stentleme gibi islemlerin yapilabilmesidir Ancak invaziv bir yontem
oldugu i¢in ilk tercih degildir. Dezavantaji ise %0.4-4 gecici iskemik atak, %0.5-1 inme

ve %1 den az bir 6liim riskine sahip olmasidir (102-104).

2.6.3. Stenoz ol¢iim yontemleri

Karotis arter stenozunda darlik derecesinin Ol¢iimiinde kullanilan yontemler, ECST
(European Carotid Surgery Trial), NASCET (North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial) ve CC (Common Carotid) yontemleridir (105-107).

NASCET: Maksimum stenotik bolgedeki rezidiiel liimen c¢api, bolgenin distalindeki
normal limen ¢apindan ¢apindan ¢ikarilir. Cikan sonu¢ normal liimen ¢apina boliinerek

100 ile garpilir (Sekil 2.14.).

ECST: Maksimum stenotik bolgedeki rezidiiel liimen ¢api, ayn1 bolgedeki total liimen
capindan ¢ikarilir. Cikan sonug total ¢apa boliinerek 100 ile carpilir (Sekil 2.14.).

CC: Maksimum stenotik bolgedeki rezidiiel liimen ¢ap1, ACC distal capindan ¢ikarilir.
Cikan sonu¢ ACC c¢apina boliinerek 100 ile carpilir (Sekil 2.14.).

NASCET = %(B-A)B X 100 stenoz
ECST = %(C-A)/C X 100 stenoz

CC =%(D-A)D X 100 stenoz

Sekil 2.14. ACI stenozu 6lglim yontemleri. A: Stenozun en dar yeri, B: ACI’nin distalindeki
normal arter ¢capi, C: ACI’nin stenoz seviyesindeki tahmini orijinal ¢ap1, D: ACC normal arter
cap1 (108)
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NASCET smiflamasinda %30, %40, %50, %60, %70, %80 ve %90 olarak oSl¢iilen
karotis darligi, ECST ye gore sirastyla %65, %70, %75, %80, %85, %91 ve %97 darlik

ile uyumludur.

2.6.4. Tedavi

2.6.5.1. Medikal tedavi

Karotis stenozu kardiyovaskiiler olaylarin 6zellikle inmenin isaretcisidir. Tedavi buna
yonelik planlanir. 1) Karotis stentleme sonrast ve dncesinde standart olarak, 2) %50°den
az semptomatik, 3) %60’dan az asemptomatik darliklarda medikal tedavi diizenlenir.
Hipertansiyon, hiperlipidemi ve diabetes mellitus kontrol altinda tutulur. Medikal
tedaviye ek olarak yasam stili degisimi, sigara kullaniminin birakilmasi, kilo verilmesi,
saglikli yiyecek tiiketimi ve diizenli egzersiz ile karotis arter stenozu olusumu ve
ilerlemesi yavaslatilabilir. Semptomatik ve asemptomatik kritik karotis arter stenozunda

cerrahi tedavinin her zaman medikal tedaviye iistiin oldugu belirtilmektedir (109).

Hipertansiyon tedavisi: her 10 mmHg kan basinci artig1 inme riskini %30-45 oraninda

arttirir (110).

Hiperlipidemi tedavisi: karotis arter stenozlu hastalarda LDL kolestrol diizeyindeki

%10’luk diistis inme riskini %15.6 oraninda azaltir (111).

Diabetes mellitus tedavisi: Diabetes mellitus tanili kisilerde inme riski 2-5 kat fazladir.

Karotis arter stenozlu diyabetik hastalarda ise HgAl1’nin %7’nin altinda tutulmasi

Onerilmektedir (111).

Antiagregan-Statin tedavisi: Antiagregan ilaglar trombositlerin birbirlerine yapismasini

Onleyen ve trombiisii engelleyen ilaglardir. Statinler ise lipit diisiirticii ilaglar olarak da
adlandirilir. Kolestrol sentezini engelleme ve kandan LDL emilimini arttirma etkisi

vardir.

Ateroskleroz hastalarindaki kardiyovaskiiler olaylar1 6nlemede kombine antiagregan ve
statin kullaniminin faydasi pek ¢ok randomize calismayla ortaya konulmustur (112-

114).
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2.6.5.2. Cerrahi tedavi

Semptomatik karotis arter hastaliginda tedavi yaklagimi iki biiylik randomize kontrollii
calisma (toplamda 5893 hastanin takibini igeren) North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial (NASCET) ve European Carotid Surgery Trial (ECST)
sonuglara gore belirlenmistir. %50-99 karotis arter stenozu olan hastalarda karotis
endarterektomi; oliimii ve tek tarafli inmeyi kabul edilebilir bir yiizdeye (NASCET:
%2.5, ECST: %12.3) ¢cekmistir. Ozellikle 75 yas iizeri semptomatik hastalarda karotis
endarterektominin ¢ok daha yararli oldugu gosterilmistir. Ancak okliizyona yakin

degerde stenoz olgularinda ise yarar fazla saglanamamaktadir (115, 116).

Asemptomatik karotis arter stenozunda tedavi seklini belirleyen Asymptomatic Carotid
Atherosclerosis Study (ACAS) ve Asymptomatic Carotid Surgery Trial (ACST) olmak
tizere iki biiyilk ¢alisma vardir. Randomize Asymptomatic Carotid Atherosclerosis
calismasinda 4657 tane hasta 30 ay boyunca izlenip karotis arter stenozu % 60’tan daha
fazla olan ve yalnizca medikal tedaviyle, medikal tedavi + karotis endarterektomi

yapilmis hastalarda ipsilateral inme riski sirasi ile %11 ile %5.1 saptanmistir (117).
2.6.5.2.A. Karotis endarterektomi

Bu bolgenin cerrahi girisimlerinde girisimin kendisiyle ilgili 6nemli hususlar ile carotis

sistemine komsulugu nedeniyle dikkat edilmesi gereken bir cok anatomik yap1 vardir;

e Normalde karotis kilif i¢inde posteriorda seyreden ancak kimi zaman anteriorda
seyredebilen n. vagus,

e Arteria thyroidea superior ve girisim bdolgesinin siliperiorunda seyreden n.
hypoglossus,

e Arteriae carotis iginde kirilgan ateromatdz plak var olabilecegi ve distal

embolizasyona sebebiyet verebilecegi.
Karotis endarterektomide iki farkli cerrahi teknigi mevcuttur.
Konvansiyonel cerrahi teknigi

Carotis sistemini olusturan ii¢ arter de klemplendikten sonra ACC’dan ACI’ye dogru
lezyona sahip intimanin en iyi goriildiigli yere kadar longitudinal insizyon
gerceklestirilir. Lezyon bulunan intima ve media tabakasi, media ve adventisya tabakasi

arasindan girilerek dairesel disektorle doniiliir ve plak serbestlestirilir. Ateromatdz plak
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ACC tarafinda miimkiin oldugunca distalden kesilir, diseksiyon ACE’ye de ilerletilerek
nazikg¢e ¢ikarilir. Son adim ise arteriotominin kapatilmasidir. ACI, 6 mm’nin iizerinde
bir ¢apa sahipse primer kapatma kullanilir. ACI, 6 mm’den az bir ¢apa sahipse ve
primer kapatma sirasinda darlik meydana geliyorsa ven ya da sentetik materyal ile patch
yapilir. Literatiirde patch kullaniminin restenozlart 6nledigi bildirilmistir (Sekil 2.15.)

(118-121).

Sekil 2.15. Konvansiyonel endarterektomide arterin patch’le kapatilmasi ve primer
kapatilmasi, A: ACI’nin ven ya da sentetik patch kullanilarak kapatilmasi, B) ACI’nin
primer kapatilmasi (122)

Eversiyon teknigi

Arteria carotis interna BC havuzundan ayrildig1 yerde transvers olarak kesilir. Plak fikse
edildikten sonra ACI’daki lezyonlu intima ve media bozulmadan yukari siyrilmakta
ama adventisya korunmaktadir. Devaminda ACE ve ACI dairesel disektorle temizlenir;
ACI, ACC’e anastomoze edilir. Eversiyon tekniginde sant ve yama kullanilmamaktadir.
Avantaji uzun-kiviimli ACI'ye ya da kisa karotis lezyonuna sahip hastalarda
kullanilabilmesidir. Ayrica kiiciik ¢apl arterlerde arter ¢apini daraltmadan biitiinliik
saglar. ACI lezyonu distale dogru uzaniyorsa kullanimi uygun degildir (Sekil 2.16.)
(123, 124).
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A B C D

Sekil 2.16. Endarterektomide eversiyon teknigi, A: ACI’'nin BC’den ayrildig1 seviyeden
kesilmes, B: Tunica adventisyanin plak formasyonu etrafinda eversiyonu, C: Plak
formasyonunun temizlenmesi, D: ACI’'nin ACC’ye anastomoze edilmesi (124)

Karotis endarterektomi komplikasyonlari

Endarterektomi sirasinda arter duvarinda yirtik/’kopma, kanama, sinir yaralanmalar1 (n.
hypoglossus, n. vagus), serebral mikroemboli goriilebilir. Postoperatif erken dénem
retromboz, serebral kanama ya da stenozun ortadan kalkmasina bagli olarak artmis
serebral hiperperfiizyon sonucu beyin 6demi ortaya g¢ikabilir. Cerrahi sonrasi restenoz
da gortilebilir. Nadir de olsa siitur/ anastomoz hattinda yada kullanilan yamaya bagh

anevrizma; yara bolgesinde enfeksiyon gelisebilir (125).

2.6.5.2.B. Perkiitan koroner girisimler
Perkiitan balon anjioplasti (PTA)

Cesitli nedenlerle stenoz ya da okliizyon gelisen damarlari mekanik yolla genisletme
teknigi perkiitan balon anjioplasti olarak adlandirilir. Darlik goriilen segmente bir
kalvuz tel yardimiyla gonderilen, iki ya da {i¢ segmentli polietilen balon kataterler
yardimiyla gergeklestirilir. Balon daha onceden belirlenmis ¢apa ulasincaya kadar
normal kan basincinin 75-500 katina kadar sisirilir. Balon biiyiidiik¢e, plak muhtevasi
ile birlikte intima ve ¢evresindeki muskiiler tabakay1 genislemeye zorlar. Bir siire sonra

balon sondiirtilerek geri ¢ekilir (Sekil 2.17.B-C).
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Periferik arter hastaliklarinda endovaskiiler miidahale olduk¢a zordur. Agir ve genis
kalsifikasyonlarin varlig1 ve potansiyel olarak miidahale gerektiren damarlarin sayisinin
fazla olmasi, erisim zorlugu bunlardan bazilanidir. Gelistirilmis klavuz tel, balon ve

stent teknolojileri bu alanda fayda saglamistir (126).

Ideal balon Kkatater rahat itilebilir, diisiik profilli, izine sadik olmali ve lezyonu
kolaylikla gegebilmelidir. Katater ¢capt damar c¢api ile ayni olmali, uzunlugu lezyonun
uzunluguna gore secilmelidir. Diiz kas hiicrelerinin neointimal biiylimesini inhibe eden

ilag saliniml1 balonlar ise restenoz olusumunu engelleyebilir (127).

Karotis arter stentleme

[k olarak karotis arter endarterektomi yapilamayan hastalarda uygulanmistir. Stenozu
agir, yiksek riskli hastalar1 da iceren c¢esitli klinik ¢aligmalar karotis arter
endarterektomi ve karotis arter stentleme arasinda 1-3 yil boyunca klinik olay
gelisiminde belirgin fark olmadigimi ortaya koymustur. Ancak perkiitan balon
anjioplasti ile karsilastirildiginda diseksiyona neden olmamasi, restenoz siiresinin

uzamasi gibi avantajlart mevcuttur (Sekil 2.17.D-E). (128-132).

Akut koroner sendrom, kalp hastaligi, son 6 haftada gecirilmis miyokard enfarktiisi,
endarterektomi sonrasi rekiirren lezyon, kollateral arterlerin total okliizyonunda, boyun
cerrahisi ge¢misi, trakeostomi, laringeal paralizi, C2-3 diizeyinde BC, clavicula altinda
BC, ACC proksimal lezyonu, distal ACI stenozu, carotis diseksiyonu gibi durumlarda

karotis arter stentleme, karotis arter endarterektomi’ye tercih edilmektedir (133).
Karotis Stentleme islem Komplikasyonlari

Her ne kadar hastanin sikayetlerinin tedavisine yonelik yapilan karotis arter
endarterektomi’ye gore daha az invaziv bir islem olsa da isleme ve islemi yapan kisiye
bagli komplikasyonlar ortaya c¢ikabilmektedir (134). Stentleme sirasinda BC’deki
baroreseptorlerin de etkilenmesine bagli olarak viicut arteriyel kan akiminda
hemodinamik bozukluklar ortaya ¢ikabilir (135). Bir diger 6nemli komplikasyonu da
serebral hiperperfiizyon sendromudur. Yapilan ¢alismalarda karotis arter endarterektomi

tedavisi sonrasinda gelisen bu durumla endovaskiiler tedavi sonrasinda da
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karsilagilabildigi belirtilmistir. Sonucunda intrakraniyal hemorajiler, bas agrisi, nébetler

gozlenebilmektedir (136) .

LS v ) Mikro orgili kumas Kan akimi
pargacigi (ag) ‘ag’ daki
mikroporlar-
dan gecerek
N Tel halka devam eder

Koruma

10125162; Islem sirasinda
lft t kopan  pargalar
e ‘ag’ tarafindan

tutulur

Katater
balonunun
sigirilmesi

Aterosklerotik

A
plak i

Balon anjiyoplasti

ile kirilan plak e .

2 embolik kalintilar 1 Embolik plak
olusturur ~—\13 j kalintilarimi
\ iceren paket

Plak yatagina stent
yerlestirilmesi

Sekil 2.17. ACI balon anjioplastisi ve stent uygulanmasi, A: I¢inde koruma cihazi
barindiran kataterin plak formasyonunun distaline ulagsmasi, B: Kataterden koruma
cthazinin yerlestirilmesi, C: Katater balonunun sisirilerek damar liimenin genisletilmesi,
D: Plak yatagina stent yerlestirilmesi, E: Kalintilar1 igeren paketin katater aracaligiyla
cikarilmasi
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2.7. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Tomografi viicuttan kesitler halinde goriintii alma islemini tanimlamaktadir. Tomografi
kelimesi Yunanca’da kesmek anlaminda kullanilan “fomos” ve goriintii anlamina

kullanilan “grama’ kelimelerinin birlesimiyle ortaya ¢ikmistir (137).

Bir BT cihaz1 {i¢ ana boliimden olugmaktadir. 1) X 15 kaynagi ve dedektdrlerin
bulundugu tarayici, 2) bilgilerin toplanip degerlendirildigi bilgisayar, 3) goriintiilleme
iinitesi. Oncelikle hastaya intravendz iyotlu konstrat madde enjeksiyonu yapilr,
maddenin incelenecek damara ulasma siiresi beklenir. Istenilen damara ulasma siiresi
kiiciik dozda kontrast madde verilerek kisiye 6zel hesaplanabilecegi gibi, ortalama bir
deger de referans alinabilir. Sonrasinda incelenecek bdlgenin topogrami alinarak
sinirlar1 belirlenir. Masa iizerinde sabit duran hasta etrafinda sarmal bir sekilde donen
X-151n1 tiipii ve bir alict dedektor sayesinde ilgili bolgenin goriintiilenmesi saglanir.
Operatoriin belirledigi kesit kalinligina esit kalinlikta 1s1n demetleri gonderilir. Tiip
tarafinda {iiretilen 1sinlar insan viicudundan geger, dedektorler tarafindan tutulur. Bu
sitrada dokular bu 1smlar1 yogunluklarina nispetinde absorbe ederler. Cesitli
matematiksel denklemler sonucunda her dokunun 1511 zayiflatma degeri hesaplanir bu
degerler karsilig1 olan gri tonlara boyanir. Fakat genel olarak diiz grafilerdeki gibi dort
ana dansite sunlardir: hava siyah, yag koyu gri, yuamusak dokular acik gri ve kemik yada
kalsiyum ve kontrast maddeler beyaz olarak goriintiilenir. Sonug¢ olarak bilgisayar
ekraninda goriilen iki ve li¢ boyutlu rekonsktriiksiyonlar, aslinda renkle kodlanmig
elemanlardan meydana gelen noktaciklar biitiiniidiir. iki boyutlu goriintiilerde hastanin
ayakucundan bakiyor ve hastayr transvers kesitler halinde gozlemliyormuscasina

bilgiler saglanmaktadir (Sekil 2.18.)(138-141).

dexter sinister

posterior

Sekil 2.18. BT goriintiileme sirasinda gozlemcinin bakis agis1 (138)
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Modern tip alanlarinda bilgisayar teknolojilerinin goriintiilemedeki gelismelerinden
oldukca yararlanilmaktadir. Goriintiileme yontemlerindeki bu ilerlemeler tip alaninda
teshis ve tedavi i¢in genis imkanlar saglamaktadir. Bilhassa canli organizmaya disaridan
miidahale olmaksizin goriintiileyebilme olanagi canli organizmanin hem daha iyi
anlagilmasina hem de tedavinin sec¢ilmesi ve izlenecek yolun belirlenmesine fayda
saglamistir. Giiniimiizde tan1 amacli olarak en cok tercih edilen radyolojik goriintiileme
teknigi olan BTA’nin bircok avantaji bulunmaktadir. Her goriintii kesiti ayri
incelendiginden diiz grafideki gibi superpozisyon olmamaktadir. Bu nedenle BTA
goriintlileri radyografiden ¢ok daha ayrintili olur. Goriintiilerin istenildigi kadar ince
kesitlerde, kisa zaman iginde elde edilmesi; cesitli bilgisayar yazilimlar1 sayesinde bu
goriintlilerden iki ve iic boyutlu goriintiiler olusturulmasi BTA’nin 6nemli bir
avantajidir. BTA’nin bosluklu yapilarda kullanilmasi ve kesitsel goriintiilerde yiiksek
derecede detay vermesi ise en biiyliik avantajidir. Ayrica kontrast soliisyon verip
dinamik incelemelere olanak saglamasi ozellikle i¢ organlarin hastaliklarinda ayirici
tanida BTA’nin kullanim alaninmi artirmistir. Operatdr becerisine ¢ok bagli olmamasi
dolayisiyla kisiden kisiye fazla degismemesi bir diger avantajidir. Biitiin bu
avantajlarinin yaninda BTA’nin yiiksek radyasyon dozu ise bir dezavantaj seklinde
goriiliir. Diger dezavantajlari ise yliksek diizeyde olarak kabul edilebilecek kontrast
madde gerektiriyor olmast sonucu nekrotoksititeye neden olabilmesi, hareketsiz
duramayacak hastada diagnostik kalitede goriintii elde edilememesi ve metal dis

dolgularinin goriintiilerde artefakta yol agmasi olarak sayilabilir (142).
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3. GEREC ve YONTEM

Hasta popiilasyonu

Calisma, Gaziantep Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi’nde 2015-2020 yillar1 arasinda
cesitli nedenlerle bas-boyun, beyin-carotis BTA’s1 ¢ekilmis olan hastalarin arsivde
bulunan goriintiileri tizerinde retrospektif olarak gerceklestirildi. Arsiv taramasinda elde
edilen ~4000 hasta i¢ginden amacimiza uygun olan 400 goriintii incelendi. Kesit kalinlig
> 4 mm olan, 6l¢timlerin yapilacagi kemik yapilarin iic boyutlu rekonstriiksiyonda net
goriinmedigi goriintiiler; cerrahi ve/veya girisimsel miidahaleye maruz kalmis hastalar
dahil edilmedi. Caligmaya 18 yas tistiindeki hastalar dahil edildi bunun disinda herhangi
bir yas ve cinsiyet sinirlamasi getirilmedi. Sonug olarak bu ¢aligmaya kriterlere uygun
toplam 247 hasta dahil edildi. Bunlardan 123’1 kadin, 124’1 erkektir. Hastalarin yas
ortalamas1 53.87+17.51 idi. Olciimler tek arastirmaci tarafindan yapilmistir. Calisma
oncesinde Gaziantep Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan izin alindi

(Karar no: 2019/289). Hastalarin taninmasini engellemek icin veriler kodlandi.

Goriintiilerin alinmasi ve islenmesi

Hastalara ait BTA goriintiileri 64 dedektorlii VCT XTe Light Speed, General Electric,
Healthcare Systems (ABD) ile elde edilmistir. Iyot konsantrasyonu 300 mgl/ml olan
120 ml non-iyonik kontrast maddenin ardindan 40 ml serum fizyolojik vena cubiti
media’dan 4ml/sn hizla bolus tarzinda enjekte edildi. Cekimler; kolimasyon 40 mm
(64x 0.625 ), rotasyon suresi 0.35 saniye, pitch degeri 1, X 11 tiipiinde 100-120
kilovolt ve 150-600 miliamper, dedektor kalinligi 0.625-4 mm ve rekonstriiksiyon
aralig1 0.625-4 mm standartlar1 kullanilarak gerceklestirildi.

lgili dlgiimleri yapmaya hazir hale getirmek amaciyla, iki boyutlu BTA gériintiilerinin
iic boyutlu (3B) rekonstriiksiyonlari, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi
Anabilim Dalinda, ac¢ik kaynak yazillm programi olan Horos v.4.0.0
(https://horosproject.org/) kullanilarak yapildi (Resim 3.1.). Bu c¢alisgma konu ile ilgili
klinisyen iki Ogretim iyesinin deneyimleri ve ortak kararlarinin yonlendirmesiyle
yapilmistir. Elde edilen 3B goriintiiler {izerinde cesitli ¢ap ve ag1 Olglimleri yapildi,
bifurkasyonun seviyesi belirlendi. Cap ve ag¢1 Ol¢iimleri yapilirken ACE’nin boyunda

verdigi dallar kesilerek yok sayildi.
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Resim 3.1. BTA goriintiilerinin iki ve ii¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar1

3.1. Seviye Ol¢iimleri

3.1.1. Lateralden yapilan élciimler

Elde edilen 3B rekontriiksiyonlarda bas ve boyun tam lateralden izlendi. Goriintiileri
dogal bas pozisyonuna getirmek i¢in Frankfurt Horizontal Diizlemi kullanildi. Frankfurt
Horizontal Diizlemi, meatus acusticus externus’un ust simniri ile orbita’nin en alt

sinirindan gegen horizontal diizlem olarak tanimlanmaktadir (143) (Resim 3.2.).

Resim 3.2. Frankfurt Horizontal Diizlemi

Arteria carotis interna ve ACE’nin birbirinden ayrilma noktasina diger bir ifadeyle
catallanmanin en derin yerine bifurkasyon noktast (BN) adi verildi. BN’den gegen
transvers diizlem ise bifurkasyon diizlemi olarak belirlendi (BND). BND’nin cevre
yapilarin tanimlanan diizlemleriyle arasindaki mesafe milimetre (mm) cinsinden

ol¢iildii. Bu transvers diizlemler sirasiyla proc. mastoideus’un alt sinirindan gegen
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mastoid diizlem (MD), goinon noktasindan gecen gonional diizlem (GD), os hyoideum
cornu majus’un st sinirindan gecen hyoid diizlem (HD), cart. thyroidea cornu
superius’un tist sinirindan gegen thyroid diizlemdi (TD) (Resim 3.3.). Bu diizlemlerden
BND’nin 2 mm asagisinda ya da yukarisinda olan ilgili yapilar BC ile aym1 diizeyde

kabul edildi. Digerleri ise BC’ye olan konumuna gore asagisinda veya yukarisinda

olarak siniflandirildi.

Resim 3.3. BC seviyesinin ¢evre anatomik yapilara gore mesafesi ve konumunun
degerlendirilmesi, MD: mastoid diizlem, GD: gonional diizlem, HD: hyoid diizlem, TD:
thyroid diizlem, BN: bifurkasyon noktasi, BND: bifurkasyon noktasi diizlemi,
M1: BND-MD aras1 mesafe, M2: BND-GD aras1 mesafe, M3: BND-HD aras1 mesafe,
M4: BND-TD aras1 mesafe

3.1.2. Anteriordan yapilan dl¢iimler

Bifurcatio carotidis’in vertabrae cervicales’e gore seviyesi ise 6zellestirilmis bir seviye
belirleme metoduna (17) benzer bir sekilde belirlendi. Corpus vertebrae’lar transvers
olarak iist 1/3, orta 1/3 ve alt 1/3 olmak {izere {i¢ esit seviyeye boliindii. Her bir discus
intervertebralis ise bir seviye kabul edildi. Maxilla, mandibula, os hyoideum ve cart.
thyroidea goriintiiden uzaklastirilarak vertebrae cercivales anteriordan agiga cikarildi.
Corpus vertebralarin ayni vertikal dogrultuda olmasi i¢in gerekli 3B rotasyon ve
diizeltmeler yapildi. Anterior goriintiide BN belirlendi ve buradan gegen BND her iki
taraf i¢in de ¢izildi. Bu diizlemlerin vertabrae cervicales lizerinde kesisim noktalari

degerlendirildi (Resim 3.4.).
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Resim 3.4. BC seviyesinin vertebrae cervicales’e gore degerlendirilmesi

3.2. Aa Olciimleri

Bireylerin carotis sistem agilart ve ¢aplari 6l¢iilmeden 6nce BTA goriintiilerinden elde
edilen ii¢ boyutlu arter rekonstriiksiyonlart ACI ve ACE’nin olusturdugu BC’in en agik
goriildiigli pozisyon elde edilene kadar kendi etrafinda rotasyona tabi tutulmustur. Bu

islem sirasinda goriintliyii engelleyen ¢evre yapilar kesilerek uzaklastirilmistir.

3.2.1. Bifurkasyon acisinin olciilmesi

Cesitli calismalarda damar merkez orta hattin1 belirlemek ve ayrilma bolgelerindeki
acilart 6lgmek amaciyla gesitli yaklasimlar uygulanmistir ancak literatiirde bu konuda
bir fikir birligi bulunmamaktadir (7, 144-147). Bu c¢alismada bifurkasyon acist iki
yontemle olgiildii. Ilki Thomas ve ark. (7) kullandigi ydntemin pratiklik ve
anlagilabilirlik bakimindan modifiye edilmis haliydi. Ik adim olarak BN belirlendi. ACI
ve ACE’nin baslangi¢ yerini belirlemek i¢in bifurkasyon havuzuna maksimum yarigaplh
bir ¢cember yerlestirildi. Maksimum yarigapli ¢ember bifurkasyon havuzunda biri BN,
digeri ACI-ACC damar yiizeyi bir digeri ise ACE-ACC damar yiizeyi olmak iizere 3
noktadan teget gecmekteydi (Resim 3.5. A). ACI ve ACE damar liimenlerine merkezi
bu bifurkasyon ¢emberi {izerinde olan maksimum yaricapli birer ¢ember yerlestirildi.
Bir sonraki maksimum yarigapli ¢emberler ise ilk c¢emberlerin merkezine teget
gecmekteydi (Resim 3.5.B). Birinci ve ikinci ¢gemberlerin merkez noktalarindan gegen

vektor, ACI’nin damar merkez ekseni kabul edildi. Ayni islem ACE’ye de uygulandi.
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Bifurkasyonu olusturan bu iki damarin merkez eksenleri arasinda kalan ag1 bifurkasyon

acis1 (BCA)) olarak kabul edildi (Resim 3.5.C).

Resim 3.5. BCA’in Ol¢iilmesi

Ikinci olarak da Kamenskiy ve ark. (2012)(148) kullandig1 yéntemle BC &lgiildii. ACI
ve ACE’nin birbirlerine bakan damar yiizeylerine ¢izilen teget dogrular arasinda kalan

ac1 ikinci bifurkasyon agis1 (BCA,) olarak adlandirildi (Resim 3.6.)

Resim 3.6. BCA,’in 0lgiilmesi

3.2.2. Arteria carotis interna ve arteria carotis externa acisinin ol¢iilmesi
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Arteria carotis interna ve ACE’nin ACC’den ayrilma agilar1 arastirildi. Bu nedenle ACC
damar merkez ekseni belirlendi. Ik adim olarak ACC nin bifurkasyon havuzuna girdigi
yer belirlendi. Siniis caroticus, ACI iizerinde bulunmaktadir. Bu nedenle bifurkasyon
genislemesi ACI tarafinda olma egiliminde oldugundan bifurkasyonun proksimal
baslangi¢c seviyesi ACI tarafinda aranmistir. ACC damar limeninin ACI tarafinda,
damara duvarina teget bir dogru ¢izildi. Damar yiizeyinin bu dogrudan ayrildig ilk
nokta inferior bifurkasyon noktasi (IBN) olarak belirlendi. Bu noktadan gegen transvers
diizlem (IBND) bifurkasyonun proksimal baslangi¢c noktasiydi. ACC’nin bitis seviyesi
IBND kabul edildi (Resim 3.7.A-B). Merkezi IBND iizerinde olan maksimum yarigapli
bir cember yerlestirildi. ikinci maksimum yaricapli ¢ember ise ilk dairenin merkezine
teget gecmekteydi. Birinci ve ikinci ¢emberlerin merkezlerini birlestiren bir vektor
c¢izildi ve bu vektor ACC’in damar merkez ekseni olarak kabul edildi (Sekil Resim

3.7.C-D).

Resim 3.7. BC baslangi¢ yerinin ve ACC damar ekseninin belirlenmesi

Arteria carotis communis damar merkez ekseninin ACI damar merkez ekseni ile yaptigi
act ACI acis1, ACE damar merkez ekseni ile yaptig1 ac1 ise ACE acis1 olarak 6l¢tildii
(Resim 3.8.).
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Resim 3.8. ACI ve ACE agilarinin 6l¢giilmesi
3.3. Cap Ol¢iimleri

3.3.1. Arter ¢aplarmin ol¢iilmesi

Damarin herhangi bir seviyesinden alinacak olan ¢ap dl¢limii hem 6l¢limii yapan kisiye
gore degisiklik gdstereceginden hem de damar geometrisinin bireyler arasinda ve kendi
icinde c¢ok cesitli varyasyonlar gostermesinden dolayi, dogru bir deger ortaya
koymayacag1 disiiniildi (11, 147, 149-152). ACC, ACI ve ACE iizerinde ardisik ii¢
tane daha maksimum yaricapli ¢ember yerlestirildi. Her bir arter lizerindeki ilk bes
ardisik ¢emberin ¢aplarinin aritmetik ortalamasi o arterin ¢api olarak kabul edildi (ACI

¢ap1, ACE cap1, ACC ¢ap1) (Resim 3.9.).

Resim 3.9. Arter ¢aplarinin hesaplanmasi

3.3.2. Bifurkasyona ait caplarin 6lciilmesi
Bifurkasyonun ACI ve ACE’ye ayrildig1 yerdeki capi bifurkasyon capi olarak kabul
edildi. Bifurkasyonun en genis kisminin yani bulbusunun capi ise bulbus capi olarak

kabul edildi (Resim 3.10.).
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Resim 3.10. BC capinin ACI-ACE ayrilma yerinde ve bulbusun en genis oldugu yerde
Olciilmesi

3.4. Istatistiksel Analiz

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilk testi ile test edilmis, normal
dagilmayan ozelliklerin 2 grupta karsilastirllmasinda Mann Whitney U testi, 2 den fazla
bagimsiz grupta karsilastirllmasinda ise Kruskal Wallis ve Dunn ¢oklu karsilastirma
testleri kullanilmistir. Sayisal degiskenler arasindaki iligkilerin test edilmesinde
Spearman korelasyon Kkatsayisi, kategorik degiskenler arasindaki iliskilerin test
edilmesinde ki-kare testi kullanilmigtir. Tanimlayicr istatistik olarak sayisal degiskenler
icin ortalamatstandart sapma, kategorik degiskenler i¢in ise sayr ve % degerleri
verilmistir. Istatistiksel analizler icin SPSS for Windows version 24.0 paket programi

kullanilmis ( ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismada ortalama yaglar1 53.87+17.51 olan (18-95 yas aralifinda) 247 bireyin

gorlntiileri incelendi. Kadinlarin ortalama yasi 51.75£17.8, erkeklerin ortalama yasi

55.96+17.02 olarak hesaplandi. Bireylerin yas ve cinsiyetleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktu (p=0.059) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Calismaya dahil edilen bireylerin yaglarinin cinsiyetlere goére dagilimi

4.1.

. Yas
Cinsiyet .
n % Ort. S.S. Min. Max.
Kadin 123 49.8 51.75 17.8 19 91
Erkek 124 50.2 55.96 17.02 18 95
Toplam 247 100 53.87 17.51 18 95
Seviye Bulgular:

4.1.1. Lateralden olgiilen parametrelere dair bulgular

Bifurcatio carotidis’in proc. mastoideus, gonion, os hyoideum ve cart. thyroidea olmak

lizere dort anatomik yapiya olan uzakligi milimetre cinsinden 6l¢iildii. Sag ve sol olmak

lizere her birey iizerinde sekiz mesafe Ol¢iimii gerceklestirildi. Ayrica bu anatomik

yapilara gore konumu degerlendirildi. (Tablo 4.2.)

Tablo 4.2. Lateralden 0lciilen parametreler

Kod |Parametre Kod | Parametre

Ml BC ile proc. mastoideus arasi mesafe K1 |BC’in proc. mastoideus’a gére konumu
M2 | BC ile Gonion arasi mesafe K2 | BC’in Gonion’a gore konumu

M3 BC ile os hyoideum aras1 mesafe K3 | BC’in os hyoideum’a goére konumu
M4 | BC ile cart. thyroidea aras1 mesafe K4 | BC’in cart. thyroidea’ya gore konumu
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Bifurcatio carotidis erkeklerde ve kadinlarda ortalama olarak proc. mastoideus’un
asagisinda gozlendi. BC ile proc. mastoideus aras1 mesafe sol tarafta cinsiyetler arasinda
anlamli bir farklilik gdéstermemekteydi (p=0.279). Ancak sag tarafta (p=0.005) ve sag-
sol birlikte bakildiginda (p=0.001) bu mesafenin erkeklerde kadinlardakinden fazla
oldugu goriildii. Bifurcatio carotidis ile Gonion arast mesafe hem sag tarafta hem sol
tarafta hem de sag-sol birlikte bakildiginda cinsiyetler arast anlamli bir fark

gostermemekteydi (Tablo 4.3.).

Bifurcatio carotidis ile os hyoideum aras1 mesafe hem sag tarafta hem sol tarafta hem de
sag-sol birlikte bakildiginda cinsiyetler arasi anlamli bir fark gostermekteydi. BC
erkeklerde ve kadinlarda ortalama olarak os hyoideum’un asagisinda gézlendi. Hem sag
tarafta (p=0.045) hem sol tarafta (p=0.014) hem de sag-sol birlikte bakildiginda
(p=0.002) bu mesafenin kadinlarda erkeklerdekinden fazla oldugu goriildii (Tablo 4.3.).

Bifurcatio carotidis erkeklerde ve kadinlarda ortalama olarak cart. thyroidea’nin
yukarisinda gozlendi. BC ile cart. thyroidea aras1 mesafe sag tarafta cinsiyetler arasinda
anlamli bir farklilik gostermemekteydi (p=0.057). Ancak sol tarafta (p=0.008) ve sag-
sol birlikte bakildiginda (p=0.001) bu mesafe erkeklerde kadinlardakinden fazla oldugu
gorildii (Tablo 4.3.).

Tiim bu degerler BC’nin komsu yapilara gore topografisi hakkinda genel bir bilgi
sunmaktadir. Sag taraf, sol taraf ve sag-sol taraf birlikte incelendiginde kadinlarda ve
erkeklerde BC ile Gonion arasi ve os hyoideum aras1 mesafenin standart sapma degeri
diger ikisine gore daha diisiik oldugu i¢in daha az hatayla Olgiilebilir denebilir. Yani
BC’nin bu iki yapiya gore yerini tahmin etmek daha dogru bir sonu¢ verecektir (Tablo

4.3.).

Bifurcatio carotidis’in sadece os hyoideum’a gore konumu agisindan sag-sol taraf ayri
bakildiginda (n=247) sag tarafta (p=0.018) ve sag-sol taraf birlikte bakildiginda (n=494)
(p=0.002) cinsiyetler arasinda anlamli bir iliski gozlendi. Diger konum parametreleri ile
cinsiyetler arasinda anlaml bir iliski yoktu. Sag tarafta os hyoideum’un asagisinda olma
kadinlarda (p=0.009), yukarisinda olma erkeklerde (p=0.006) ytliksek oranda anlamliydi.
Sag-sol taraf birlikte bakildiginda ise os hyoideum’un asagisinda olma kadinlarda
(p=0.001), yukarisinda olma erkeklerde (p=0.002) yiiksek oranda anlamliydi. (Tablo
4.4.).
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Tablo 4.3. Lateralden 6lciilen mesafe parametrelerinin ortalama (Ort.) ve standart sapma (S.S.) degerlerinin cinsiyetlere gore dagilimi

Sag
Kadin (n=123) Erkek (n=124) Toplam (n=247)
Parametre(mm) Ort.£SS Min-Max Ort.£SS Min-Max p Ort.£SS Min-Max
M1 -48.5949.55 -70.39-(-28.03) -52.33+10.93 -74.65-(-26.01) | 0.005* | -50.47+10.41 [ -74.65-(-26.01)
M2 -17.2949.1 -39.62-10.56 -19.3+10.79 -47.11-9.05 0.115 -18.3+10.01 -47.11-10.56
M3 -6.37+9.17 -32.22-16.01 -3.8+10.81 -27.51-24.37 0.045% -5.08+10.09 -32.22-24.37
M4 4.6+11.46 -30.6-33.62 7.48+12.2 -21.07-42.81 0.057 6.05+11.9 -30.6-42.81
Sol
M1 -49.14+10.96 -79.38-(-22.39) -51.68+11.22 -80.36-(-23) 0.073 -50.42+11.14 | -80.36-(-22.39)
M2 -17.6+10.86 -50.89-16.94 -19.14+11.41 -53.61-8.02 0.279 -18.38+11.14 -53.61-16.94
M3 -6.47+10.69 -39.51-19.18 -3.13+10.52 -26.78-22.07 0.014* -4.79+10.71 -39.51-22.07
M4 4.44+11.95 -37.66-32.05 8.66+12.66 -18.9-47.37 0.008* 6.56£12.46 -37.66-47.37
Sag-Sol Birlikte
Kadin (n=246) Erkek (n=248) Toplam (n=494)
M1 -48.87+10.26 -79.38-(-22.39) -52+11.06 -80.36-(-23) 0.001* | -50.44+10.77 | -80.36-(-22.39)
M2 -17.66+9.77 -46.35-10.56 -19.01+11.31 -53.61-16.94 0.159 -18.34+10.58 -53.61-16.94
M3 -6.42+9.94 -39.51-19.18 -3.47+10.65 -27.51-24.37 0.002%* -4.94+10.4 -39.51-24.37
M4 4.52+11.68 -37.66-33.62 8.07+12.42 -21.07-47.37 0.001* 6.3£12.17 -37.66-47.37

*0.05 diizeyinde anlamli, M1: BC-proc.mastoideus aras1 mesafe (mm), M2: BC-Gonion arast mesafe (mm), M3: BC-os hyoideum arasi mesafe (mm), M4: BC-cart.

thyroidea arasi mesafe (mm), Negatif degerler BND nin ilgili diizlemin asagisinda oldugunu, pozitif degerler BND nin ilgili diizlemin yukarisinda oldugunu ifade etmektedir
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Tablo 4.4. BC’nin anatomik yapilara gére konumu

Cinsiyet
Toplam
Parametre QiEess g Kadin Erkek
(mm) P
n % n % n %
asagisinda | 50.47£10.41 | 247 100 123 | 100 | 124 | 100
Sag -

(n=247) ayni diizeyde - - - - - - - 1
yukarisinda - - - - - - -
asagisinda | 50.42£11.14 | 247 100 123 | 100 | 124 | 100

Sol .
K1 (n=247) ayni diizeyde - - - - - - - 1
yukarisinda - - - - - - -

Sag-Sol |_asagisinda | 50.4410.77 494 100 246 | 100 | 248 | 100

Birlikte | ayni diizeyde - - - - - - - 1

(n=454) yukarisinda - - - - - - -
asagisinda 19.13+£9.21 238 96.4 120 | 97.6 | 118 | 95.2

(n§3§7) aym dizeyde | 0.98+1.38 5 2 2 | 16 24 | 0.545
yukarisinda | 6.73+3.68 4 1.6 1 0.8 3 2.4
asagisinda 19.21+10.41 238 96.4 121 | 984 | 117 | 944

K2 (nfgélﬂ) ayni diizeyde 0.66+1.3 4 1.6 1 0.8 3 24 | 0.239
yukarisinda 7.36+5.89 5 2 1 0.8 4 3.2

Sag-Sol |_asagisinda | 18.66+10.18 476 96.4 | 239 | 972 | 237 | 956

Birlikte | ayni diizeyde | 0.25+1.53 9 1.8 5 2 4 1.6 | 0.236

(0=494) | vukarisinda | 7.08+4.74 9 1.8 2 |os| 7 | 28
asagisinda | 10.93+6.47 161 05.2 90 | 73.2| 71 | 573

(n§3§7) aym dizeyde | 0.185158 | 23 | 93 | 11 |89 | 12 | 97 |0.018*
yukarisinda 7.934+4.87 63 25.5 22 179 | 41 33.1
asagisinda | 11.32+7.67 151 61.1 84 | 683 | 67 54

K3 (nfgélﬂ) ayni diizeyde | 0.24+1.47 28 11.3 11 8.9 17 13.7 | 0.07
yukarisinda 7.63+5.05 68 215 28 22.8 | 40 323

Sag-Sol asagisinda 11.12+7.07 312 63.2 174 | 70.7 | 138 | 55.6

Birlikte | ayni diizeyde 0.21£1.5 51 10.3 22 8.9 29 11.7 |0.002%

(0=494) | vukarisinda | 7.78+4.95 131 | 265 | 50 [203]| 81 | 327
asagisinda 8.14+5.5 67 27.1 38 309 | 29 23.4

(n§§§7) ayni diizeyde | 0.22+1.6 23 93 10 | 81 | 13 | 105 | 0.385
yukarisinda | 12.96+8.39 157 03.6 75 61 82 | 66.1
asagisinda 9.574+6.67 62 25.1 36 293 | 26 21

K4 (nfgélﬂ) ayni diizeyde | 0.44+1.54 17 6.9 11 8.9 6 4.8 0.1
yukarisinda 13.13+8.27 168 68 76 61.8 | 92 74.2

Sag-Sol asagisinda 8.83+6.11 129 26.1 74 30.1 55 22.2

Birlikte | aymi diizeyde | 0.31+1.56 40 8.1 21 85 | 19 7.7 | 0.104

(=494) | vukarisinda | 13.0548.32 | 325 | 658 | 151 |614 | 174 | 702

*0.05 diizeyinde anlamli, K1: BC’in proc. mastoideus’a gore konumu, K2: BC’in Gonion’a gére konumu,

K3: BC’in os hyoideum’a gore konumu, K4: BC’in cart. thyroidea’ya gore konumu
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Mesafe degerlerinin yas ile korelasyonlar1 degerlendirildiginde BC-proc. mastoideus
aras1 mesafe ile yas arasinda sag tarafta, sol tarafta ve sag-sol birlikte bakildiginda
sadece kadinlarda pozitif yonde zayif bir korelasyon vardi (p=0.005, r=0.249)(p=0.023,
r=0.205)(p=0.001, r=0.225). BC-Gonion aras1 mesafe mesafe ile yas arasinda sadece
sag tarafta ve sadece kadinlarda pozitif yonde zayif bir iligski vardi (p=0.038, r=0.187).
BC-os hyoideum arasi mesafe ile yas arasinda sag tarafta, sol tarafta ve sag-sol birlikte
bakildiginda sadece kadinlarda pozitif yonde zayif bir korelasyon vardi (p=0.007,
r=0.244)(p=0.038, r=0.187)(p=0.001, r=0.213). BC-cart. thyroidea aras1 mesafe ile yas
arasinda sag tarafta, sol tarafta ve sag-sol birlikte bakildiginda sadece erkeklerde negatif
yonde zayif bir korelasyon vardi (p=0.033, r=-0.192)(p=0.026, r=-0.200)
(p=0.002, r=-0.196)(Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Mesafe paremetreleri ile yas arasindaki korelasyonlarin cinsiyetlere gore
dagilimi

Parametre Gt Sag Sol Sag-Sol Birlikte

p r P T P T
Kadin 0.005 0.249%* 0.023 0.205* 0.001 0.225%*

Ml Erkek 0.422 - 0.665 - 0.382 -
Toplam 0.040 0.131* 0.093 - 0.008 0.118**

Kadin 0.038 0.187* 0.246 - 0.382 -

M2 Erkek 0.486 - 0.706 - 0.135 -

Toplam 0.095 - 0.343 - 0.065 -
Kadin 0.007 0.244** 0.038 0.187* 0.001 0.213**

M3 Erkek 0.323 - 0.735 - 0.343 -
Toplam 0.006 0.174%* 0.045 0.128* 0.001 0.150%*

Kadin 0.770 - 0.401 - 0.417 -
M4 Erkek 0.033 -0.192% 0.026 -0.200* 0.002 -0.196**
Toplam 0.141 - 0.071 - 0.020 -0.105*

*0.05 diizeyinde anlaml, **0.01 diizeyinde anlamli, M1: BC-proc.mastoideus arast mesafe (mm), M2:
BC-Gonion arast mesafe (mm), M3: BC-os hyoideum aras1 mesafe (mm), M4: BC-cart. thyroidea arasi

mesafe (mm)

Sag ve sol BC ile proc. mastoideus arasi mesafe degerleri arasinda pozitif yonde gii¢li
bir korelasyon saptandi (p=0.001, r=0.733). Ayn1 sekilde sag ve sol BC ile Gonion aras1
mesafe (p=0.001, r=0.734); sag ve sol BC ile os hyoideum arasi mesafe (p=0.001,
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r=0.749); sag ve sol BC ile cart. thyroidea aras1 mesafe (p=0.001, r=0.797) degerleri
arasinda pozitif yonde giiglii bir korelasyon saptandi (Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Sag ile sol taraf mesafe parametreleri arasindaki korelasyonlarin cinsiyetlere
gore dagilimi

Parametre Cinsiyet p r
Kadin 0.001 0.776**
Sag-Sol M1 |Erkek 0.001 0.691**
Toplam 0.001 0.733%%*
Kadin 0.001 0.728%**
Sag-Sol M2 | Erkek 0.001 0.739%*
Toplam 0.001 0.734%**
Kadin 0.001 0.741%*
Sag-Sol M3 | Erkek 0.001 0.753%*
Toplam 0.001 0.749%*
Kadin 0.001 0.8027%*
Sag-Sol M4 | Erkek 0.001 0.786**
Toplam 0.001 0.797%*

*0.05 diizeyinde anlamh, **0.01 diizeyinde anlamli, M1: BC-proc.mastoideus arasi mesafe (mm), M2:
BC-Gonion aras1 mesafe (mm), M3: BC-os hyoideum arast mesafe (mm), M4: BC-cart. thyroidea arasi

mesafe (mm)

Bireylerin sag ve sol taraf mesafe parametreleri arasinda anlamli bir fark yoktu (Tablo

4.7.).

Tablo 4.7. Sag ile sol taraf mesafe degerleri arasindaki iligkinin cinsiyetlere gore
dagilimi

Parametre P
Kadin Erkek Toplam
Ml 0.676 0.648 0.959
M2 0.550 0.682 0.936
M3 0.938 0.620 0.758
M4 0.915 0.457 0.642

*0.05 diizeyinde anlamli, MI1: BC-proc.mastoideus arasi mesafe (mm), M2: BC-Gonion arasi mesafe

(mm), M3: BC-os hyoideum aras1 mesafe (mm), M4: BC-cart. thyroidea aras1 mesafe (mm)
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4.1.2. Anteriordan yapilan él¢iimlere dair bulgular

Bifurcatio carotidis en diisiigii C6 corpus vertebrae’nin iist 1/3’linde (seviye 1, C6 iist),
en yiiksegi C2 corpus vertebrae’nin alt 1/3’linde (seviye 15, C2 alt) olmak iizere
toplamda 15 seviyede goriildii (Tablo 4.8.)(Resim 4.1.)(Resim 4.2.)

Tablo 4.8. BC’nin gozlendigi vertrebra seviyeleri

Vertebral seviye No Tanim

C2 alt 15 | C2 corpus vertebrae’nin alt 1/3’i
C2-3 discus 14 | C2-3 discus intervertebralis

C3 st 13 | C3 corpus vertebrae’nin iist 1/3’1
C3 orta 12 | C3 corpus vertebrae’nin orta 1/3’i
C3 alt 11 | C3 corpus vertebrae’nin alt 1/3’1
C3-4 discus 10 | C3-4 discus intervertebralis

C4 st 9 | C4 corpus vertebrae’nin iist 1/3’i
C4 orta 8 | C4 corpus vertebrae’nin orta 1/3’ii
C4 alt 7 | C4 corpus vertebrae’nin alt 1/3’i
C4-5 discus 6 | C4-5 discus intervertebralis

CS list 5 | C5 corpus vertebrae’nin st 1/3’1
CS5 orta 4 | C5 corpus vertebrae’nin orta 1/3’1
C5 alt 3 | C5 corpus vertebrae’nin alt 1/3’i
C5-6 discus 2 | C5-6 discus intervertebralis

C6 ust 1 | C6 corpus vertebrae’nin iist 1/3’i

Resim 4.1. BC’nin gozlendigi en diisiik (1) ve en yiiksek (15) vertebra seviyeleri
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Resim 4.2. BC’nin gozlendigi cesitli vertebra seviyeleri. A: BC bilateral olarak C2 alt
seviyede (15), B: BC sagda C3 orta (12), solda C2-3 discus (14) seviyesinde, C: BC sagda C3 orta (12),
solda C3 iist (13) seviyesinde, D: BC sagda C3-4 discus (10), solda C3 alt (11) seviyesinde, E: BC sagda
C4 iist (9), solda C4 orta (8) seviyesinde, F: BC sagda C4 alt (7), solda C4-5 discus (6) seviyesinde, G:
BC sagda C5 orta (4), solda C5 iist (5) seviyesinde, H: BC sagda C4-5 discus (6), solda C5 alt (3)
seviyesinde, I: BC sagda C4-5 discus (6), solda C5-6 discus (2) seviyesinde, I: BC sagda C4 alt (7), solda
C6 iist (1) seviyesinde. Orneklerde goriildiigii gibi insanlarda BC seviyesi genellikle (%76.1) simetrik
degildi.
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Bifurcatio carotidis C6 iist, C5-6 discus ve C5 alt seviyelerinde erkelerde hem sagda
hem solda; kadinlarda sadece sag tarafta gézlenmedi. Sag tarafta en sik goriilen seviye
kadinlarda C3-4 discus (n=24), erkeklerde C4 iist (n=21), toplamda bakildiginda C3-4
discus (n=42) seviyesiydi. Sol tarafta en sik goriilen seviye hem kadinlarda hem
erkeklerde hem de toplamda bakildiginda C3 alt seviyesiydi (n=25) (n=20) (n=45). Sag
ve sol birlikte bakildiginda en sik goriilen seviye hem kadinlarda hem erkeklerde hem
de toplamda bakildiginda C3 alt seviyesiydi (n=42) (n=38) (n=80) (Tablo 4.9.).

Vertebral seviyeler hem sagda hem solda hem de sag-sol birlikte bakildiginda
cinsiyetler arasinda anlamh bir farklilik gostermemekteydi (p=0.362)(p=0.607)
(p=0.382) (Tablo 4.9.).
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Tablo 4.9. BC’in vertebrae cervicales’e gore seviyesinin cinsiyetlere gore dagilimi

Sag Sol Sag-Sol Birlikte

Vissirioall Sevive|| s Kadm Erkek 5 Toplam Kadmn Erkek 5 Toplam Kadin Erkek 5 Toplam

(n=123) | (n=124) (n=247) | (n=123) (n=124) (n=247) | (n=246) | (n=248) (n=494)
C2 alt 15 3 7 10 5 6 11 8 13 21
C2-3 discus 14 2 3 5 4 6 10 6 9 15
C3 st 13 14 7 21 11 10 21 25 17 42
C3 orta 12 18 13 31 13 14 27 31 27 58
C3alt 11 17 18 35 25 20 45 42 38 80
C3-4 discus 10 24 18 42 16 17 33 40 35 75
C4 tst 9 14 21 = 35 20 12 o 32 34 33 = 67
C4 orta 8 8 13 |g] 2 7 7 |3 2 15 30 |8 45
C4 alt 7 7 11 18 9 10 19 16 21 37
C4-5 discus 6 10 11 21 6 7 13 16 18 34
C5 st 5 5 1 6 2 3 5 7 4 11
C5 orta 4 1 2 1 2 3 2 3 5
C5 alt 3 - - - 1 - 1 1 - 1
C5-6 discus 2 - - - 1 - 1 1 - 1
C6 tist 1 - - - 2 - 2 2 - 2

*0.05 diizeyinde anlamli
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Sag taraf vertebral seviye ile yas arasinda pozitif yonde ancak c¢ok zayif bir iliski

mevcutken (p=0.014, r=0.156), sol taraf vertebral seviye ile yas arasinda bir korelasyon

yoktu (p=0.110) (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. BC’in vertebrae cervicales’e gore seviyesi ile yas arasindaki korelasyonun

cinsiyetlere gére dagilimi

Vertebra Seviyesi Cinsiyet > Yas .
Kadin 0.027 | 0.199*

Sag (n=247) Erkek 0.143 -
Toplam | 0.014 | 0.156*

Kadin 0.148 -

Sol (n=247) Erkek 0.372 -

Toplam | 0.110 -
s A Kadin 0.009 | 0.165%

S oy [Erkek | 0098 |
Toplam | 0.004 | 0.128*

*0.05 diizeyinde anlamli, **0.01 diizeyinde anlaml

Bireylerin sag ve sol vertebral seviyeleri arasinda pozitif yonde giiclii bir korelasyon

mevcuttu (p=0.001,r=0.773)(Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. Sag ile sol vertebral seviyeleri arasindaki korelasyonun cinsiyetlere gore

dagilimi

Parametre Cinsiyet P r
Sag-Sol  |Kadmn 0.001 0.761**
Vertebra | Erkek 0.001 0.786%**
Seviyesi  |Toplam 0.001 0.773%*

*0.05 diizeyinde anlamli, **0.01 diizeyinde anlamli
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Bireylerin sag ve sol taraf vertebral seviyeleri arasinda anlamli bir fark yoktu (Tablo
4.12.).

Tablo 4.12. Sag ile sol taraf vertebral seviyeleri arasindaki iligkinin cinsiyetlere gore

dagilimi

Parametre
Kadin Erkek | Toplam

Vertebral Seviye 0.676 0.648 0.959

*0.05 diizeyinde anlaml

Bifurcatio carotidis’in simetrisi incelendiginde ise 247 bireyden 59’unda simetrik

yerlestigi goriildii. 83 bireyde sag BC seviyesi, 105 bireyde ise sol BC seviyesi daha
yiiksekteydi (Tablo 4.13.)(Resim 4.2.).

Tablo 4.13. BC simetrisi

Kadmn (n=123) Erkek (n=124) Toplam (n=247)

n % n % n %
Sag BC daha yiiksek 47 38.2% 36 29.0% 83 33.6%
Sol BC daha yiiksek 51 41.5% 54 43.5% 105 42.5%
BC seviyeleri simetrik 25 20.3% 34 27.4% 59 23.9%

n: kisi sayisi

4.2. Ac1 Bulgulan
Bifurcatio carotidis’in ¢atallanma acis1 iki farkli yontemle 6l¢iildii (BCA, BCA;). ACI
ve ACE’nin ACC’den ayrilma agilar 6l¢tildii (Tablo 4.17.).

Ac1 degerleri cinsiyetlere gore karsilastirildiginda sag tarafta (n=247) sadece ACI agis1

cinsiyetler arasinda anlamli bir faklilik gosterdi. ACI agisinin erkeklerde kadinlardan
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daha genis oldugu goriildii (p=0.005). Diger acilar cinsiyetler arasinda istatisitiksel
olarak anlamli bir farklilik gostermiyordu. Sol tarafta (n=247) BCA,, BCA; ve ACI
acisinin erkeklerde kadinlara gore daha genis oldugu gorildii (p=0.022) (p=0.005)
(p=0.001). Sag-sol taraf birlikte bakildiginda da (n=494). BCA;, BCA; ve ACI agis1
erkeklerde kadinlara gore daha genis oldugu goriildii (p=0.004) (p=0.006) (p=0.001)
(Tablo 4.17.)

Parametrelerin yas ile korelasyonlarina bakildiginda ise BCA; ile bireylerin yaslari
arasinda sag tarafta, sol tarafta ve sag-sol birlikte bakildiginda pozitif yonde zayif bir
korelasyon saptandi (p=0.001, r=0.360)(p=0.001, r=0.350)(p=0.001, r=0.353). BCA; ile
bireylerin yaglar1 arasinda sag tarafta, sol tarafta ve sag-sol birlikte bakildiginda pozitif
yonde zayif bir korelasyon saptandi (p=0.001, r=0.342)(p=0.001, r=0.287)(p=0.001,
r=0.313). ACI acis1 ile bireylerin yaglar1 arasinda sag tarafta, sol tarafta ve sag-sol
birlikte bakildiginda pozitif yonde c¢ok zayif bir iliski bulundu (p=0.004,
r=0.184)(p=0.015, r=0.155)(p=0.001, r=0.165). ACE agis1 ile bireylerin yaslar1 arasinda
sag tarafta, sol tarafta ve sag-sol birlikte bakildiginda pozitif yonde zayif bir korelasyon

saptand1 (p=0.001, r=0.355)(p=0.001, r=0.325)(p=0.001, r=0.337) (Tablo 4.14.).

Tablo 4.14. A¢1 paremetreleri ile yas arasindaki korelasyonlarin cinsiyetlere gore
dagilimi

Parametre Cinsiyet Sag Sol Sag-Sol Birlikte
p r p T P T

Kadin 0.001 0.378%* 0.001 0.388** 0.001 0.382%*
BCA, Erkek 0.001 0.323%:* 0.001 0.289%* 0.001 0.303**
Toplam 0.001 0.360%** 0.001 0.350%* 0.001 0.353**
Kadin 0.001 0.395%* 0.001 0.286%** 0.001 0.340%*
BCA, Erkek 0.002 0.280%** 0.003 0.261%%* 0.001 0.268**
Toplam 0.001 0.342%* 0.001 0.287** 0.001 0.313**
Kadin 0.075 - 0.001 - 0.021 0.147*
ACT agis1 | Erkek 0.058 - 0.161 - 0.024 0.144*
Toplam 0.004 0.184* 0.015 0.155% 0.001 0.165%*
Kadin 0.001 0.411** 0.001 0.391 % 0.001 0.400%*
ACE acis1 | Erkek 0.001 0.308%** 0.002 0.275%%* 0.001 0.288%**
Toplam 0.001 0.355%* 0.001 0.325%* 0.001 0.337**

*0.05 diizeyinde anlamli, **0.01 diizeyinde anlamli, BCA,: ACE-ACI damar merkez eksenleri arasindaki
acgt (derece), BCA,: ACE-ACI damar dis kontiirlerinin ayrilma acis1 (derece), ACI agisi: ACI’nin
ACC’den ayrilma agis1 (derece), ACE agisi: ACE’nin ACC’den ayrilma agis1 (derece)
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Parametreler sag ve sol olmak iizere kendi aralarinda karsilastirildiginda ise sag ve sol
BCA, arasinda pozitif yonde orta siddette bir korelasyon (p=0.001, r=0.551); sag ve sol
BCA; arasinda pozitif yonde orta siddette bir korelasyon (p=0.001, r=0.490); sag ve sol
ACI agis1 arasinda pozitif yonde orta siddette bir korelasyon (p=0.001, r=0.523); sag ve
sol ACE agis1 arasinda pozitif yonde zayif bir korelasyon (p=0.001, r=0.334) mevcuttu
(Tablo 4.15.).

Tablo 4.15. Sag ile sol taraf ac1 degerleri arasindaki korelasyonlarin cinsiyetlere gore
dagilimi

Parametre Cinsiyet p r

Kadin 0.001 0.593**

Sag-Sol BCA, Erkek 0.001 0.497%*
Toplam 0.001 0.551**

Kadn 0.001 0.489%*

Sag-Sol BCA, Erkek 0.001 0.486**
Toplam 0.001 0.490%*

Kadin 0.001 0.488**

Sag-Sol ACI agis1 Erkek 0.001 0.519%%*
Toplam 0.001 0.523%*

Kadin 0.001 0.352%%*

Sag-Sol ACE agis1 Erkek 0.001 0.310%*
Toplam 0.001 0.334%**

*0.05 diizeyinde anlamli, **0.01 diizeyinde anlamli, BCA: ACE-ACI damar merkez eksenleri arasindaki
ac1 (derece), BCA,: ACE-ACI damar dis kontiirlerinin ayrilma agis1 (derece), ACI acisi: ACI’nin
ACC’den ayrilma agis1 (derece), ACE agisi: ACE’nin ACC’den ayrilma agisi (derece)

Bireylerin ac1 degerlerine bakildiginda sadece erkeklerde ACI acis1 sag ve sol taraf
arasinda anlamli bir fark gostermekteydi. ACI agis1 erkeklerde sol tarafta, sag tarafta

oldugundan daha genis bir aciya sahipti (p=0.005) (Tablo 4.16.).

Tablo 4.16. Sag ile sol taraf ag¢1 degerleri arasindaki iligkinin cinsiyetlere gore dagilimi

Parametre P
Kadin Erkek Toplam
BCA, 0.608 0.181 0.193
BCA, 0.807 0.111 0.314
ACI ag1s1 0.107 0.005 0.002
ACE agi1s1 0.318 0.172 0.096

*0.05 diizeyinde anlamli, BCA,: ACE-ACI damar merkez eksenleri arasindaki ag1 (derece), BCA,: ACE-
ACI damar dis kontiirlerinin ayrilma agis1 (derece), ACI agisi: ACI’nin ACC’den ayrilma agis1 (derece),
ACE agis1: ACE’nin ACC’den ayrilma agis1 (derece)
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Tablo 4.17. A¢1 parametrelerinin ortalama (Ort.) ve standart sapma (S.S.) degerlerinin cinsiyetlere gore dagilimi

Sag
Kadin (n=123) Erkek (n=124) Toplam (n=247)
Parametre Ort.£SS Min-Max Ort.£SS Min-Max p Ort.£SS Min-Max
BCA; 42.15+17.86 5.08 -117.79 45.99+17.18 15.77 -88.93 0.087 44.08+17.59 5.08 -117.79
BCA, 40.83+23.59 5.17 -133 44.05+24.75 8.02 -109.46 0.296 42.45+24.19 5.17 -133
ACI agist 18.77+11.53 1.3 -64.93 23.09+12.51 2.2 -59.65 0.005% 20.94+12.2 1.3 -64.93
ACE agis1 25.47+£13.22 0-72.15 24.26+£11.59 4.08 -56.24 0.445 24.87+12.42 0-72.15
Sol
Kadin (n=123) Erkek (n=124) Toplam (n=247)
BCA, 43.37+£19.4 10.23 -113.87 49.17+20.1 14.69 -114.89 0.022* 46.28+19.93 10.23 -114.89
BCA, 40.08+24.27 7.03 -130.76 49.34427.35 10.42 -136.02 0.005* 44.73+26.23 7.03 -136.02
ACI agis1 21.48+14.61 0-82.07 28.14£15.18 0-76.61 0.001* 24.82+15.24 0-82.07
ACE agis1 23.7£14.53 0-101.84 22.02+14.02 1.3 -87.8 0.357 22.86+14.27 0-101.84
Sag-Sol Birlikte
Kadin (n=246) Erkek (n=248) Toplam (n=494)
BCA, 42.76+18.61 5.08-117.79 47.57+18.72 14.69-114.89 0.004* 45.18+18.8 5.08-117.79
BCA, 40.45+23.89 5.17-133 46.69+26.16 8.02-136.02 0.006* 43.58+25.22 5.17-136.02
ACI agis1 20.12+13.2 0-82.07 25.61+14.11 0-76.61 0.001* 22.88+13.92 0-82.07
ACE agis1 24.58+13.89 0-101.84 23.14+12.88 1.3-87.8 0.232 23.86+13.4 0-101.84

*0.05 diizeyinde anlamli, BCA;: ACE-ACI damar merkez eksenleri arasindaki ag1 (derece), BCA,: ACE-ACI damar dis kontiirlerinin ayrilma agisi (derece), ACI agist:

ACT’nin ACC’den ayrilma agis1 (derece), ACE acis1: ACE’ nin ACC’den ayrilma acis1 (derece)
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Taraf gozetmeden bakildiginda (n=494) BCA; ve BCA,; arasinda pozitif yonde c¢ok

giiclii bir korelasyon (p=0.001, r=0.841); BCA; ve ACI agis1 arasinda pozitif yonde

giiclii bir korelasyon (p=0.001, r=0.704); BCA; ve ACE agis1 arasinda pozitif yonde

giiclii bir korelasyon (p=0.001, r=0.674); BCA, ve ACI acis1 arasinda pozitif yonde

giiclii bir korelasyon (p=0.001, r=0.639); BCA, ve ACE agis1 arasinda pozitif yonde

orta siddette bir korelasyon (p=0.001, r=0.624) saptandi. ACI ve ACE agis1 arasinda

anlamli bir iliski mevcut degildi (Tablo 4.18.).

Tablo 4.18. Sag ve sol taraf ac1 degerlerinin kendi aralarindaki korelasyonlari

Sag
Parametre BCA, BCA, | ACI agis1 | ACE agis1
r 1 0.864" | 0.7217 0.707"
BCA, p 0.001 0.001 0.001
r 1 0.622" 0.606"
BCA, p 0.001 0.001
r 1 0.050
ACI agis1 " 0430
ACE agis1 L I
p
Sol
BCA, BCA, ACT agis1 | ACE agis1
r 1 0.8237 | 0.694 0.663"
BCA, p 0.001 0.001 0.001
r 1 0.655" 0.469"
BCA, p 0.001 0.001
r 1 -0.058
ACI agist D 0363
r 1
ACE agis1 2
Sag-Sol Birlikte
BCA, BCA, ACI agis1 | ACE agis1
r 1 0.841%% | 0.704%* | 0.674%*
BCA, p 0.001 0.001 0.001
r 1 0.639%* | 0.524%*
BCA, p 0.001 0.001
r 1 -0.024
ACI agis1 . 0.602
ACE agis1 r 1
p

* (.05 diizeyinde anlamli, **0.01 diizeyinde anlamli, BCA,: ACE-ACI damar merkez eksenleri arasindaki

act (derece), BCA,: ACE-ACI damar dis kontiirlerinin ayrilma acis1 (derece), ACI agisi: ACI’nin

ACC’den ayrilma agis1 (derece), ACE agisi: ACE’nin ACC’den ayrilma agisi (derece)
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4.3. Cap Bulgulan

Bifurcatio carotidis’in bulbusunun en genis c¢api, ACI-ACE ayrilma yerindeki c¢api
bifurkasyon capi, ACI-ACE-ACC damar ¢aplar1 milimetre (mm) cinsinden o6l¢iildii
(Tablo 4.19.).

Bulbus ¢apinin hem sag tarafta (p=0.023) hem sol tarafta (p=0.001) hem de sag-sol
birlikte bakildiginda (p=0.001) erkeklerde kadinlardakinden daha biiylik oldugu
gozlendi (Tablo 4.19.).

Bifurkasyon c¢ap1 sag tarafta cinsiyetler arasi bir fark gostermemekteydi (p=0.063). Sol
tarafta ve sag-sol birlikte bakildiginda ise erkeklerde kadinlardakinden daha biiyiik
oldugu gozlendi (p=0.001)(p=0.001)(Tablo 4.19.).

ACI ¢ap1 sag tarafta cinsiyetler arasi bir fark gostermemekteydi (p=0.283). Sol tarafta
ve sag-sol birlikte bakildiginda ise erkeklerde kadinlardakinden daha biiyiikk oldugu
gozlendi (p=0.046)(p=0.027)(Tablo 4.19.).

ACE capmin hem sag tarafta (p=0.001) hem sol tarafta (p=0.001) hem de sag-sol
birlikte bakildiginda (p=0.001) erkeklerde kadinlardakinden daha biiyiikk oldugu
gozlendi (Tablo 4.19.).

ACC capinin hem sag tarafta (p=0.014) hem sol tarafta (p=0.002) hem de sag-sol
birlikte bakildiginda (p=0.001) erkeklerde kadinlardakinden daha biiyiikk oldugu
gbzlendi (Tablo 4.19.).

Parametrelerin yas ile korelasyonlarina bakildiginda ise bulbus capr ile bireylerin yaslar
arasinda sag tarafta ve sag-sol birlikte bakildiginda pozitif yonde ¢ok zayif bir iliski
vardl (p=0.019, r=0.149) (p=0.004, r=0.130). Ancak bu deger i¢in sol tarafta yas ile bir
iliski yoktu. Bifurkasyon ¢ap1 ile bireylerin yaslar1 arasinda sag tarafta pozitif yonde
cok zayif bir iliski (p=0.002, r=0.198); sol tarafta ve sag-sol birlikte bakildiginda pozitif
yonde zayif bir korelasyon saptandi (p=0.001, r=0.221)(p=0.001, r=0.209). ACC ¢ap1
ile bireylerin yaslar1 arasinda arasinda sag tarafta, sol tarafta ve sag-sol birlikte
bakildiginda pozitif yonde zayif bir korelasyon vardi (p=0.001, r=0.301)(p=0.001,
r=0.286)(p=0.001, r=0.293). Bireylerin ACI cap1 ve ACE cap1 degerleri ile yaslar
arasinda anlamli bir iligki yoktu (Tablo 4.20.).
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Tablo 4.19. Caplarin ortalama (Ort.) ve standart sapma (S.S.) degerlerinin cinsiyetlere gére dagilimi

Sag
Kadin (n=123) Erkek (n=124) Toplam (n=247)
Parametre Ort.£SS Min-Max Ort.+SS Min-Max p Ort.+£SS Min-Max
Bulbus ¢ap1 10.88+1.92 6.8 -18.7 11.47+£2.13 6.75-19.13 0.023* 11.18+2.04 6.75-19.13
Bifurkasyon capi 12.8+£2.72 9.03 -30.43 13.45+2.75 7.53-23.1 0.063 13.13+£2.75 7.53 -30.43
ACI gap1 5.534+0.73 3.57-7.44 5.64+0.95 2.11-7.98 0.283 5.58+0.85 2.11-7.98
ACE cap1 4.04+0.59 2.49 -5.72 4.39+0.76 2.54 -7 0.001* 4.22+0.7 2.49 -7
ACC ¢ap1 6.62+0.86 3.7-9.7 6.91£1.01 3.58 -9.81 0.014* 6.77+0.95 3.58 -9.81
Sol
Kadin (n=123) Erkek (n=124) Toplam (n=247)
Bulbus ¢ap1 11.17+£1.98 6.37 -17.61 12.28+2.7 7.03 -22.02 0.001* 11.72+£2.43 6.37 -22.02
Bifurkasyon cap1 12.91+£2.62 8.48 -26.64 14.4+3.64 8.72 -37.31 0.001* 13.66+3.25 8.48 -37.31
ACI cap1 5.6+0.79 3.38-7.28 5.85+1.1 2.51-8.97 0.046* 5.73+0.96 2.51-8.97
ACE cap1 4+0.64 2.01 -5.65 4.39+0.67 2.77 -6.52 0.001* 4.2+0.68 2.01 -6.52
ACC cap1 6.44+1.01 3.92-9.84 6.83+0.87 5.26 -9.78 0.002%* 6.63+0.96 3.92 -9.84
Sag-Sol Birlikte
Kadin (n=246) Erkek (n=248) Toplam (n=494)
Bulbus c¢ap1 11.03+1.95 6.37-18.7 11.88+2.46 6.75-22.02 0.001* 11.15+£2.26 6.37-22.01
Bifurkasyon cap1 12.86+2.66 8.48-30.43 13.93+3.25 7.53-37.31 0.001* 13.39+£3.02 7.53-37.31
ACI cap1 5.56+0.76 3.38-7.44 5.74+1.03 2.11-8.97 0.027* 5.65+0.91 2.11-8.97
ACE ¢ap1 4.02+0.61 2.01-5.72 4.39+0.72 2.54-7 0.001%* 4.21+0.69 2.01-7.0
ACC cap1 6.53+0.94 3.7-9.84 6.87+0.94 3.58-9.81 0.001* 6.7+0.96 3.58-9.84

*0.05 diizeyinde anlamli, Bulbus ¢ap1 : BC bulbus ¢ap1 (mm), Bifurkasyon ¢ap1: ACI-ACE ayrilma yerindeki ¢ap (mm) , ACI ¢ap1: ACI damar ¢ap1 (mm), ACE ¢ap1: ACE

damar ¢ap1 (mm), ACC ¢api: ACC damar ¢ap1 (mm)




Tablo 4.20. Cap ile yas arasindaki korelasyonlarin cinsiyetlere gore dagilimi

o Sag Sol Sag-Sol Birlikte
Parametre Cinsiyet
p r p r p r
Kadin 0.006 0.245%%* 0.130 - 0.003 0.190%*
Bulbus ¢ap1 Erkek 0.730 - 0.503 - 0.463 -
Toplam 0.019 0.149* 0.067 - 0.004 0.130%*
Kadn 0.005 0.254 % 0.003 0.267%* 0.001 0.260%*
Bifurkasyon ¢ap1 | Erkek 0.192 - 0.085 - 0.032 0.136*
Toplam 0.002 0.198** 0.001 0.227 %% 0.001 0.209%*
Kadin 0.209 - 0.152 - 0.056 -
ACI cap1 Erkek 0.452 - 0.952 - 0.656 -
Toplam 0.742 - 0.259 - 0.287 -
Kadin 0.658 - 0.504 - 0.427 -
ACE cap1 Erkek 0.961 - 0.674 - 0.751 -
Toplam 0.481 - 0.482 - 0.318 -
Kadm 0.001 0.345%%* 0.001 0.289%* 0.001 0.313%*
ACC ¢ap1 Erkek 0.007 0.240%* 0.006 0.247%%* 0.001 0.2427%%
Toplam 0.001 0.301** 0.001 0.286%* 0.001 0.293%*

*0.05 diizeyinde anlamli, **0.01 diizeyinde anlamli, Bulbus g¢ap1 :

BC bulbus ¢ap1 (mm), Bifurkasyon

capt: ACI-ACE ayrilma yerindeki ¢cap (mm) , ACI ¢ap1: ACI damar ¢ap1 (mm), ACE ¢apt: ACE damar

¢ap1 (mm), ACC ¢ap1: ACC damar ¢ap1 (mm)

Parametreler sag ve sol olmak {izere kendi aralarinda karsilastirildiginda ise sag ve sol

bulbus c¢apilar1 arasinda pozitif yonde orta siddette bir korelasyon (p=0.001, r=0.596);

sag ve sol bifurkasyon caplar1 arasinda pozitif yonde giiclii bir korelasyon (p=0.001,

=0.607); sag ve sol ACI cap1 arasinda pozitif yonde orta siddette bir korelasyon

(p=0.001, r=0.497); sag ve sol ACE c¢ap1 caplar1 arasinda pozitif yonde giiclii bir

korelasyon (p=0.001, r=0.701); sag ve sol ACC cap1 caplar1 arasinda pozitif yonde
giiclii bir korelasyon (p=0.001, r=0.638) saptandi (Tablo 4.21.).
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Tablo 4.21. Sag ile sol taraf ¢ap degerleri arasindaki korelasyonlarin cinsiyetlere gore
dagilimi

Parametre Cinsiyet p r

Kadin 0.001 0.586**
Sag-Sol Bulbus ¢ap1 Erkek 0.001 0.588**
Toplam 0.001 0.596**
Kadin 0.001 0.680%**
Sag-Sol Bifurkasyon ¢ap1 | Erkek 0.001 0.556**
Toplam | 0.001 0.607**
Kadin 0.001 0.529%:
Sag-Sol ACI ¢ap1 Erkek 0.001 0.474**
Toplam | 0.001 0.497%*:*
Kadin 0.001 0.648**
Sag-Sol ACE ¢ap1 Erkek 0.001 0.707**
Toplam | 0.001 0.701**
Kadin 0.001 0.676**
Sag-Sol ACC gap1 Erkek 0.001 0.593**
Toplam 0.001 0.638**

*0.05 diizeyinde anlamli, **0.01 diizeyinde anlamli, Bulbus ¢ap1 : BC bulbus ¢ap1 (mm), Bifurkasyon
capt: ACI-ACE ayrilma yerindeki ¢ap (mm) , ACI ¢api: ACI damar ¢ap1 (mm), ACE ¢apt: ACE damar
¢ap1 (mm), ACC ¢ap1: ACC damar ¢ap1 (mm)

Bireylerin arter caplari degerlendirildiginde sadece bulbus capi1 ve bifurkasyon g¢api
erkeklerde sag ve sol taraf arasinda anlamli bir farklilik gosterdi. Erkeklerde bulbus gap1
ve bifurkasyon ¢apinin sol tarafta sag taraftan daha biiyiik oldugu goézlendi (p=0.010)
(p=0.0229) (Tablo 4.22.).

Tablo 4.22. Sag ile sol taraf ¢ap degerleri arasindaki iliskinin cinsiyetlere gore dagilimi

Parametre P
Kadin Erkek Toplam
Bulbus ¢ap1 0.255 0.010 0.007
Bifurkasyon cap1 0.758 0.022 0.052
ACI ¢ap1 0.433 0.117 0.085
ACE ¢ap1 0.627 0.990 0.767
ACC ¢ap1 0.139 0.460 0.122

*0.05 diizeyinde anlamli, Bulbus ¢ap1 : BC bulbus c¢ap1 (mm), Bifurkasyon g¢api: ACI-ACE ayrilma
yerindeki ¢ap (mm) , ACI capi: ACI damar ¢ap1 (mm), ACE ¢ap1: ACE damar ¢ap1 (mm), ACC ¢apt:
ACC damar ¢ap1 (mm)
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Taraf gbézetmeden bakildiginda bulbus capt ve bifurkasyon capt degerleri arasinda
pozitif yonde ¢ok giiclii bir korelasyon saptandi (p=0.001, r=0.886); bulbus capt ve
ACI ¢ap1 degerleri arasinda pozitif yonde giiclii bir korelasyon saptandi (p=0.001,
r=0.638); bulbus cap1 ve ACE cap1 degerleri arasinda pozitif yonde gii¢lii bir korelasyon
saptandi (p=0.001, r=0.628); bulbus ¢ap1 ve ACC ¢ap1 degerleri arasinda pozitif yonde
orta siddette bir korelasyon saptandi (p=0.001, r=0.456); bifurkasyon ¢ap1 ve ACI ¢ap1
degerleri arasinda pozitif yonde giliclii bir korelasyon saptandi (p=0.001, r=0.608);
bifurkasyon c¢api ve ACE cap1 degerleri arasinda pozitif yonde orta siddette bir
korelasyon saptandi (p=0.001, r=0.596); bifurkasyon c¢ap1 ve ACC cap1 degerleri
arasinda pozitif yonde orta siddette bir korelasyon saptandi (p=0.001, r=0.428); ACI
capt ve ACE c¢ap1 degerleri arasinda pozitif yonde zayif bir korelasyon saptandi
(p=0.001, r=0.370); ACI cap1 ve ACC ¢ap1 degerleri arasinda pozitif yonde zayif bir
korelasyon saptandi (p=0.001, r=0.379); ACI ¢ap1 ve ACC c¢ap1 degerleri arasinda
pozitif yonde zayif bir korelasyon saptandi (p=0.001, r=0.379); ACE cap1 ve ACC ¢ap1
degerleri arasinda pozitif yonde orta siddette bir korelasyon saptandi (p=0.001, r=0.554)
(Tablo 4.23.)

62



Tablo 4.23. Sag ve sol taraf ¢cap degerlerinin kendi aralarindaki korelasyonlar1

Sag
Bulbus | Bifurkasyon
— - ACI ¢ap1 | ACE cap1 | ACC ¢ap1
r 1 0.889" | 0.650" | 0.656" | 0477
Bulbus ¢ap1
p 0.001 0.001 0.001 0.001
) r 1 0.643" | 0.645" | 0.451"
Bifurkasyon cap1
p 0.001 0.001 0.001
1 4117 | 0368
ACI cap r 0 0.368
p 0.001 0.001
1 0.569™
ACE ¢ap1 d
p 0.001
r 1
ACC cap1
P
Sol
Bulbus | Bifurkasyon
- - ACI ¢ap1 | ACE ¢ap1 | ACC ¢ap1
r 1 0.883%* 0.626%* | 0.620%* | 0.465%*
Bulbus ¢ap1
p 0.001 0.001 0.001 0.001
1 0.578**% | 0.566%* | 0.427**
Bifurkasyon ¢ap1 d
p 0.001 0.001 0.001
1 0.340%* | 0.405%*
ACI ¢ap1 d
p 0.001 0.001
1 0.540%*
ACE ¢ap1 d
p 0.001
r 1
ACC cap1
P
Sag-Sol Birlikte
Bulbus | Bifurkasyon
capl cap1 ACI cap1 | ACE ¢ap1 | ACC cap1
r 1 0.886%* 0.638%* | 0.628%* | 0.456%*
Bulbus ¢ap1
p 0.001 0.001 0.001 0.001
. T 1 0.608%* | 0.596%* | 0.428**
Bifurkasyon gap1
p 0.001 0.001 0.001
T 1 0.370%* | 0.379%%*
ACI ¢ap1
P 0.001 0.001
1 S554%*
ACE cap1 d 0-55
p 0.001
r 1
ACC cap1
P

*0.05 diizeyinde anlaml, **0.01 diizeyinde anlamli, Bulbus ¢ap1 : BC bulbus ¢ap1 (mm), Bifurkasyon
capl: ACI-ACE ayrilma yerindeki ¢ap (mm) , ACI gap1: ACI damar ¢ap1 (mm), ACE ¢ap1: ACE damar
¢ap1 (mm), ACC ¢ap1: ACC damar ¢ap1 (mm)
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4.4. Ikili Karsilastirmalar

4.4.1. Seviye ile ac1 arasindaki iliski

Sag tarafta en sik goriilen seviye %17 (n=42) oraniyla C3-4 discus seviyesiydi. Bu
seviyede BCA; 40.72+11.77 °, BCA; 39.02+18.11 °, ACI agis1 19.38+9.4 ° ve ACE
acis1 22.48+10.12 ° idi (Tablo 4.24.).

Sol tarafta en sik goriilen seviye %18.2 (n=45) orantyla C3 alt seviyesiydi. Bu seviyede
BCA, 45.70+£14.89 °, BCA; 43.68+20.89 °, ACI acis1 24.48+£10.31 ° ve ACE agis1
22.13+10.59 ° idi (Tablo 4.24.).

Sag-sol taraf birlikte bakildiginda ise en sik goriilen seviye %16.2 (n=80) oraniyla C3
alt seviyesiydi. Bu seviyede BCA; 47.79+15.85 °, BCA, 47.12+22.24 °, ACI agis1
25.18+11.17 ° ve ACE agis1 24.03+12.28 ° idi (Tablo 4.24.).

Vertebra seviyesi ile BCA; arasinda sag tarafta pozitif yonde orta siddette bir
korelasyon (p=0.001, r=0.432); sol tarafta pozitif yonde zayif bir korelasyon (p=0.001,
r=0.389); sag-sol birlikte bakildiginda ise pozitif yonde orta siddette bir korelasyon
(p=0.001, r=0.412) bulundu (Tablo 4.25.).

Vertebra seviyesi ile BCA, arasinda sag tarafta pozitif yonde orta siddette bir
korelasyon p=0.001, r=0.452); sol tarafta pozitif yonde zayif bir korelasyon (p=0.001,
=0.350); sag-sol birlikte bakildiginda ise pozitif yonde orta siddette bir korelasyon
(p=0.001, r=0.402) bulundu (Tablo 4.25.).

Vertebra seviyesi ile ACI agis1 arasinda sag tarafta pozitif yonde zayif bir korelasyon
(p=0.001, r=0.342); sol tarafta pozitif yonde orta siddette bir korelasyon (p=0.001,
1=0.420); sag-sol birlikte bakildiginda ise pozitif yonde zayif bir korelasyon (p=0.001,
r=0.384) bulundu (Tablo 4.25.).

Vertebra seviyesi ile ACE acis1 arasinda sag tarafta pozitif yonde zayif bir korelasyon
(p=0.001, 1r=0.280); sol tarafta anlamli bir korelasyon yoktu; sag-sol birlikte
bakildiginda ise pozitif yonde zayif bir iliski saptandi (p=0.001, r=0.191) bulundu
(Tablo 4.25.).
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(Ort.) ve standart sapma (S.S.) degerleri

Tablo 4.24. Bireylerin farkli vertebra seviyelerinde yapilan ag1 dl¢limlerinin ortalama

. BCA; BCA, ACI agis1 ACE agis1
Veiizieal S ) % Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS
C2 alt 1/ 4 75.34+19.3 | 91.18420.27 | 37.224+17.13 | 39.53+15.13
C2-3 51 2 63.95£11.7 | 69.58+17.01 | 36.97+11.04 | 28.65+11.59
C3 st 2| 85 [5197+19.76 | 52.314+26.07 | 26.18+12.89 | 27.13+12.34
C3 orta 3112.6]47.72+14.61 | 46.91+22.15 | 20.19+12.12 | 29.93+10.44
C3 alt 311421 5049+16.84 | 51.54+23.42 | 26.07+12.28 | 26.46+13.95
C3-4 discus 1014 17 | 40.724+11.77 | 39.02+18.11 19.3849.4 22.48+10.12
o | C4 st 9 |311421]3836+18.73 | 33314224 | 17.82+11.33 | 22.36+12.68
& [[C4orta 8 |21 85 | 35554945 | 30.06+9.55 16.09+48.21 20.78+9.64
C4 alt 7 11173 ]30.09+£11.66 | 24.994+13.59 15.248.11 16.62+8.52
C4-5 discus 6 | 2|85 |40.15+£13.94 | 36.22420.37 | 17.45+10.1 | 24.63+12.54
C5 st 516|124 | 34334821 | 26.56+8.66 | 15.5448.51 | 20.77+12.49
C5 orta 4 2] 8 42.89042.6 | 30.61£12.79 | 8.16+6.77 37.1847.51
C5 alt 3 |- - ~ - - -
C5-6 discus 2 |- - - - -
C6 st 1 |- - - - -
. BCA,; BCA, ACI acis1 ACE agisi
Verterbal Seviye | No | n Ort£SS Ort=SS Ort =SS Ort=SS
C2 alt 15]1 83.38+21.80 | 96.434+26.62 | 45.17+£27.22 | 41.92+18.22
C2-3 14 |1 48.93+16.15 | 45.03+23.36 | 33.1+19.69 | 18.49+10.11
C3 st 1312 59.28+19.37 | 59.89+28.07 | 34.44+15.98 26.5£15.8
C3 orta 1212 52.22421.11 | 51.49425.13 | 31.69+13.45 | 22.51+13.18
C3 alt 114 45.70+£14.89 | 43.68+20.89 | 24.48+10.31 | 22.13+10.59
C3-4 discus 1013 41.83+15.71 | 37.99421.94 | 22.96+12.65 | 19.51+12.15
— |.C4 st 9 |3 39.91+14.52 | 35.344+17.06 | 21.98+10.94 | 18.88+11.66
& [ C4 orta 8 |2 41.33+16.21 | 35.64+18.71 | 20.77+11.98 | 21.84+11.42
C4 alt 7 11 38.914+21.82 | 35.53423.14 | 15.114+11.36 25.14421
C4-5 discus 6 |1 39.26+£19.43 | 40.9+23.01 | 18.92+13.84 | 20.82+16.48
C5 st 515 27.82+4638 | 29.38+16.85 | 9.65+7.58 19.63+7.38
C5 orta 4 (3 46.96+6.18 | 42.21+35.93 | 17.04+18.01 | 33.41+20.43
C5 alt 311 16.36+0 18.92+0 6.39+0 10.23+0
C5-6 discus 2 |1 32.28+0 31.2440 7.91+0 39.35+0
C6 lst 112 42.89+33.40 | 76.35+76.94 | 832+11.76 | 35.24423.49
. BCA, BCA, ACI agis1 ACE agis1
Verterbal Seviye | No | n Ort=SS Ort=SS Ort=SS Ort=SS
C2 alt 15]2 79.55+20.54 | 93.93+23.37 | 41.38+22.78 | 40.78+16.44
C2-3 discus 14 | 1 53.93+16.14 | 53.22424.02 | 34.39+16.96 | 21.87+11.34
C3 st 1314 55.62+19.67 | 56.1+£27.03 | 30.29+14.93 | 26.82+14.01
C3 orta 1215 49.81+17.91 | 49.04+£23.49 | 25.554+13.9 | 26.47+12.27
Ld C3 alt 118 2| 47.79415.85 | 47.12422.24 | 25,184+11.17 | 24.03+£12.28
= | C34 discus 10 | 7 [15.2] 41.214+13.55 | 38.56419.75 | 20.96+11.01 | 21.17+11.08
& [C4 st 9 |6113.6]39.09+16.74 | 34.28+19.91 | 19.81+£11.25 | 20.7+12.24
= |Cdorta 8 41 9.1 | 38.63+13.65 | 33.04+15.25 | 18.59+10.55 | 21.35+10.52
v [C4alt 7 13175 13461+17.95 | 30.4+19.58 15.1549.78 21+£16.53
80 | C4-5 discus 6 |3]169 |3981+1597 | 38.014+21.2 | 18.02+11.49 | 23.17+14.06
v | C5 st 5 | 1122 31374785 | 27.84+12.38 | 12.86+8.29 20.25+£10
C5 orta 4 |5] 1 45.37+£5.06 | 37.57+£26.96 | 13.48+14.04 | 34.92+15.06
C5 alt 311102 16.36+0 18.92+0 6.39+0 10.23+0
C5-6 discus 2 11]02 322840 31.24+0 7.91+0 39.35+0
C6 st 1 12104 | 42894334 | 76.35+76.94 | 8.32+11.76 | 35.24+23.49

BCA;: ACE-ACI damar merkez eksenleri arasindaki aci (derece), BCA,: ACE-ACI damar dis
kontiirlerinin ayrilma acis1 (derece), ACI agisi: ACI’'nin ACC’den ayrilma agisi (derece), ACE agist:
ACE’nin ACC’den ayrilma ag1s1 (derece)
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Tablo 4.25. Vertebra seviyesi ile agilar arasindaki korelasyonlarin cinsiyetlere gore
dagilimi

Sag Sol Sag-Sol Birlikte

Parametre Cinsiyet p r p r p r
Kadin 0.001 0.370** 0.001 0.314%* 0.001 0.341%*
BCA; Erkek 0.001 0.518** 0.001 0.487** 0.001 0.503%*
Toplam 0.001 0.432%* 0.001 0.389%* 0.001 0.412%*
Kadn 0.001 0.398** 0.001 0.315%* 0.001 0.358%*
BCA, Erkek 0.001 0.497%* 0.001 0.415%* 0.001 0.459%*
Toplam 0.001 0.452%* 0.001 0.350%* 0.001 0.402%*
Kadin 0.001 0.338** 0.001 0.417** 0.001 0.380%*
ACI agis1 Erkek 0.001 0.376** 0.001 0.463** 0.001 0.424%*
Toplam 0.001 0.342%* 0.001 0.420%* 0.001 0.384%*
Kadn 0.016 0.216* 0.538 - 0.031 0.137%*
ACE agis1 Erkek 0.001 0.345%* 0.027 0.199%* 0.001 0.249%*
Toplam 0.001 0.280** 0.060 - 0.001 0.191**

*0.05 diizeyinde anlaml, **0.01 diizeyinde anlamli, BCA;: ACE-ACI damar merkez eksenleri arasindaki
ac1 (derece), BCA,: ACE-ACI damar dis kontiirlerinin ayrilma agisi (derece), ACI agisi: ACI’nin
ACC’den ayrilma agis1 (derece), ACE agis1: ACE’nin ACC’den ayrilma agis1 (derece)

4.4.2. Seviye ile cap arasindaki iliski

Sag tarafta en sik goriilen seviye olan C3-4 discus seviyesinde bulbus ¢ap1 10.92+2.08
mm, bifurkasyon cap1 12.614+2.24 mm, ACI ¢ap1 5.54+0.89 mm, ACE cap1 4.18+0.76
mm, ACC ¢ap1 6.76+1.04 mm idi (Tablo 4.26.).

Sol tarafta en sik goriilen seviye olan C3 alt seviyesinde bulbus ¢apt 11.58+1.73 mm,
bifurkasyon c¢ap1 13.47+1.92 mm, ACI ¢ap1 5.73+0.86 mm, ACE ¢ap1 4.234+0.62 mm,
ACC ¢ap16.67+1.14 mm idi (Tablo 4.26.).

Sag-sol taraf birlikte bakildiginda ise en sik goriilen seviye olan C3 alt seviyesinde
bulbus cap1 11.58+1.74 mm, bifurkasyon ¢ap1 13.64+2.14 mm, ACI ¢ap1 5.75+0.8 mm,
ACE cap1 4.244+0.64 mm, ACC ¢ap16.71+1 mm idi (Tablo 4.26.).
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Tablo 4.26. Farkli vertebra seviyelerinde goriilen ¢cap parametrelerinin ortalama (Ort.)
ve standart sapma (S.S.) degerleri

Sag
Verterbal No Bulbus ¢ap1 | Bifurkasyon ¢ap1 | ACI ¢api1 ACE ¢ap1 | ACC gap1
Seviye Ort.+£S.S. Ort.£S.S. Ort.£S.S. Ort.£S.S. | Ort+£S.S.
C2 alt 15 13.18+3.23 17.7945.55 5.94+41.59 | 4.99+0.61 |7.56+1.04
C2-3 discus | 14 12.1744.51 15.19£5.16 5.67£1.2 4.53£1.67 | 6.842.17
C3 iist 13 11.3242.39 13.53£3.18 5.5840.95 | 4.09+0.66 | 6.63£1.09
C3 orta 12 11.37+1.59 13.34+1.65 5.52+0.7 4.09+0.53 | 6.75+0.87
C3 alt 11 11.59+1.79 13.86+2.4 5.7840.73 | 4.25+0.67 | 6.75+0.79
C3-4 discus | 10 10.9242.08 12.61£2.24 5.54£0.89 | 4.18+0.76 | 6.76+1.04
C4 st 9 11.21+1.79 12.85+2.43 5.53+0.81 | 4.28+0.64 | 6.79£1.03
C4 orta 8 11.11+1.61 12.53+1.62 5.6240.75 | 4.24+0.63 | 6.69+0.83
C4 alt 7 10.6+1.47 11.91£1.9 5.4+0.89 4.26+0.55 |6.89+0.74
C4-5discus | 6 10.541.82 12.23£2.35 5.44£0.73 | 3.96+£0.75 | 6.55+0.7
CS st 5 9.48+1.33 11.6£1.13 5.68+0.5 4.13£0.43 | 6.64+0.55
CS orta 4 9.7142.14 10.9+1.75 4.97+0.31 3.740.6 | 6.19+£0.24
C5 alt 3 - - - - -
C5-6 discus | 2 - - - - -
C6 list 1 - - - - -
Sol
Verterbal No Bulbus ¢ap1 | Bifurkasyon ¢ap1 | ACI ¢api1 ACE ¢ap1 | ACC cap1
Seviye Ort.£S.S. Ort£S.S. Ort=S.S. | Ort+S.S. | Ort+S.S.
C2 alt 15 14.32+4.22 18.18+5.06 5.941.68 4554095 |7.21+1.29
C2-3 discus | 14 11.49+2.92 13.6+3.56 5.48+0.78 421+0.7 | 6.57+1.01
C3 iist 13 8.5 | 13.7742.78 16.43£5.53 6.24£1.01 | 4.28+0.55 | 6.68+0.8
C3 orta 12 10.9 | 12.04+2.47 14.35£2.68 5.8340.95 | 4.36+0.71 740.98
C3 alt 11 18.2 | 11.58+1.73 13.47+1.92 5.73+£0.86 | 4.23+0.62 |6.67+1.14
C3-4 discus | 10 134 | 11.3942 13.17+2.37 5.7840.77 | 4.2240.75 | 6.67+0.92
C4 st 9 13 | 11.03+1.63 12.61£2.02 5.64+0.8 3.94+0.6 | 6.3+0.78
C4 orta 8 9.7 |11.5242.43 13.38+2.55 5.98+0.87 4.340.78 | 6.74+0.91
C4 alt 7 7.7 11091+£1.92 12.16+2.6 5.23+0.78 | 4.02+0.63 | 6.24+0.6
C4-5 discus | 6 53 110.64+2.88 12.05+3.09 5.15+1.53 | 3.98+0.68 | 6.44+0.73
CS st 5 2 10.79+0.93 11.65£1.03 531038 | 4.08+0.32 | 6.26+0.47
C5 orta 4 1.2 | 11.95+1.68 13.74+1.89 5.7540.49 | 4.08£0.48 | 6.57+0.95
C5 alt 3 04 10.01+0 11.1+0 4.88+0 4.56+0 5.7440
C5-6 discus | 2 04 10.8+0 11.3+0 4.93+0 4.48+0 4.94+0
C6 list 1 0.8 |12.84+1.38 14.23+£2.39 6.17+0.39 | 3934025 | 7.61+1.3
Sag-Sol Birlikte
Verterbal No o Bulbus ¢ap1 | Bifurkasyon ¢ap1 | ACI ¢ap1 ACE ¢ap1 | ACC cap1
- (%
Seviye Ort.£S.S. Ort.£S.S. Ort.£S.S. Ort.£S.S. | Ort.+£S.S.
C2 alt 15 4.5 | 13.7743.73 17.9945.17 5.92+1.6 4.76+0.82 | 7.38+1.16
C2-3 discus | 14 4 11.7243.38 14.13£4.04 5.54+0.9 4.3241.06 | 6.65+1.42
C3 iist 13 85 | 12.55+2.85 14.98+4.69 591+1.02 | 4.18+0.61 |6.66+0.94
C3 orta 12 10.9 | 11.684+2.06 13.8142.23 5.66£0.83 | 4.2240.63 | 6.86+0.92
C3 alt 11 18.2 | 11.58+1.74 13.6442.14 5.75+0.8 4.24+0.64 6.71+1
C3-4 discus | 10 13.4 | 11.134+2.04 12.86+2.3 5.65+0.84 4.2+40.75 | 6.72+0.99
C4 iist 9 13 | 11.1241.71 12.7442.23 5.59+0.8 4.12+0.64 | 6.56+0.95
C4 orta 8 9.7 | 11.33£2.07 12.98+2.19 5.8140.83 | 4.27+0.71 |6.72+0.86
C4 alt 7 7.7 | 10.76+1.7 12.0442.26 5.3140.83 4.1440.6 | 6.56+0.74
C4-5 discus | 6 53 110.55+2.24 12.16+2.61 5.33+1.09 | 3.96+0.72 | 6.51+0.7
C5 iist 5 2 10.07+1.3 11.634+1.03 5.51+0.47 4.1+0.37 | 6.45+0.52
C5 orta 4 1.2 | 11.05£2.02 12.6+2.23 5.44+0.57 3.92+0.5 | 6.42+0.72
C5 alt 3 04 10.01+0 11.1£0 4.88+0 4.56+0 5.74+0
C5-6 discus | 2 04 10.8+0 11.340 4.93+0 4.48+0 4.94+0
C6 1ist 1 0.8 | 12.84+1.38 14.2342.39 6.1740.39 | 3.93+0.25 | 7.61+1.3

BCA,;: ACE-ACI damar merkez eksenleri arasindaki aci (derece), BCA,: ACE-ACI damar dis
kontiirlerinin ayrilma acis1 (derece), ACI agisi: ACI’'nin ACC’den ayrilma agis1 (derece), ACE acist:
ACE’nin ACC’den ayrilma ag1s1 (derece)
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Vertebra seviyesi ile bulbus cap1 arasinda sag tarafta pozitif yonde ¢ok zayif bir iliski
(p=0.003, r=0.188); sol tarafta pozitif yonde zayif bir korelasyon (p=0.001, r=0.236);
sag-sol birlikte bakildiginda ise pozitif yonde zayif bir korelasyon (p=0.001, r=0.215)
saptandi. Vertebra seviyesi ile bifurkasyon ¢ap1 arasinda sag tarafta, sol tarafta ve sag-
sol birlikte bakildiginda pozitif yonde zayif bir korelasyon (p=0.001, r=0.285) (p=0.001,
r=0.338) (p=0.001, r=0.313) vardi (Tablo 4.27.).

Vertebra seviyesi ile ACI c¢ap1 arasinda sag tarafta anlamli bir korelasyon yoktu
(p=0.136); sol tarafta pozitif yonde ¢ok zayif bir iliski (p=0.049, r=0.126); sag-sol
birlikte bakildiginda ise pozitif yonde cok zayif bir iligski (p=0.012, r=0.113) mevcuttu.
Vertebra seviyesi ile ACE ¢ap1 arasinda sag tarafta anlamli bir korelasyon yoktu
(p=0.199); sol tarafta ve sag-sol birlikte bakildiginda pozitif yonde ¢ok zayif bir iligki
(p=0.027, r=0.141) (p=0.013, r=0.111) bulundu. Vertebra seviyesi ile ACC capi
arasinda sag tarafta anlamli bir korelasyon yoktu (p=0.310); sol tarafta ve sag-sol
birlikte bakildiginda pozitif yonde ¢ok zayif bir iliski (p=0.012, r=0.159) (p=0.014,
r=0.110) saptandi (Tablo 4.27.).

Tablo 4.27. Vertebra seviyesi ile ¢ap parametreleri arasindaki korelasyonun cinsiyetlere

gore dagilimi

Sag Sol Sag-Sol Birlikte

Parametre Cinsiyet p r p r p r
Kadin 0.094 - 0.050 0.177* 0.009 0.167*
Bulbus ¢ap1 Erkek 0.007 0.239%* 0.001 0.310%* 0.001 0.279%%*
Toplam 0.003 0.188** 0.001 0.236%* 0.001 0.215%%*
Kadin 0.005 0250%* 0.001 0.296** 0.001 0.274%*
Bifurkasyon ¢apt | Erkek 0.001 0.340%* 0.001 0.426** 0.001 0.384%*
Toplam 0.001 0.285%* 0.001 0.338** 0.001 0.313%*

Kadin 0.593 - 0.459 - 0.364 -
ACI cap1 Erkek 0.100 - 0.035 0.189* 0.008 0.169*
Toplam 0.136 - 0.049 0.126* 0.012 0.113*
Kadin 0.258 - 0.005 0.251%%* 0.005 0.178%*

ACE c¢ap1 Erkek 0.469 - 0.503 - 0.317 -
Toplam 0.199 - 0.027 0.141* 0.013 0.111%
Kadmn 0.043 0.182* 0.017 0.215% 0.003 0.192*

ACC cap1 Erkek 0.996 - 0.155 - 0.352 -
Toplam 0.310 - 0.012 0.159% 0.014 0.110*

*0.05 diizeyinde anlamh, **0.01 diizeyinde anlamli, Bulbus ¢ap1 : BC bulbus ¢ap1 (mm), Bifurkasyon
cap1: ACI-ACE ayrilma yerindeki ¢ap (mm), ACI ¢ap1: ACI damar cap1 (mm), ACE cap1: ACE damar
¢apt (mm), ACC ¢ap1: ACC damar ¢ap1 (mm)
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4.4.3. Aciile cap arasindaki iliski

Sag tarafta bulbus cap1 ile BCA; arasinda pozitif yonde zayif bir korelasyon (p=0.001,
r=0.376); BCA, arasinda pozitif yonde orta siddette bir korelasyon (p=0.001, r=0.435);
ACI agis1 arasinda pozitif yonde zayif bir korelasyon (p=0.001, r=0.252); ACE agis1
arasinda pozitif yonde zayif bir korelasyon (p=0.001, r=0.281) mevcuttu (Tablo 4.28.).

Sag tarafta bifurkasyon c¢api ile BCA; arasinda pozitif yonde gii¢lii bir korelasyon
(p=0.001, r=0.614); BCA, arasinda pozitif yonde gii¢lii bir korelasyon (p=0.001,
r=0.615); ACI agis1 arasinda pozitif yonde orta siddette bir korelasyon (p=0.001,
r=0.488); ACE agis1 arasinda pozitif yonde zayif bir korelasyon (p=0.001, r=0.392)
mevcuttu (Tablo 4.28.).

Sag tarafta ACI cap1, ACE ¢ap1. ACC cap1 degerleri ile BCA;, BCA,, ACI ag1, ACE ag1
degerleri arasindaki korelasyonlar oldukga zayifti (Tablo 4.28.).

Tablo 4.28. Sag taraf a¢1 ile cap parametreleri arasindaki korelasyonun cinsiyetlere gore
dagilimi

BCA, BCA, ACI agis1 ACE agis1
Parametre Cinsiyet p r p r p r p r
Kadin 0.001 | 0.413* | 0.001 | 0.496% | 0.001 | 0.335*% | 0.005 | 0.253*
Bulbus ¢ap1 | Erkek 0.001 | 0.324* | 0.001 | 0.376* | 0.104 - 0.001 | 0.334*
Toplam 0.001 | 0.376* | 0.001 | 0.435*| 0.001 | 0.252* | 0.001 | 0.281*
Kadin 0.001 | 0.660* | 0.001 | 0.663* | 0.001 | 0.567* | 0.001 | 0.388*
Bifurkasyon e i | 0.001 | 0.557% | 0.001 | 0.567% | 0.001 | 0.397% | 0.001 | 0.419%
sap! Toplam | 0.001 | 0.614% | 0.001 | 0.615% | 0.001 | 0.488% | 0.001 | 0.392*
Kadin 0.005 | 0.249* | 0.123 - 0.002 | 0.276* | 0.411 -
ACI ¢ap1 Erkek 0.314 - 0.710 - 0.305 - 0.610 -
Toplam 0.009 | 0.166* | 0.197 - 0.005 | 0.177* | 0.390 -
Kadin 0.041 | 0.185* | 0.010 | 0.233* | 0.020 | 0.209* | 0.415 -
ACE ¢ap1 Erkek 0.172 - 0.069 - 0.736 - 0.043 | 0.182%
Toplam 0.007 | 0.171* | 0.001 | 0.202* | 0.024 | 0.144* | 0.077 -
Kadin 0.165 - 0.090 - 0.568 - 0.139 -
ACC ¢ap1 Erkek 0.862 - 0.347 - 0.181 - 0.049 | 0.177*
Toplam 0.195 - 0.051 - 0.799 - 0.023 | 0.145%*

*0.05 diizeyinde anlamh, **0.01 diizeyinde anlamli, Bulbus ¢ap1 : BC bulbus ¢apt (mm), Bifurkasyon
cap1l: ACI-ACE ayrilma yerindeki ¢ap (mm), ACI ¢ap1: ACI damar cap1 (mm), ACE cap1: ACE damar
¢apt (mm), ACC ¢ap1: ACC damar ¢ap1 (mm), BCA;: ACE-ACI damar merkez eksenleri arasindaki ag1
(derece), BCA,: ACE-ACI damar dig kontiirlerinin ayrilma agist (derece), ACI agisi: ACI’'nin ACC’den
ayrilma agis1 (derece), ACE acist: ACE’nin ACC’den ayrilma agisi (derece)
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Sol tarafta bulbus ¢ap1 ile BCA; arasinda pozitif yonde orta sidette bir korelasyon
(p=0.001, r=0.426); BCA, arasinda pozitif yonde orta siddette bir korelasyon (p=0.001,
r=0.532); ACI agis1 arasinda pozitif yonde orta siddette bir korelasyon (p=0.001,
r=0.502) mevcuttu. Bulbus cap1 ile ACE acis1 arasinda bir korelasyon yoktu (p=0.125)
(Tablo 4.9).

Sol tarafta bifurkasyon ¢api ile BCA; arasinda pozitif yonde giiclii bir korelasyon
(p=0.001, r=0.656); BCA, arasinda pozitif yonde gii¢lii bir korelasyon (p=0.001,
r=0.666); ACI acis1 arasinda pozitif yonde giiclii bir korelasyon (p=0.001, r=0.603);
ACE agcis1 arasinda pozitif yonde zayif bir korelasyon (p=0.001, r=0.314) mevcuttu
(Tablo 4.29.).

Sol tarafta ACI ¢ap1, ACE ¢ap1. ACC capi1 degerleri ile BCA |, BCA,, ACI ag1, ACE ag1
degerleri arasindaki korelasyonlar oldukga zayifti (Tablo 4.29.).

Tablo 4.29. Sol taraf ag1 ile cap parametreleri arasindaki korelasyonun cinsiyetlere gore
dagilimi

BCA, BCA, ACI agis1 ACE agis1
Parametre Cinsiyet p r p r p r p r
Kadin 0.001 | 0.383* | 0.001 | 0.428* | 0.001 | 0.423* | 0.096 -
Bulbus ¢ap1 | Erkek 0.001 | 0.430* | 0.001 | 0.572* | 0.001 | 0.520* | 0.319 -
Toplam 0.001 | 0.426* | 0.001 | 0.532* | 0.001 | 0.502* | 0.125 -
Kadin 0.001 | 0.659* | 0.001 | 0.619* | 0.001 | 0.602* | 0.001 | 0.346*
Bifurkasyon e ok | 0.001 | 0.649% | 0.001 | 0.680% | 0.001 | 0.578* | 0.001 | 0.341
“PL Troplam | 0.001 | 0.656% | 0.001 | 0.666% | 0.001 | 0.603% | 0.001 | 0.314%
Kadin 0.225 - 0.996 - 0.312 - 0.482 -
ACI ¢ap1 Erkek 0.005 | 0.251* | 0.062 - 0.041 | 0.183* | 0.035 | 0.190%*
Toplam 0.001 | 0.206* | 0.055 - 0.008 | 0.168* | 0.049 | 0.125%
Kadin 0.015 | 0.220* | 0.026 | 0.200% | 0.001 | 0.308* | 0.582 -
ACE ¢ap1 Erkek 0.759 - 0.315 - 0.021 | 0.206* | 0.078 -
Toplam 0.015 | 0.155% | 0.004 | 0.183* | 0.001 | 0.301* | 0.274 -
Kadn 0.197 - 0.346 - 0.145 - 0.527 -
ACC ¢ap1 Erkek 0.096 - 0.279 - 0.386 - 0.104 -
Toplam 0.013 | 0.157* | 0.053 - 0.022 | 0.145* | 0.187 -

*0.05 diizeyinde anlamli, **0.01 diizeyinde anlamli, Bulbus ¢ap1 : BC bulbus ¢ap1 (mm), Bifurkasyon
cap1l: ACI-ACE ayrilma yerindeki ¢ap (mm), ACI ¢ap1: ACI damar ¢ap1 (mm), ACE cap1: ACE damar
¢apt (mm), ACC ¢ap1: ACC damar ¢ap1 (mm), BCA;: ACE-ACI damar merkez eksenleri arasindaki ag1
(derece), BCA,: ACE-ACI damar dis kontiirlerinin ayrilma agist (derece), ACI agisi: ACI’'nin ACC’den
ayrilma agis1 (derece), ACE agisi: ACE’nin ACC’den ayrilma agisi (derece)
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Sag-sol taraf birlikte bakildiginda bulbus ¢ap1 ile BCA, arasinda pozitif yonde zayif bir
korelasyon (p=0.001, r=0.332); BCA, arasinda pozitif yonde orta siddette bir
korelasyon (p=0.001, r=0.405); ACI agis1 arasinda pozitif yonde zayif bir korelasyon
(p=0.001, r=0.337) mevcuttu. Bulbus ¢ap1 ile ACE agis1 arasinda ise pozitif yonde zayif
bir iligki goriilmekteydi (p=0.002, r=0.136) (Tablo 4.30.).

Sag-sol taraf birlikte bakildiginda bifurkasyon ¢ap1ile BCA; arasinda pozitif yonde orta
siddette bir korelasyon (p=0.001, r=0.554); BCA, arasinda pozitif yonde orta siddette
bir korelasyon (p=0.001, r=0.563); ACI agis1 arasinda pozitif yonde orta siddette bir
korelasyon (p=0.001, r=0.482); ACE agc1s1 arasinda pozitif yonde zayif bir korelasyon
(p=0.001, r=0.284) mevcuttu (Tablo 4.30.).

Sag-sol taraf birlikte bakildiginda ACI ¢ap1, ACE cap1, ACC ¢ap1 degerleri ile BCA|,
BCA,, ACI a¢1, ACE ac1 degerleri arasindaki korelasyonlar oldukca zayifti (Tablo
4.30.).

Tablo 4.30. Sag-sol taraf birlikte bakildiginda ac1 ile cap parametreleri arasindaki
korelasyonun cinsiyetlere gore dagilimi

BCA, BCA, ACI agis1 ACE agis1

Parametre Cinsiyet P r p r p r p r
Kadin 0.001 | 0.297* | 0.001 | 0.360* | 0.001 | 0.280* | 0.028 | 0.140%
Bulbus ¢ap1 | Erkek 0.001 | 0.338%| 0.001 | 0.435% | 0.001 | 0.342* | 0.015 | 0.154*
Toplam 0.001 | 0.332* | 0.001 | 0.405%| 0.001 | 0.337* | 0.002 | 0.136*
) Kadin 0.001 | 0.526* | 0.001 | 0.524* | 0.001 | 0.441* | 0.001 | 0.301*
Bifurkasyon =0 0.001 | 0.571% | 0.001 |0.599% | 0.001 | 0.493* | 0.001 | 0.301*
capt Toplam 0.001 | 0.554* | 0.001 | 0.563* | 0.001 | 0.482* | 0.001 | 0.284*

Kadin 0.002 | 0.196* | 0.365 - 0.001 | 0.208* | 0.151 -
ACI gap1 Erkek 0.005 | 0.179*| 0.073 - 0.028 | 0.139* | 0.009 | 0.164*
Toplam 0.001 | 0.197* | 0.028 | 0.099*| 0.001 | 0.189* | 0.007 | 0.121*

Kadin 0.104 - 0.037 | 0.133* | 0.016 | 0.153* | 0.472 -

ACE g¢ap1 Erkek 0.213 - 0.034 | 0.134* | 0.020 | 0.147* | 0.782 -

Toplam 0.004 | 0.129* | 0.001 | 0.166* | 0.001 | 0.211* | 0.956 -

Kadin 0.161 - 0.578 - 0.336 - 0.115 -
ACC gap1 Erkek 0.741 - 0.635 - 0.493 - 0.042 | 0.129%*
Toplam 0.083 - 0.222 - 0.321 - 0.022 | 0.103*

*0.05 diizeyinde anlamli, **0.01 diizeyinde anlamli, Bulbus ¢ap1 : BC bulbus ¢ap1 (mm), Bifurkasyon
cap1l: ACI-ACE ayrilma yerindeki ¢ap (mm), ACI ¢ap1: ACI damar ¢ap1 (mm), ACE cap1: ACE damar
¢ap1 (mm), ACC ¢ap1: ACC damar ¢ap1 (mm), BCA;: ACE-ACI damar merkez eksenleri arasindaki ag1
(derece), BCA,: ACE-ACI damar dis kontiirlerinin ayrilma agis1 (derece), ACI a¢isi: ACI’'nin ACC’den
ayrilma agis1 (derece), ACE acisi: ACE’nin ACC’den ayrilma agis1 (derece)
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5. TARTISMA ve SONUC

Literatiirde BC’in bulunmadig1 bir¢ok ¢alisma vardir (38, 153-157). Bu ¢alismada biitiin
ACC’ler BC olusturarak terminal dallarina ayrilmaktaydi.

5.1. Seviye

Yiizeysel anatomik isaretler klinik muayene, radyolojik goriintiileme, tan1 konulmasi,
tedavi planlanmasi, cerrahi girisimler ve anatominin anlasilmasi i¢in olduk¢a 6nemlidir
(158, 159). Boyun bdlgesinde bulunan derin yapilarin lokasyonlar1 disaridan rahatlikla
gozlenebilen anatomik olusumlara gore tarif edilebilmektedir. Bunlardan siklikla
kullanilanlar1 os hyoideum, cart. thyroidea ve vertebrae cervicales olmakla beraber daha
az kullanilanlar1 gonion, proc. mastoideus gibi yapilardir (158). Boynun klinik
muayenesi sirasinda BC seviyesini disaridan belirlemek 6nemli bir kriterdir (154).
Bifurcatio carotidis seviyesinin dogru bir sekilde tespiti, cerrahi girisimlerin
planlanmasi ve teknik zorluklarin tahmin edilmesinde de faydali olabilmektedir. Karotis
endarterektomisi oldukca tehlikelidir ve karmasik bir bolgede titiz bir diseksiyonu
gerekli kilmaktadir (160, 161). Ozellikle yiiksek seviyedeki BC’ler boyun
diseksiyonunu ve aa. carotis endarterektomilerini zorlastiran 6nemli bir etkendir (162).
Ornegin yiiksek seviye BC’lerde klasik endarterektomi yerine eversiyon endarterektomi
onerilmektedir (123, 124). Endarterektomi sirasinda cerrahi klemplerin arterler iizerinde
dogru konumlara yerlestirilmesi ve aa. carotis’in uygun sekilde diseke edilmesi i¢in
carotis sisteminin dogru bir sekilde anlagilmasi 6nem tasimaktadir (13). Ayrica yapilan
caligmalar yiiksek seviye BC varliginda cerrahlar1 savunmasiz kalan n. hypoglosus ve
ACC’den koken alabilecek a. thyroidea superior konusunda uyarmaktadir (152, 163,
164). Diisiik seviyedeki BC’lerde ise boynun ipsilateral tarafinda bir yerine iki arter
seyretmesi bu bolgeye uygulanacak cerrahi girisimi olduk¢a komplike hale getirecektir
(36). Boyun bolgesinin biiyiik damarlar1 ¢ok sayida degiskenlige sahiptir ve bu
damarlarin birbiriyle karistirilmast ve bu konudaki bilgi-deneyim eksikligi 6liimciil
sonuglar dogurabilmektedir (2, 165). Bifurcatio carotidis seviyesi klasik literatiirde cart.
thyroidea iist siirina karsilik gelen, C3-4 discus intervertebralis veya C4 corpus

vertebra olarak belirtilmistir (1, 26, 166-169).
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5.1.1. Lateral ol¢iimler

Bifurcatio carotidis seviyesini proc. mastoideus, gonion, os hyoideum ve -cart.
thyroidea’ya gore degerlendiren ¢alismalar bulunmaktaydr (2, 152, 154, 158, 159, 162,
170-173). Bunlardan bazilar1 bu iliskiyi goreceli konum olarak (2, 152, 159, 170),
bazilar1 mesafe belirterek (171, 173), bazilar1 ise kombine olarak (154, 158, 162, 172)
degerlendirdiler. Bu calismalardan ikisi BTA goriintiileri lizerinde gergeklestirilmisgti

(158, 162). Digerleri kadavra ¢alismasiydi (Tablo 5.1.)(Tablo 5.2).

McNamara ve ark. (162) 76 bireyin BTA goriintiileri {izerinde yaptiklar1 ¢aligmada
toplamda 140 BC’1 ii¢ boyutlu olarak degerlendirdiler. Yaptigimiz literatiir taramasinda
BC’in proc. mastoideusa gore uzakligini dlgen tek ¢aligmaydi. Beklendigi gibi biitiin
BC’ler proc. mastoideus’un asagisinda yer almaktaydi ve yiiksek bifurkasyonla
korelasyonunun yiiksek oldugunu tespit ettiler. Olgiilen mesafe degerleri ise bu

calismada Ol¢iilen mesafe degerleri ile uyumlu oldugunu belirtebiliriz (Tablo 5.1.).

Literatiir taramamiza gore bazi aragtirmacilar (154, 162, 172, 173) bifurcatio carotidis
ile Gonion noktas1 arasindaki mesafeyi dlgmiislerdir. S6zii edilen calismalar arasinda
bu calisma ile uyumlu olan arastirma Ribeiro ve ark.’nin ¢aligmasidir. McNamara ve
ark.’nin buldugu degerlerle bu ¢aligmanin degerleri yakindir. Ancak Klosek ve ark. ile
Ozgiir ve ark.’nin yaptig1 calismanin degerleri bu ¢alismanin degerlerinin neredeyse iki
katidir. BC ile Gonion arasi mesafeyi 6lgen ¢aligmalar arasinda iki tanesi bu degerleri
sag ve sol taraf olmak {izere ayr1 ayr1 6lgmiislerdir (154, 172). Her iki ¢calismada da sag
ve sol taraflar arasinda anlamli bir fark bulmadilar. Bu mesafeyi cinsiyetler arasinda
karsilastiran tek calisma olan Klosek ve ark.’nin (154) ¢alismasinda ise BC ile Gonion
arasindaki mesafenin sol tarafta erkeklerde kadinlardakinden daha biiylik oldugunu
belirttiler. Bu ¢aligmada ise paralel sekilde sag-sol taraf arasinda ve cinsiyetler arasinda
bu deger i¢in anlamli bir fark bulunmadi. BC’in Gonion’a gére konumunu ise McNmara
ve ark. bulgularinin %95.7’sinin, Klosek ve ark. ise %100’iiniin Gonion’dan gegen
diizlemin altinda oldugunu not ettiler. Bu c¢alismada ise bu oran %96.4 olarak tespit

edildi sonuglar arastirmacilar ile benzerdi (Tablo 5.1.)(Tablo 5.2).

Bifurcatio carotidis ile os hyoideum arasindaki mesafeyi 6lgen iki ¢aligmadan ilki Al-
Rafiah ve ark. (171) calismasiydi. Bu mesafeyi BC, os hyoideum’un 11-13 mm
asagisinda ve 3-18 mm yukarisinda olarak tarif ettiler. Belirtilen degerlerin bu

calismayla uyumlu oldugunu sdyleyebiliriz. Bir diger calisma olan Ozgiir ve ark. (172)
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bu mesafe degerini sag ve sol olmak iizere karsilastirdiklarinda bu ¢alismayla benzer
sekilde aralarinda anlamli bir fark bulmadilar. Ozgiir ve ark. lgtiikleri mesafe degerleri
bu calismanin bulgularindan biiyiiktii. Mevcut ¢alismada literatiirden farkli olarak BC
ile os hyoideum arasindaki mesafe cinsiyetler arasinda da karsilastirilmis; kadinlarda
erkeklere gore daha fazla oldugu bulunmustur. BC’in os hyoideum’a gdére konumunu
degerlendiren ii¢ calismadan biriyle paralel sonuglar elde ettik (162). Bir calismada
bizim calismamizdan yliksek bir oranla BC’lerin %87.5’inin (2) os hyoideum’un
asagisinda yer aldigi belirtildi. Bir vaka caligmasinda ise BC’in bilateral olarak os

hyoideum seviyesinde oldugu bildirilmistir (159) (Tablo 5.1.) (Tablo 5.2).

Bifurcatio carotidis ile cart. thyroidea arasindaki mesafeyi dlgen dort ¢calismadan tigii bu
calismada Olgiilen degerlerden biiyiik degerler saptadilar (158, 172, 173). Biriyse bu
calismadan oldukca kiiciik degerleri tespit etti (154). Belirtilen dort ¢alismanin hem
kendi arasinda hem de bu calismanin sonuglar1 oldukca farklilik gdstermesi, topografik
olarak belirte¢ kabul edilen ve kaynaklarda yaygin olarak BC seviyesini tarif etmek icin
kullanilan cart. thyroidea’nin giivenirliligini tartisilir duruma getirmistir. Bu ¢alismada
bireyler arasi standart sapma degeri nispeten daha kii¢lik olan Gonion noktasinin, BC’in
konumunu belirlemede cart.thyroidea yerine kullanilmasini 6nerebiliriz. Mirjalili ve ark.
(158) BC-cart.thyroidea mesafesinin taraflar arasinda bir fark gostermedigini ancak sag
tarafta kadinlarda erkeklere gore daha kiiciik oldugunu belirttiler. Bu ¢alismada ise ayni
sekilde taraflar arasinda bir fark yoktu. Cinsiyetlere gore karsilastirdigimizda ise tam
tersi sol tarafta bu degerler kadinlarda erkeklere gore daha kiigliktii. Klosek ve ark.
(154) ile Ozgiir ve ark. (172) calismalarinda bizim calismamiza paralel olarak sag-sol
taraf arasinda anlamli bir fark yoktu. Klosek ve ark.’min c¢aligmasinin bizim
calismamizdan ayrilan yonil ise cinsiyetler arasinda bir fark bulmamis olmalariydi.
BC’in cart. thyroidea’ya gore konumu ¢aligsmalarin bir kisminda %70 ve iizeri oranlarda
‘yukarisinda’ olarak degerlendirilmistir (154, 158, 162, 170, 172). Bir ¢alismada ise bu
oran %55 dir, ikinci sirada ise %39 oraniyla ayni seviyede oldugu belirtilmistir (152).
Baska bir ¢alismada en yiiksek oran %350 ile BC’in cart. thyroidea ile aymi seviyede
oldugu belirtilmistir (2). Bu ¢alismada ise BC, genel literatiirle uyumlu olarak cart.
thyroidea’nin agagisinda yer almaktadir (Tablo 5.1.) (Tablo 5.2).

74



Tablo 5.1. Lateralden Olcililen mesafe parametrelerinin literatiir karsilagtirmast

Birey sayisi
Calisma Materyal Yas Taraf M1 M2 M3 M4
Kadin Erkek
Mziar(nfg;)ve BTA | 76(140BC) | 68:16.6 Toplam 57.8 (31.9-87.7) 25 (0-60)
Mirjalili ve BTA 21 31 63+17 Sag 15412 (-18/+33)
ark.(158) 42BC) | 2BC) | (30-94) Sol 17£12 (-22/+36)
Sag | Kadm 33+8 0.62+0.09
Klosek ve Kadavra 23 20E 67.2+13.7 Erkek 3549 0.59+0.17
ark.(154) (46 BC) | (40 BC) | /69.2+13.7 | | _Kadin 31+12 0.61=0.12
S0 Erkek 30+12 0.59+0.12
Agia(fll";}i)v ® | Kadavra | 30 (60 BC) et Tl 31_11;3(;13512222
Ozatie ve 5 - Sag 36.349.8 (19.3-53.2) | 10463 (1.5-23.4) | 10.3+6.7(0.01-20.2)
ak (172 | Kadavia | on ] ia | 4070 Sol 36.149.2 (17.4-53.2) | 7.3£5.6 (0.01-20.2) | 9.3%6.8 (0.01-22.3)
Sag-Sol Birlikte 36.249.4 8.7+6 9.846.7
Elrieg‘;;f Kadavra 46 37-74 Toplam 1742 (-5-(-44)) 9+1(-8-19)
Kadn | -48.59+9.55 ~17.2949.1 6.3749.17 4.6+11.46
Sag | Erkek | -52.33+10.93 -19.3£10.79 3.8+10.81 7484122
Toplam | -50.47+10.41 -18.3£10.01 -5.08+10.09 6.05+11.9
Kadm | -49.14+10.96 ~17.6+10.86 ~6.47+10.69 4.44+11.95
Bucahsma | BTA | 12 124 153874175 | Sol | Erkek | -51.68£11.22 19.1411.41 31321052 8.66212.66
(246BC) | (248BC)
Toplam | -50.42+11.14 -18.38+11.14 ~4.79+10.71 6.56£12.46
] Kadn | -48.87+10.26 17.6649.77 6.42+9.94 452+11.68
SB?rghif; Erkek 52+11.06 19.01+11.31 3.47+10.65 8.07+12.42
Toplam | -50.44+10.77 -18.34+10.58 4.94£10.4 6.3+12.17

M1: BC-proc.mastoideus aras1 mesafe (mm), M2: BC-Gonion arast mesafe (mm), M3: BC-os hyoideum aras1 mesafe (mm), M4: BC-cart. thyroidea aras1 mesafe (mm),

Negatif degerler BND nin ilgili diizlemin agagisinda oldugunu, pozitif degerler BND’nin ilgili diizlemin yukarisinda oldugunu ifade etmektedir
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Tablo 5.2. Lateralden degerlendirilen konum parametrelerinin literatiir kargilastirmasi

Birey sayisi

Caligsma Materyal Kadm Erkek Yas Taraf Konum K2 (%) | K3 (%) K4 (%)
asagisinda 95.7 61.4 4.3
MZI:E?I%‘”;)V" BTA 76 (140 BC) 68+16.6 aym diizeyde 36 | 214 16.4
' yukarisinda 0.7 17.1 79.3
asagisinda 6
Sag ayni1 diizeyde 13
Mirjalili ve ark. yukarisinda 81
(158) BTA 21 (42BC) | 31(62BC) 63+17 (30-94) asagisinda 5
Sol ayni diizeyde 9
yukarisinda 85
Klos(efsjf)’ ark. | gadavra | 23 (46 BC) | 20 E (40 BC) 67.2+13.7 /69.2+13.7 asagisinda 100 Ort. olarak yukarisinda
Cvetko (159) Kadavra 1 2BC) 70 yukarisinda 100
asagisinda 25
Sag ayni diizeyde 5
yukarisinda 70
. asagisinda 20
Ozgu1r7vze ak. | adavra | 3(6BC) | 17 (34 BO) 40-70 Sol ayn1 diizeyde 5
(172) yukarisinda 75
Sag-Sol asag1s1“nda 22.5
Bidikie |-2YM diizeyde 5
yukarisinda 72.5
asagisinda 87.5 12.5
Lucev ve ark. (2) | Kadavara 40 BC yetiskin ayni diizeyde 12.5 50
yukarisinda - 37.5
Lo asagisinda 2.4
Kariuki ve ark. |y qavra 41 BC 25-55 ayn1 diizeyde 22
(170)
yukarisinda 75.6

K1: BC’in proc. mastoideus’a gore konumu, K2: BC’in Gonion’a gore konumu, K3: BC’in os hyoideum’a gore konumu, K4: BC’in cart. thyroidea’ya gore konumu
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Tablo 5.2 Devami

Calisma Materyal Ka dlflreyfayls]larkek Yas Taraf Konum K2 (%) | K3 (%) K4 (%)

asagisinda 6

Lo ve ark. (152) | Kadavra 67 BC 81 (54-95) ayni diizeyde 39
yukarisinda 55

asagisinda 96.4 65.2 27.1

Sag ayni1 diizeyde 2 9.3 9.3

yukarisinda 1.6 25.5 63.6

asagisinda 96.4 61.1 25.1

Bu ¢alisma BTA 123 (246 BC) | 124 (248 BC) 53.87+17.51 Sol ayni diizeyde 1.6 11.3 6.9
yukarisinda 2 27.5 68

Sag-Sol asagisinda 96.4 63.2 26.1

Birlikte  |-AY0 diizeyde 1.8 10.3 8.1

yukarisinda 1.8 26.5 65.8

K1: BC’in proc. mastoideus’a gore konumu, K2: BC’in Gonion’a gore konumu, K3: BC’in os hyoideum’a gore konumu, K4

: BC’in cart. thyroidea’ya gore konumu
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5.1.2. Anterior dlciimler

Bifurcatio carotidis’in vertebrae cervicales’e gore seviyesi bir¢ok c¢aligmada
incelenmistir (13, 17, 154, 162, 165, 173-181). Bu calismalardan bir kisminda corpus
vertebra bizim c¢alismamizda oldugu gibi alt 1/3, orta 1/3 ve iist 1/3 olmak {izere 3
seviye kabul edilmistir (13, 17, 162). Bir calismada corpus vertebra alt 1/2 ve iist 1/2
olmak {izere iki seviye olarak kabul edilmistir (174). Diger ¢aligmalarda ise corpus
vertebra tek seviye olarak kabul edilmistir. Literatiirde vertabrae cervicales’e gére BC
seviyesi C2 corpus vertebra orta 1/3 ile C7 corpus vertebra seviyesi arasinda

degisebilmektedir (Tablo 5.5.)(Tablo 5.6.).

Baz1 vaka raporlarinda ise BC seviyesi vertebrae thorAClca olarak bildirilmistir. (Tablo
5.3.). Bildirilen vakalardan ikisi (34, 36) disindakiler bu torasik BC seviyesini en az iki
vertebra cervicalis’in flizyonu ile karakterize, diisiik BC dahil olmak iizere bir¢ok
anamolinin de eslik ettigi konjenital bir hastalik olan Klippel-Feil Sendromu (182, 183)
ile iligkilendirmistir. Klippel-Feil Sendromu ‘nun 3-8. gebelik haftalarindaki hatali
segmentasyondan kaynaklandigi belirtilmistir (184). Diisiik BC seviyesinin bir¢ok
zorluga yol agacagi da belirtilmistir. Aa. carotis’in kateterizasyonunda diigiik bir BC
seviyesi ateromatdz plak varhiginda tehlikeli sonuglar dogurabilir (36). Diisikk BC
seviyesi kisa bir ACC’e karsilik geleceginden carotis endarterektomisini de
giiclestirecektir (35). Bu c¢alismada ise vertebrae thorAClIca seviyesinde BC’e

rastlanmamuistir.

Tablo 5.3. Bifurcatio carotidis’in vertebrae thorAClca seviyesinde goriildiiglinii
bildiren vaka raporlari

o Vertebral Seviye

Calisma Materyal |Cinsiyet| Yas Sag Sol

Kadin 65 T1-2 T3

Vitek ve Reaves (36) Anjiografi | Kadin 63 T1-2 T3
Kadin 23 - T1-2

Gomez ve Arnuk (34) BTA Erkek 52 T3 -

Itabashi ve ark. (185) BTA Erkek 70 - T2

Gailloud ve ark. (35) DSA Erkek 60 T4 T2

Rielly (186) MRA Kadin 42 C5 T3
Kandemirli (187) BTA Kadin 8 _- T2-3
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Corpus vertebra’y1 birden ¢ok seviye kabul eden ¢alismalardan McNamara ve ark. (162)
calismasi ile bu calisma paralel sekilde BC’in en yiiksek ve en diisiik seviyelerini
sirastyla C2 alt 1/3 ve C6 iist 1/3 olarak bulmustur. De Syo ve ark. (17) en diisiik ve
yiiksek seviyeleri sirasiyla C3 st 1/3 ve C6 alt 1/3 olarak bildirmistir. Her iki ¢alisma
da en sik goriilen vertebral BC seviyesini C4 orta 1/3 olarak bildirmistir. Smith ve
Larsen (174) en diisiik ve yliksek vertebra seviyesini C2 alt 1/2 ve C5 alt 1/2; en sik
gorlilen vertebral seviyeyi C3-4 discus olarak bildirdiler. Hayashi ve ark. (13) en diistik
ve yiiksek vertebra seviyesini C2 orta 1/3 ve C4-5 discus; en sik goriilen vertebral
seviyeyi hem sag hem de sol tarafta C3 orta 1/3 discus olarak bildirdiler. Sag ve sol
vertabral seviyeler arasinda anlamli bir fark bulmadilar. Ancak énemli bir bulgu olarak
BC’in anjiografik seviyesi ile cerrahi girisim sirasinda gozlenen seviyesi arasinda 3.99
mm’lik bir seviye farki oldugunu bildirdiler. Yani cerrahi girisim sirasinda gézlemlenen
BC seviyesi ameliyat oncesi anjiogramlarda belirlenen seviyeden bir miktar asagida
kalacaktir (Tablo 5.5).

Corpus vertebra’yi tek bir seviye kabul eden ¢aligmalardan Anangwe ve ark. (175), Anu
ve ark. (176) ve Ribeiro ve ark. (173) en yiiksek vertebral seviyeyi C2 corpus olarak
bildirirken en diisiik seviyeyi sirasityla C6-7 discus, C5 corpus ve C4 corpus olarak
buldular. En sik goriilen seviyeyi ise Anangwe ve ark. ile Anu ve ark. C3 corpus olarak
bildirirken Ribeiro ve ark. C2 corpus seviyesi olarak daha yiiksek tespit ettiler. Klosek
ve ark. (154), Woldeyes (177), Civelek ve ark. (178), ile Espalieu ve ark (179) en
yiiksek BC vertebral seviyesini C2-3 discus; en diisiik vertebral seviyeyi ise sirasiyla C5
corpus, C4 corpus, C4-5 discus ve C4-5 discus olarak saptadilar. BC’in en sik
gortldiigli seviyeyi ise Woldeyes C3 corpus; Civelek ve ark. ile Espalieu ve ark. C4
corpus olarak bildirmistir. Klosek ve ark. kadinlarda BC seviyesinin sag tarafta C4
corpus, sol tarafta C3-4 discus seviyesinde; erkeklerde sag tarafta C4-5 discus, sol
tarafta C4 corpus seviyesinde oldugunu bildirdiler. Ziimre ve ark. (165) BC seviyesini
C3 corpus ile C5 corpus arasinda olarak oldukca dar bir segmentte bildirirken, BC’in en
sik goriildiigli seviyeyi hem sag hem de sol tarafta C3 corpus seviyesi olarak belirttiler.
Ito ve ark. (181) BC seviyesini C4 corpus seviyesinde, C4 corpus’un yukarisinda ve C4
corpus’un asagisinda olarak tarif ettiler. Bu arastirmacilar BC’in en sik goriildiigi

seviyeyi kadinlarda ve erkeklerde C4 corpus seviyesi olarak bildirdiler (Tablo 5.6.).
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Bu calismada BC’in en sik goriildiigii seviye C3 alt 1/3 seviyesi idi. BC seviyesi
cinsiyetler arasinda ve sag-sol taraflar arasinda anlamli bir farklilik géstermemekteydi.
BC seviyesi sag-sol birlikte degerlendirildiginde kadinlarda yas ile dogru orantili olarak
artmaktaydi ancak erkeklerde bdyle bir durum s6z konusu degildi. BC’in verterbal
seviyelerini 6lgme metodu bakimindan McNamara ve ark. (162), De Syo ve ark. (17) ile
Hayashi ve ark. (13)’nin ¢aligmalart bu calisma ile benzerlik gostermekteydi. Bu
calismada bulunan BC’in en sik goriildiigli verterbral seviye ise Hayashi ve ark.
calismasi ile uyumluydu. Bu ¢alismada oldugu gibi yapilan ¢alismalarin tiimiinde
yikksek BC seviyesi daha diisiik BCseviyelerine gore daha sik goriilmekteydi (Tablo
5.5)).

Literatiirdeki calismalarda BC’in simetrisi incelenmis birbirinden ve bu g¢alismadan

oldukea farkli sonuglar ¢ikmistir (Tablo 5.4.).

Tablo 5.4. Bifurcatio carotidis’in simetrisinin literatiir karsilastirmasi

Chilgina Sag '].BC daha Sol ]"3C daha BC 'seviy.eleri
yiiksek yiiksek simetrik

Smith ve Larsen | n 22 50 28
(174) % 22 50 28
Mirjalili ve ark. n 28 32 44
(158) Y% 27 31 42
n 5 3 5

Woldeyes (177) g 38.5 23 38.5
n 14 1 25

Ito ve ark. (181) % 35 X 5
n 83 105 59

Bu Galisma g, 33.6 25 23.9
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Tablo 5.5. Bifurcatio carotidis’in vertebral seviyesinin literatiir karsilastirmasi-1

Caligma (Materyal) Smlﬂ(l Xﬁjiﬁjfg)(l74) Calisma (Materyal) Mcg%gl;r];l%fz)a ik, (17%? Asr}t,::)ri\;/eozrrl;m) I_(If :);,)a(sgl(\jl:\:;l; Bu Calisma (BTA)
Sag Sol Toplam Toplam Sag Sol Kadin Erkek Toplam
Parametre Parametre Sag | Sol | Sag | Sol | Sag | Sol
n=% n=% n % n % n n n n n n n n
C2 iist 1/2 C2iist1/3
C2 orta 1/3 3 3
C2alt 172 2 2 C2alt 1/3 1 0.7 2 1 3 s 1716 [ 10] 11
C2-3 discus 1 6 C2-3 discus 2 1.4 3 5 2 4 | 3 6 | 5 10
C3iist 112 7 9 C3 iist 1/3 11 7.9 7 2.4 1 1 4 |11 ] 7 |10 21| 21
C3 orta 1/3 15 10.7 14 4.8 9 10 18 | 3] 13| 1431 ] 27
C3alt 172 16 20 C3alt 1/3 18 12.9 6 2.1 8 7 17 [ 25 | 18 | 20 | 35 | 45
C3-4 discus 27 25 C3-4 discus 15 10.7 31 10.7 5 2 24 |16 | 18 | 17 | 42 | 33
Cd iist 12 14 14 C4 iist 1/3 20 143 29 10 - 3 14 |20 | 21 | 12|35 | 32
C4 orta 1/3 25 17.9 63 21.8 8 8 8 7 11317 ] 21| 24
el i 18 L7 C4 alt 13 19 13.6 2 76 4 2 7 | 9 |11 | 10| 18 | 19
C4-5 discus C4-5 discus 4 2.9 32 11.1 2 1 06 [ 11| 7 [21] 13
C5 iist 1/2 ) C5 iist 1/3 2 1.4 26 9 5 2 1 3 6 5
C5 orta 1/3 4 2.9 24 8.3 1 1 1 2 | 2 3
CSalt 172 2 1 C5 alt 1/3 0 _ 8 2.8 ] 1 - - - 1
C5-6 discus C5-6 discus 2 1.4 12 4.2 - 1 - - - 1
C6 iist 112 C6 iist 1/3 2 1.4 9 3.1 ] 2 - - - 12
C6 orta 1/3 4 1.4
C6 alt 1/2 C6 alt 1/3 2 7
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Tablo 5.6. Bifurcatio carotidis’in vertebral seviyesinin literatiir kargilastirmasi-2

Anangwe

Anu ve

Ribeiro ve

Zumre ve

Civelek

Espalieu ve

Calisma ve ark. ark. ark. Klosek ve ark. (154) ark. Wal;lc;;)/es ve ark. ark. Ito( Ilg Oa)rk.
(Materyal) (175) (176) (173) (Kadavra) (165) (Kadavra) (178) (179) (Kadavra)
(Kadavra) | (Kadavra) | (Kadavra) (Kadavra) (Kadavra) | (Arteriyogram)
Topl Sag | Sol | Sag | Sol Kadin Erkek Sag | Sol | Topl Topl Topl Kadin | Erkek | Genel
m Z ¥ m m m n T n
Parametre opa a8 | >0 ag 0 Sag Sol Sag Sol 4y | S opla opla opla a e ene
n % % % % % |n| % % |n| % |n| % | % % | n % n % % n | % |n| % n %
C2 corpus 10 {125] 10 | 9 | 60 78
C2-3 discus 10 [12.5 -l - 5101116 |- - 1 3.85 6
11 |25 (14138.9| 25 |31.2
C3 corpus 31 |38.8] 50 | 55| 40 20 |4 22 102|121 |5 | 55 |60 |11 |4231| 2 7 -
C3-4 discus 18 |22.5 3|17 38 (424|317 4 | 1538 | 2 7 25
C4 corpus 6 | 75| 40 |35 - 2 7139 3313|189 |50 | 35 |40 | 10 | 3846 | 23 | 77 65 26 | 59 [20|55.6| 46 |57.5
C4-5 discus - - 4122 14 |5]|28 |2 |11 3 10 4
CS5 corpus 2 2.5 _ 1 - - - 12112131117 10 -
C5-6 discus - - 7 116|255 9 [113
C6 corpus
3 [3.75
C6-7 discus
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Ateroskleroz diinyada ve iilkemizde ciddi mortalite ve morbidite nedenleri arasinda yer
almaktadir. Genellikle arterlerin kivrimli bolgelerinde ve ¢atallanma noktalarinda
goriilme egilimi vardir. Aterosklerozun carotis sisteminde goriilme egilimi olmasi ve
pratikte gorlintiilleme kolayligi nedeniyle viicuttaki genel plak yikii hakkinda fikir
vermesi arastirmacilarin merakini bu sistem ¢ekmistir (62-65). Aterosklerozun bilinen
ilk mekanizmasi hipertansiyon, hiperlipidemi, diabetes mellitus gibi sistemik faktorlere
dayanmaktadir. Ancak benzer risk faktorlerine sahip bireylerde, hatta ayni bireyin sag
ve sol carotis sisteminde hastaligin goriilmesi ve siddeti degiskenlik gostermektedir
(15). Bu da sistemik faktorlerin yani sira geometrik ozelliklerin sekillendirdigi
hemodinamik  elemanlarin  da  ateroskleroz  olusumunu etkileyebilecegini
diisiindiirmektedir. Hemodinamik elemanlar geometriye bagl olarak degistigi i¢in, bazi
bireylerin sahip olduklar1 geometrik farkliliklar nedeniyle daha fazla risk tasidigi
disiiniilmistiir. Arterdeki bir genisleme sayilabilecek olan BC, ACC’den pulsatil atimla
bu bolgeye ulasan kan akiminda geri donilis ve sirkiilasyon bolgeleri gibi akis alani
bozukluklarina yol agmaktadir. Akis alan1 bozukluklar diisiik ve/veya degisken duvar
kayma gerilimi alanlariyla iligkilidir. Bu diisiik ve/veya degisken duvar kayma gerilimi

ateroskleroz gelisimi ve yerini belirlemektedir (5, 6, 9).

Bifurcatio carotidis, ACI ve ACE agisim1 Olgmek igin literatiirde oldukg¢a farkli
yontemler bulunmaktadir (7, 144-148, 188). Bu c¢alismada ACI ve ACE’nin damar
merkez eksenleri arasindaki ag¢1 (7) ve birbirlerine bakan damar duvarlarina ¢izilen
tegetler arasindaki aci1 (148) degerlendirilmistir. Benzer sekilde aa. carotislerin gesitli
cap Olglimleri i¢in de oldukga farkli yontemler bulunmaktadir (11, 147, 149-152). Bu
caligmada literatiirden farkli olarak, objektif bir yontemle oOlgiilen ardisik caplarin

ortalamasi hesaplanmaistir.

5.2. Aq

Literatiir arastirmamizda ¢ok sayida calismanin aa. carotis’in ¢esitli agilarim
Olctiiklerini tespit ettik (7, 11, 15-18, 144-148, 150, 151, 172, 180, 188-192). Bu
caligmalarda kullanilan materyaller USG, BTA, MRA, anjiografi goriintiileri ve kadavra
olmak iizere oldukga cesitliydi (Tablo 5.7.).
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Gregg ve ark. (189) BCA/’i sag ve sol tarafta bu calismayla uyumlu sekilde ol¢tiiler.
Ancak oOlgtiikleri BCA; degerleri bu calismadaki Ol¢iimlerden olduk¢a dardi. ACI
agisini ise bir miktar dar 6lgmekle beraber, bu calismayla yakin sonuglar buldular. Plak
hacmi ile bu geometrik veriler arasindaki korelasyonu degerlendirdiler. Plak hacmi
BCA, ile pozitif, ACI agis1 ile negatif yonde zayif da olsa bir korelasyon igermekteydi.
Yani artmis BCA,; ile beraber azalmis ACI acist plak yikiinii arttirmaktaydi.
Calismalarmin sonucu vaskiiler geometriyi bir risk faktorii olarak 6ne ¢ikartmaktaydi

(Tablo 5.7.).

Thomas ve ark. (2003) (18) BC geometrisindeki yasa bagli degisimleri aragtirmislardir.
25 kisilik yash hasta ve 25 kisilik geng kontrol grubunda yiiriittiikleri ¢alismada BC
geometrisinin yaslanmayla birlikte degistigini, gen¢ bireylerin daha diizgiin
geometrilere sahip oldugunu buldular. BCA; gen¢ saglikli bireylerde, hafif stenozlu
yash bireylere gore daha dardi. ACE ve ACI agis1 i¢in de ayn1 durum s6z konusuydu.
Ancak geometrik parametreler cinsiyetlere gére veya sag-sol tarafa gore bakildiginda
anlamli bir farklilik gostermemekteydi. Bu calismada ise BCA; ve ACI agisinin
erkeklerde kadinlardakinden; ACI agisinin erkeklerde sol tarafta sag taraftakinden daha
genis oldugu bulunmustur. Thomas ve ark. (2005) (7) aynm1 amagla bir calisma daha
yapmiglardir. 25 geng saglikli goniilli ile 25 yash bireyin MRA goriintiilerinde BCA,
ve ACI acisimi incelediler. Carotis arter hastaligi olan ya da olmayan yash bireyler
arasinda onemli oOlciide geometrik farkliliklar mevcuttu. Geng bireyler yash bireylere
gdre daha az geometrik gesitlilik gostermekteydi. iki etkiyi birbirinden ayirmak zor olsa
BC geometrisindeki degisimin yas ve hastalikla artig gosterdigini; vaskiiler yaglanmanin
etkisini ortaya koyabilecegini vurgulamaktadirlar. BCA; ve ACI agisim  yash
bireylerde daha genis Olgtiiler. Bu ¢alismada 6lciilen BCA; ve ACI agis1 Thomas ve
ark.’nin saglikli kontrol grubunun degerleri ile uyumluydu. Benzer sekilde bu ¢aligmada

yas arttikca, BCA| ve ACI agis1 artis gostermekteydi (Tablo 5.7.).

Fisher ve Fieman (15) bireylerin her iki taraf aa. carotis’ine etki eden sistemik
faktorlerin ayni olmasina ragmen genelde bir taraf BC’in aterosklerozdan korunmakta
oldugunu belirtmistir. BC geometrisinin bu asimetriye etkisini incelemislerdir. Artan
BC acisimin girdap boyutuyla iligkili oldugunu, BC geometrisinin ikincil akis
bolgelerinin veya girdaplarin boyutunun belirlenmesinde biiylik 6nem tasidiginm

belirttiler. Daha kiiciik capli ACC' nin daha stenotik ACI'ye yol agcma egiliminde
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oldugunu buldular. Ortalama BCA; agisin1 bu ¢alismanin sonuglarindan bir miktar daha

genis Olgmiiglerdir (Tablo 5.7.).

Noh ve Kang (188) ACI agisinin iskemik inmedeki roliinii arastirmiglardir. Bireylerin
her iki taraf ACI agilar1 da hasta grupta kontrol grubundan daha biiyiik Slgiilmiistiir.
ACI acgisinin iskemik inme i¢in bir risk faktorii olarak goriilebilecegini belirttiler.
Calismalarmin en dikkat ¢ekici sonucu ise diger risk faktorleri (hipertansiyon, diabetes
mellitus, yas vb.) anlamli bir fark gostermese de sonucun ayni olmasiydi. Sag ve solda

ACI agismi bu ¢alismadan daha biiyiik 6l¢iilmiislerdir (Tablo 5.7.).

Dai ve ark. (190) %70 ve lizeri stenozu bulunan hastalarin KEA Oncesi ve sonrasi arter
geometrileri ile kontrol grubu deneklerin arter geometrilerini karsilagtirmislardir. Bir
hasta hari¢ biitiin hastalarda KEA sonrasi BC agis1 artmis olmakla birlikte bu artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Ancak KEA oncesi BC agisi, kontrol
grubundakilerden kiiciik 6l¢iildii. Bu ¢alismada Olciilen BCA; degerleri Dai ve ark.
calismasinda KEA sonrasi 6l¢iilen BCA; degerleri ile uyumluydu (Tablo 5.7.).

Ozgiir ve ark. (172) 20 kadavrada bilateral olarak BCA,’yi incelemislerdir. BCA,
acisint bu calismadakinden olduke¢a kiigiik Olctiiler. Bu c¢alismayla paralel olarak

bireylerin sag ve sol BCA; degerleri arasinda anlamli bir fark bulmadilar (Tablo 5.7.).

Smith ve ark. (146) cesitli stenoz siddetleri i¢in ortalama BC geometrisini arastirmayi
amaclamislardir. Stenoz siddeti arttikga BCA, ACI acis1 ve ACE acisinin daha dar
oldugunu belirttiler. Smith ve ark.’nin orta derecede stenozlu bireylerde Olgtiikleri

BCA, degerleri bu ¢aligmanin sonuglartyla uyumluydu (Tablo 5.7.).

Saho ve Onishi (2016) (147) yaptiklar1 calismada saglikli ve hasta bireylerdeki BC
acisindaki ¢esitlilikten kaynaklanan hemodinamik farkliliklar1 arastirdilar. 50 hasta
bireyde yaptiklar1 bir 6n ¢alismada BCA;’1 dlgtiiler. Bulduklar1 deger bu calisma ile
uyumluydu. Burdan yola ¢ikarak ACC ¢apmi1 8 mm, ACI ¢apmi 6 mm, ACE ¢apini 5
mm olarak kabul ettikleri hasta bireyler i¢in ¢esitli BCA; agilarini (30, 40, 50 ve 60 °)
temsil eden dort model olusturdular. Saglikli bireylerde BCA; kadinlarda erkeklerden
daha biiyiik olma egilimindeydi. Bu ¢alismada ise tam tersi erkekler kadinlardan daha
genis BCA;’e sahipti. Saho ve Onishi’nin sonuglara gére hem hasta hem saglikli
bireylerde artan BCA, arterin biitiin segmentlerinde duvar kayma geriliminde diisiise

neden olmaktaydi. Ancak en yiiksek degisim ACI ve ACE dis duvarlarinda gozlendi.
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Ozellikle saglikli bireylerde artan aci, ACI segmentinde akis girdaplari ve enerji
kaybmma sebep olmaktaydi. Diisiik duvar kayma gerilimine kronik maruziyetin
ateroskleroz gelisimine yol agttigin1 belirttiler. Sonug¢ olarak BCA; ne kadar genis ise

ateroskleroz gelisme riski o kadar yiiksek olmaktaydi (Tablo 5.7.).

Kamenskiy ve ark. (2012)(148) yaptiklar1 ¢alismada %80 ve iizeri stenozu olan
semptomatik ve asemptomatik BC hastaligi hastaligt olan 16 erkek birey iizerinde
ortalama insan a. carotis geometrisini 3B goriintiilerde incelemiglerdir. BCA; ve
BCA,’yi bizim calismamizdaki degerlerinden daha dar olgtiiller. BCA; ve BCA;
degerleri arasinda zayif bir korelasyon saptamislardir. Bizim caligmamizda ise bu

korelasyon ¢ok giicliiydii (Tablo 5.7.).

Ag1 ve cap Olclimii yapan ¢aligmalardan biiyiik bir kismi bu ol¢limleri ¢esitli lisansh
yazilimlar kullanarak yapmislardir (7). Bu ¢alismada ise Thomas ve ark.’nin kullandig1
yontemin pratiklik ve anlasilabilirlik bakimindan modifiye edilmis haliydi. A¢1 ve ¢ap
Olclimil i¢in tercih ettigimiz bu yeni 6l¢lim yontemi BTA goriintiileri tizerinde herhangi
bir lisansh yazilima ihtiya¢ duyulmaksizin ag¢1 ve ¢apin objektif bir sekilde 6l¢iilmesine
olanak saglamaktadir. Ayrica bahsi gecen ¢aligmalarin sonucunda bulunan degerler ile

bu ¢alismanin sonuglari arasindaki fark oldukca azdi.
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Tablo 5.7. BCA; BCA,, ACI agis1 ve ACE agisinin literatiir karsilagtirmasi

Birey sayist

Calisma Materyal Grup Yas Alt grup BCA, BCA, ACT agis1 ACE agis1
Kadin Erkek
Kamenskiy ve ark 16
(2012)(148) BTA Hasta (32 BC) 68+8 Erkek 36+11 15+14
Gregg ve ark. 18 49 Sag 42.3 14.16 16.7
+
(189) USG Hasta | 36Bc) | 98BC)| 07112 Sol 45 14.5 12.9
IIk l¢iim 33.21+15.2 19.09+14.6
+
Ngo ve ark. (150) MRA Hasta 63 51 59.06+10.4 10 y1l sonra 34.89215.9 20334149
Hasta 12BC | 18 BC 55+14 46x17 42420 27+12
Normal erigkin
(40 yas ve alt1) 3020
Huang ve ark. Geng erigkin 10411
(11) BTA Saglikli | 8 BC | 22BC 50+16 (40-60 yas aras1) 51£16 28+11
Yasl erigkin
(60 yas ve tizeri) 46+16
Genel (16-75 yas) 36+16
Thomas ve ark. MRA Hasta 26 BC 24 BC 63%10 63.6+154 29.2+11.3
(2005)(7) Saghikli | 22 BC | 28 BC 2444 48.5+6.3 21.6+6.7
92 208 26.6 (21-30) 34.4+8.7 10.2£5.6
115 185 34 (31-40) 44.6£12.9 12.5+7.9
. 110 190 46.5 (41-50) 44.8+12.7 13.6+8.0
Jeonveark. (144) | MRA | Saglikli g 211 | 57 (51-60) 45.8£133 154493
115 185 66.5 (61-70) 46.8+15.5 16.1+12.1
99 201 78 (70-88) 48.5+17.7 16.3+£12.4
Fish Fi 672 Sag 33.6+21.3
ISher Ve FICMAN | A eriyogram | Hasta 40 BC ' Sol 34.54223
(15) (53-83)
Toplam 34421.7

BCA;: ACE-ACI damar merkez eksenleri arasindaki ag1 (derece), BCA,: ACE-ACI damar dis kontiirlerinin ayrilma agist (derece), ACI agisi: ACI’nin ACC’den ayrilma agisi
(derece), ACE agisi: ACE’nin ACC’den ayrilma agis1 (derece)
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Tablo 5.7. Devami

Bi
el Materyal Grup Irey sayisl Yas Alt grup BCA, BCA, ACI agi1s1 ACE ag1s1
Kadin Erkek
Sag 34.10+7.8
Noh ve Kang BTA Hasta 1 16 65.78+8.46 Sol 41.81£10.9
(188) Sag 26.89+8
Kontrol 12 17 63.52+11.18 Sol 31772133
Affe(lfsvlf; k| Kadavra | Hasta | 11(14BC) | 12(17BC) | 67 (22:91) 56.9+15.2 33.1£10.8 | 23.08+12.1
Sadece yagh
¢izgilenme 55.3+£18.0 33.7+18.1 21.742.9
icerenlerde
Yagl cizgilenme
Goubergrits ve + fibroz plak 59.1£15.0 31.7£10.3 27.4+11.7
ark. (2001)(145) Kadavra Hasta 11 (14BC) 12 (17 BC) 67 (22-91) icerenler
Yagl cizgilenme
+ fibroz plak +
Sl sk 60.0+13.1 36.7+£10.3 23.3+£14.5
icerenler
Goubergrits ve
ark. (2002)(16) Kadavra Hasta 29 38 BC) | 3548 BC) | 72+14 (22-92) 61.6£16 33.8+12.2 27.8+£12
65.5+7.8 KEA o6ncesi 40.49+7.7
, Hasta 8 BC (51-75) KEA sonrast | 45.39+10.3
Dai ve ark. (190) MRA
Kontrol 16 BC 482*;(6)')9 (41- 53.73£13.1
Markl ve ark. (191) MRA Kontol 32 (64 BC) 25.5£3.4 20+11
. Sag 21.35+20.6
Ozgz‘f;ze) ark. Kadavra Hasta 3 (6BC) 17 (34BC) 40-70 Sol 21.7+20.9
Genel 21.52+20.5
i Hast 5 (5BC 12 (12BC 25.36+9.16
Kamenskiy ve BTA asta (5BC) ( ) 68410 (49-86)
ark. (2015)(180) Kontrol 5 (5BC) 12 (12BC) 47.77+25.6

BCA;: ACE-ACI damar merkez eksenleri arasindaki ag1 (derece), BCA,: ACE-ACI damar dis kontiirlerinin ayrilma agist (derece), ACI agisi: ACI’nin ACC’den ayrilma agisi

(derece), ACE acis1: ACE’nin ACC’den ayrilma agis1 (derece), KEA; Karotis endarterektomisi

88




Tablo 5.7. Devami

Calisma Materyal Grup Birey sayist Yas Alt grup BCA, BCA, ACI agis1 ACE agis1
Kadin Erkek
C3 st 63.9+23.9
C3 orta 76.9+16.2
C3alt 47.8+16.1
C3-4 discus 54.4+18.6
C4 st 39.6+9.4
C4 orta 38.9+11.2
38 Kadin Kadnlarda 58.4 Cd alt 39,8485
De Syo ve ark. . (27-79) C4-5 discus 36.3+13.7
(17) Arteriyogram | Hasta 116 Erkek Erkeklerde 57.2 C5 fist 1382107
(289 BO)
(24-76) C5 orta 29.148.9
C5 alt 39+18.3
C5-6 discus 24.144.9
C6 tst 27.4+5
C6 orta 24.3+11.2
C6 alt 22.1+6.7
Genel 40.5+17.1
Stenoz olmayan 23.3+14.01
010-4 nozl 1.25421.
Phan ve ark. BTA Hasta 62 Lo 68.4+14 Zosgﬂg Zznzzlﬁ 335 j7i196
(192) (124BC) (232BC) : .
%80 ve lizeri 43.17424.6
stenoz

BCA;: ACE-ACI damar merkez eksenleri arasindaki ag1 (derece), BCA,: ACE-ACI damar dis kontiirlerinin ayrilma agist (derece), ACI agisi: ACI’nin ACC’den ayrilma agisi
(derece), ACE agisi: ACE’nin ACC’den ayrilma agis1 (derece)
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Tablo 5.7. Devami

Birey sayist

Calisma Materyal Grup Yas Alt grup BCA, BCA, ACT agis1 ACE agis1
Kadin Erkek
Hafif stenozlu 48.9+14.5 27.6£7.2 21.3+12.9
Smithveark. |\ iooram | Hasta 42 20 66 QiECEEsE 44.4+15.5 25.3+12.9 19.2+11
(146) stenozlu
Siddetli stenozlu | 38.3+12.8 21.4+134 | 16.9+11.3
Thomas ve ark. Hasta 13 (26BC) 12 (24BC) 63+10 34
MRA
(2003)(18) Kontrol | 11(22BC) | 14 (28BC) 24+4 16
Saho ve Onishi Hasta | 22 (44BC) |28 (536 BC)| 73.5+4.6 41.6£5.2
(2016) MRA Kadm 42.147.7
(147) Kontrol | 9(18BC) | 5(10BC) | 27.3+4.8 o Sl
Kadin | 42.15£17.8 | 40.83£23.5 | 1877115 | 25.47+13.2
Sag | Erkek | 45.99+17.1 | 44.05+24.7 | 23.09+12.5 | 24.26+11.5
Toplam | 44.08+17.5 | 42.45£24.1 | 2094122 | 24.87+12.4
Kadin | 4337£19.4 | 40.08£242 | 21.48+14.6 | 23.7+14.5
Bu ¢alisma BTA _ 123 (246BC) | 124(248BC) | 53.87+17.51 | Sol Erkek | 49.17#20 | 49344273 | 28.14+15.1 | 22.02+14
Toplam | 46.28+19.9 | 44.73+26.2 | 24.82+152 | 22.86+14.2
] Kadin | 42.76£18.6 | 40.45+23.8 | 20.12£132 | 24.58+13.8
SB?fms(?el Erkek | 47.57+18.7 | 46.69426.1 | 25.61£14.1 | 23.14+12.8
Toplam | 45.18+18.8 | 43.58+25.2 | 22.88+13.9 | 23.86+13.4

BCA;: ACE-ACI damar merkez eksenleri arasindaki ag1 (derece). BCA,: ACE-ACI damar dis kontiirlerinin ayrilma agist (derece), ACI agisi: ACI’nin ACC’den ayrilma agisi

(derece), ACE agisi: ACE’nin ACC’den ayrilma agis1 (derece)
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Tablo 5.7. Devami

Calisma Materyal Grup Birey sayisi Yas Alt grup BCA, BCA, ACI agis1 ACE agis1
Kadin Erkek

C2 alt 79.55+20.5 93.934£23.3 41.38422.7 | 40.78+16.4
C2-3 discus 53.93+16.1 53.22+24 34.39+16.9 | 21.87+11.3

C3 st 55.62+19.6 56.1+27 30.29+14.9 26.82+14
C3 orta 49.81£17.9 | 49.04+23.4 | 25.55+13.9 | 26.47+12.2
C3 alt 47.79+15.8 47.12422.2 25.18+11.1 | 24.03%12.2

C3-4 discus 41.21+13.5 38.56+19.7 20.96+11 21.17+11

C4 iist 39.09+16.7 34.28+19.9 19.81£11.2 | 20.7+£12.2
Bu ¢alisma BTA _ 123 (246BC) | 124(248BC) | 53.87+17.51 C4 orta 38.63£13.6 33.04+15.2 18.59+10.5 | 21.35+10.5

C4 alt 34.61£17.9 30.4+19.5 15.15+9.7 21+16.5

C4-5 discus 39.81£15.9 38.01+£21.2 18.02+11.4 23.17+14

C5 st 31.37+7.8 27.84+12.3 12.86+8.2 20.25+10

C5 orta 45.37+5 37.57+£26.9 13.48+14 34.92+15

C5 alt 16.36+0 18.92+0 6.39+0 10.23+0

C5-6 discus 32.28+0 31.24+0 7.91+0 39.35+0
Co tist 42.89+33.4 76.35+76.9 8.32+11.7 35.24+23 4

BCA,: ACE-ACI damar merkez eksenleri arasindaki ag1 (derece), BCA,: ACE-ACI damar dis kontiirlerinin ayrilma agist (derece), ACI agisi: ACI’nin ACC’den ayrilma agisi
(derece), ACE agis1: ACE’nin ACC’den ayrilma agis1 (derece)
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5.3. Cap

Yaptigimiz literatiir ¢alismasinda bir¢ok aragtirmacinin carotis sistemi tizerinde ¢esitli
cap Ol¢timleri yaptigimi gordiik (11, 12, 16, 144, 145, 150-152, 172, 173, 180, 181, 191-
196). Bu caligmalarda kullanilan materyaller BTA, MRA, anjiografi goriintiileri ve
kadavra olmak tizere oldukga cesitliydi (Tablo 5.8.).

Sehirli ve ark. (193) carotis sistem ¢aplarin1 yenidoganlarda aragtirmiglardir. Dogal
olarak bu c¢alismanin sonuglarindan oldukga kiiciik degerler buldular. Erkeklerde ACC,
ACE ve ACI gaplarim1 her iki tarafta kadinlardan daha biiylik Olgtiiler. Her iki cinsiyet
icin de sag ACC ve ACE caplarini sol taraftan biiyiik ol¢tiiler. Sag ACI ¢api1 erkeklerde
soldan daha biiyiiktii. Ancak kadinlarda tam tersi sol taraf daha biiytik 6l¢iildi. Erigskin
poplilasyonda yapmis oldugumuz c¢aligmada cinsiyetler aras1 degerlendirmede paralel

sonugclari elde ettik. Ancak taraflar arasinda baktigimizda bir fark bulmadik (Tablo 5.8.).

Saho ve Onishi (2017) (194) daha 6nce BC agisinin hemodinamik iizerindeki etkisini
degerlendirdikleri calismada (147) c¢alismada karotis bulbusunda karmasik bir
hemodinamik bolge tespit etmislerdir. Bu nedenle bu calismada carotis bulbus ¢apinin
BC’deki hemodinamiye etkisini degerlendirmislerdir. Cesitli arter g¢aplari ve BC
acilarina sahip klinik vakalar yerine geometrisi bilinen modeller kullanilarak bulbus
capimin etkisini izole olarak incelemeyi amaclamiglardir. Bu model geometrilerini 100
hastada yaptiklar1 bir 6n c¢alismaya dayandirmiglardir. BC agist 50°° de sabit tutulan
modellerin bulbus ¢aplar1 arttirmislardir. Sonug olarak bulbus ¢apr arttik¢a duvar kayma
geriliminin bir elemani olan salinimli duvar kayma gerilimi degeri artmaktaydi. Diisiik
duvar kayma gerilimi ile yiliksek salinnmli duvar kayma gerilimini karmasik akisla
dolayisiyla ateroskleroz riskiyle bagdastirdilar. Aslinda, bulbus cap1 arttikca, yavaslamis
akis bolgesi asag1 yonde genislemisti. Bu degisiklige bulbusda olusan geri akis eslik
etmis, bulbus olmayan modelde ise geri akis karmasik hale gelmemisti. Hem ACI hem
de ACE dis duvarinda diisiik duvar kayma gerilimi olmas1 ancak ateroskleroz riskinin
ACI iizerinde daha fazla olmasii bulbusun ACI tarafinda olmasiyla agikladilar(Tablo
5.8.).
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Ito ve ark. (181) BC’in 1 ve 2 cm distalinde ACE ¢apini 6lgmiis ve bu c¢alismada
bulunan degerlerden oldukea kiiciik degerler saptamistir (Tablo 5.8.).

Gluncic ve ark. (12) ACC ¢apin1 BC seviyesinde 7.8 mm, BC’den 2 mm asagida ise
10.5 mm olarak Olgtiiler. Bulduklar1 her iki deger de bu c¢aligmada bulunanlardan bir

miktar yiiksekti (Tablo 5.8.).

Ozgiir ve ark. (172) 20 kadavrada bilateral olarak BC geometirisini incelemislerdir.
Bulbus capini, bifurkasyon capini, ACI c¢apmi, ACE ¢apimm1i ve ACC ¢apimi bu
calismadaki degerlerden bir miktar daha genis Olgtiiler. Bireylerin sag ve sol cap
degerleri arasinda anlamli bir fark bulmadilar (Tablo 5.8.). Bu ¢aligmada ise sadece
erkeklerde bulbus cap1 ve bifurkasyon c¢apinin sol tarafta sag taraftan daha biiyiik
oldugu gozlendi.

Ribeiro ve ark.’nin (173) calismasinda ol¢iilen ACI, ACE, ACC ve bulbus c¢ap1 bu
calismada oOlgiilenlerden bir miktar biiyiiktiir. Ancak birbiriyle uyumlu olan ydnleri
ACI, ACE, ACC ve bulbus c¢apinin sag ve sol taraf arasinda Onemli bir fark

gostermemesidir (Tablo 5.8.).

Toyota ve ark. 1995 yilinda (195) 490 hastada 517 aa. carotis ve 1997 yilinda (196)
147 hastada 150 aa. carotis lizerinde yaptiklar1 calismada ACI, ACE ve ACC ¢aplarini
bu calismadan bir miktar biiylik Olctiiler. Her iki g¢alismalarinin sonucunda da bu
calismanin sonucunu destekleyecek sekilde sadece ACC ¢api ile yas arasinda pozitif bir
korelasyon oldugunu buldular. 1997 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada ACC ve ACI’nin
erkeklerde kadinlardan daha biiyiik oldugunu belirttiler. Bu ¢aligmada da ACI, ACE ve
ACC c¢aplar erkeklerde kadinlardakinden anlamli bir sekilde daha biiyiiktii (Tablo 5.8.).
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Tablo 5.8. Cap parametrelerinin literatiir karsilagtirmasi

Birey sayis1

Caligma Materyal Grup Yas Alt grup Bulbus cap1 Bifurkasyon ACI cap1 ACE ¢ap1 ACC cap1
¢apt
Kadin Erkek
flk 6lcim 9.30+1.38 4.98+1.05 6.47+1.11
Ngo ve ark. (i) MEA™ | Haxa 63 > 5906+ 1034 10 yil sonra | 9.39+1.51 5.06=1.07 712£1.19
Hasta | 12BC | I8BC 55:14 4.620.9 71£12
Normal erigkin
(40 yas ve 4lt) 5.140.59 | 7.3+0.81
Geng erigkin 531055 74411
00 320. At
Huang ve ark. (1) BTA | kontrol | 8BC | 22BC | s0e16 26? e ?:.aSI)
agierisan 5.140.57 8+0.75
(60 yas ve iizeri)
Genel
(16-75 yas) 5.2+0.6 7.5+1
92 208 | 26.6 (21-30) 8111 5.0£1.1 558
115 185 34 (31-40) 8.7+1.1 52+9 5556
3 110 190 | 46.5 (41-50) 9.0+1.3 54+1.1 57+8
Jeon ve ark. (144) MRA | Saghkh =45 211 57 (51-60) 9.0<1.5 5.6=1.3 6.0£1.0
115 185 | 66.5 (61-70) 9.1+1.4 5.742.4 5.941.0
99 201 78 (70-88) 9.4+1.4 6.2+1.2 6.8+.9
Sy | Kadin 1.22+0.39 | 1.39+0.19 | 1.78+0.30
® [ Erkek 1.4240.29 | 1.55£0.19 | 1.95+0.31
Kadin 1255045 | 1.22+0.39 | 1.72+0.32
Sehirli ve ark. (193) | Kadavra - 9 BC (221]; & (3;16'3&2?2?) Sol - Mhicek 1.40£0.29 | 1.53£0.34 | 1.93+0.36
& Sag-sol | Kadin 1.24+0.41 1.31+£0.31 1.75+0.30
brilikte | Erkek 1.41£0.28 | 1.54£0.26 | 1.94+0.33
Genel 1.33£0.35 | 1.44£0.31 | 1.86+£0.33
Saho ve 8‘;1:;“ OI7) | Anjiografi | Hasta 44 56 75.6+6.9 12.3+2 4.5+0.9 4.0+0.9 7.2+1.1

BC bulbus ¢ap1 (mm), Bifurkasyon ¢api: ACI-ACE ayrilma yerindeki ¢ap (mm) , ACI ¢ap1: ACI damar ¢ap1 (mm), ACE ¢ap1: ACE damar ¢ap1 (mm), ACC ¢ap1: ACC damar
¢ap1 (mm)
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Tablo 5.8. Devami

Birey sayis1 Bifurk
Caligma Materyal Grup Yas Alt grup Bulbus cap1 HUrkasyon |- A cr capt ACE cap1 | ACC cap1
capi
Kadin Erkek
Affeld ve ark. (151) Kadavra Hasta 1 12 67 (22-91) 5.1+0.8 4.7+0.77 5.9£+0.78
' (14BC) (17BC) T T R
Sadece yaglh
cizgilenme 4.6+1.2 5.5£1.5 5.6£1.3
icerenlerde
Yagl ¢izgilenme
Goubergrits ve ark. 11 12 ) + fibréz plak 5.1£0.8 5.0£0.5 6.2£0.7
(145) Kadavra Hasta (14BC) (17 BC) 67 (22-91) icerenler
Yagl ¢izgilenme
+ fibroz plak +
il it 4.9+1.6 4.6x£0.9 6.1+0.8
icerenler
Goubergrits ve ark. 29 35 72+14
(16) Kadavra | Hasta (38BC) | (48 BC) (22-92) 7.38+1.37 | 5.98+0.92 6.61+£1
Markl ve ark. (191) MRA Kontol 32 (64 BO) 25.5+3.4 7.2+1.1 6.8+0.6
. Sag 13.1£3.2 14.4+3.1 8.12+2.62 | 6.66+£1.08 | 8.03+2.3
Ozgiir ve ark. (172) Kadavra Hasta | 3 (6BC) | 17 (34BC) 40-70 Sol 12.5+2.6 14.32+3.5 8.05+2.01 6.62+1.54 8.5£1.5
Sag-sol birlikte 12.842.9 14.4+3.3 8.09+2.31 | 6.64+1.32 8.1+2.2
Kamenskiy ve ark. BTA Hasta | 5(5BC) | 12 (12BC) 6310 9.21£1.79 4.27+0.91
(2015)(180) Kontrol | 5 (5BC) | 12 (12BC) (49-86) 7.97+1.82 4.81+0.5

BC bulbus ¢ap1 (mm), Bifurkasyon ¢api: ACI-ACE ayrilma yerindeki ¢ap (mm) , ACI ¢ap1: ACI damar ¢ap1 (mm), ACE ¢ap1: ACE damar ¢ap1 (mm), ACC ¢ap1: ACC damar

gap1 (mm)
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Tablo 5.8. Devami

Birey sayist

Caligma Materyal | Grup Yas Alt grup Bulbus cap1 Bifurkasyon ACI cap1 ACE ¢ap1 | ACC cap1
¢api
Kadn Erkek
75.7£13 (44- | BC'den lcm distalde 3.5+0.7
Ito ve ark. (181) Kadavra - 26 BC 102) BC'den 2cm distalde 2.7+0.8
Stenoz olmayan 3.11£0.76
62 116 %10-49 stenozlu 2.444+0.52
+
Phan ve ark. (192) | BTA Hasta | o4pcy|232BCy| 68-4%14 %50-79 stenozlu 2.2120.71
%380 ve lizeri stenoz 1.84+0.95
Gluncic ve ark BC seviyesinde 7.8
’ Kadavra | Saglikli 1 72 Sag | BCden2 mm
(12) g 10.5
asagida
Ribeiro ve ark. - Sag 12.9+0.4 8+0.3 7.3£0.2 9.1+0.2
(173) s | Rl 46 3774 Sol 13.2:0.4 8+0.2 71402 9.4+0.2
Toyota ve ark. .. . 490 Kadin 7.66+1.39 | 4.76+0.91 7.8+1.1
(1995)(195) | Anjiografi | Hasta (517 BC) 1277 Erkek 8.56+1.84 | 553+1.11 | 9.24+1.58
Toyota ve ark. . ) 147 Kadin 4.83 7.07
(1997)(196) | Amiiografi | - (150 BC) ST Erkek 4.96 7.47
Kadin 10.88+1.9 12.842.72 5.53+0.73 4.044+0.59 6.62+0.86
Sag Erkek 11.47£2.1 13.45+2.7 5.64+0.95 4.39+0.7 6.91+1
Toplam 11.18+2 13.13+£2.7 5.58+0.8 4.2240.7 6.77+0.9
123 124 Kadin 11.17£1.9 12.91+2.6 5.6+0.7 4+0.6 6.44+1
Bu ¢aligma BTA _ 53.87£17.51 Sol Erkek 12.28+2.7 14.4+£3.6 5.85+1.1 4.394+0.6 6.83+0.8
(246BC) | (248BC)
Toplam 11.72+£2.4 13.66+£3.2 5.73+0.9 4.240.6 6.63+0.9
Sas-sol Kadin 11.03+1.9 12.86+2.6 5.56+0.7 4.02+0.6 6.53+£0.9
bi%i‘]ii’e Erkek 11.8842.4 | 13.9343.2 | 5.74£1.03 | 4.39£0.72 | 6.87+0.94
Toplam 11.15£2.2 | 13.39+£3.02 | 5.65+0.91 4.21+0.69 6.7+0.96

BC bulbus ¢ap1 (mm). Bifurkasyon ¢ap1: ACI-ACE ayrilma yerindeki ¢ap (mm) , ACI ¢ap1:

¢ap1 (mm)

ACI damar ¢ap1 (mm), ACE ¢ap1: ACE damar ¢ap1 (mm), ACC ¢ap1: ACC damar
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5.4. Ikili Karsilastirmalar

Huang ve ark.’nin (11) hasta ve kontrol grubunu iceren c¢alismasinda aterosklerotik
progresyon siirecine agiklik getirmek i¢in BC’in hemodinamik ve morfometrik
Ozelliklerini arastirmiglardir. Geometrik parametreleri sag ve sol tarafta anlamli bir fark
gostermedigi icin yalizca sol taraf degerlerini dikkate almislardir. BCA;’1 kontrol
grubunda hasta gruptan ortalama 5 © daha az dlgtiiler. Bizim ¢alismamizda BCA |, BCA;
ve ACI acist degerleri Huang ve ark.’rin hasta popiilasyonu ile uyusmaktaydi. Bu
calismayr destekeleyecek sekilde; yas ile BCA, arasinda pozitif bir korelasyon
saptadilar. Stenoz varligit BCA,’de artisa neden olurken BCA;‘de azalmaya neden
olmaktaydi, ACI agis1 korunmaktaydi (Tablo 5.7.). ACC ve ACI gapin1 hasta ve kontrol
grubunda yakin degerler olarak dlgtiiler. Olgiilen degerler bu ¢alismanin sonuglari ile
paraleldi. Hasta ve kontrol grubunda ACC capt anlamli bir degisim gdstermemisti
ancak ACE c¢ap1 hasta grupta belirgin derecede azalmisti (Tablo 5.8.). Hastalar
stenozun derecesine gore; BC yakininda stenozu olanlar grup 1, stenozu cervical ACI
ortasina uzanan hastalar grup 2, tiim ACI boyunda stenoza sahip hastalar grup 3 olarak
siiflandirdilar. Bu gruplardan tiim ekstrakranial a. carotis interna boyunca stenoza
sahip hastalar, BC yakininda stenozu olanlardan kiiciik ACC ve ACE capina sahipti.
stenozu cervical ACI ortasina uzanan hastalar, diger gruplara gore daha genis bir
BCA;’ye sahipti, BCA; agisindan 6nemli bir fark yoktu. BC’deki aterosklerotik
degisiklikleri BCA, nin karakterize edebilecegini One siirdiiler. Anahtar bulgular: ise
hafif ve orta siddetli stenozu olanlarda daha genis BCA; agis1 olmasiydi. BCA, ise daha
dardi. ACI agis1 hasta grupta kontrol denekleriyle benzerdi. Stenoza sahip hastalar daha
genis BCA;’ agisina ve daha dar ACE capina sahipti.

Ngo ve ark. (150) geometrik degerlerin 10 yillik bir siire iginde nasil degistigini
arastirmiglardir. BCA;’1 bu calismada oldugundan daha dar olgtiiler. Bu ¢alismayla
uyumlu bir sekilde BCA; degerinin 10 yil i¢inde anlamli bir derece artis gosterdigini
buldular. ACI agisin1 bu ¢alismaya yakin degerlerde olctiiler. Ancak ACI agisinin 10 yil
icinde anlaml bir degisim gdstermedigini belirttiler. BCA, bizim ¢alismamizda yas ile
pozitif bir korelasyon gostermekteydi ancak Ngo ve ark.’nin aksine ACI agis1 da yasla
beraber az da olsa bir artis gostermekteydi (Tablo 5.7.). ACC, ACI ve bulbus ¢apini bu
caligmayla asag1 yukar1 benzer degerlerde buldular. ACC ¢apinda 10 yil i¢cinde 6nemli
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bir artig saptadilar. Ancak ACI ve bulbus ¢apinda anlamli bir degisiklik yoktu. Bu
calismada da ACC capr yas ile pozitif yonde bir korelasyona sahipti. Ngo ve ark.’nin
caligmasiyla paralel bir sekilde ACI ¢api ile yas arasinda anlamli bir korelasyon yoktu.
Ancak aksine bu ¢alismada bulbus c¢api yas ile pozitif yonde anlamli bir iligkiye sahipti
(Tablo 5.8.).

Jeon ve ark. (144) aa. carotis geometrisindeki yasa bagli degisiklikleri incelemislerdir.
Calismaya dabhil ettikleri karotis darlig1 olmayan; 20°1i, 30’lu, 40’11, 50°1i, 60’11 ve 70°1i
yaslardaki 300’er bireyin BC’leri lizerinde BCA; ve ACI agisini; bulbus ¢apini, BC’den
2 cm uzakliktaki ACC ve ACI ¢apmi 6lgmiislerdir. Bu sonuglara gore Olgtiikleri biitiin
parametreler artan yas ile birlikte anlamli bir artis gostermistir (Tablo 5.7.)(Tablo 5.8.).
Bu ¢alismada da BCA; ve ACI agilarinda; bulbus ¢ap1 ve ACC ¢apinda yas arttik¢a bir
artis goriilmekteydi ancak ACI ¢apinda yasa bagli bir degisiklik yoktu.

Goubergrits ve ark. daha 6nce yapmis olduklari 23 bireyin kadavra ¢alismasindan (151)
elde ettikleri 31 carotis arterin ortalama geormetrik verilerini karsilagtirmali olarak
inceleyerek aterosklerotik hastaligin gelisimini degerlendirmislerdir (145). Sonug olarak
aterosklerozun yasla dogru orantili olarak gelistigini ileri siirdiiler. Arter duvarlarindaki
dejeneratif degisikliklerin (yagh cizgilenme, fibroz ve siddetli plak) genelde ACI ve
ACE iizerinde gelistigini, ACC’in nispeten korundugunu belirttiler. Ayrica dallanma
acilariin ateroskleroz gelisimi lizerinde bir etkisi olmadigini vurguladilar. Daha ziyade
carotid siniisteki genislemeyi bir risk faktorii olarak gordiiler. Ayrica aterosklerotik plak
gelisiminin mevcut yagh ¢izgilenmeden ¢ok, akis alan1 degisikligi gibi bir hemodinamik
faktore bagli oldugunu belirttiler. Ardindan bu orneklem kiimesine 41 bireyin
kadavralar1 iizerindeki ¢alismadan elde edilen 55 BC {izerindeki olgiimleri dahil ederek
arastirmalarini geniglettiler (16). Toplamda 86 BC {izerindeki geometrik olciimler ile;
yas ve cinsiyet arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Bu ¢alismanin aksine yas ile 6lgiilen
geometrik parametreler arasinda anlamli bir iligki bulmadilar. Bu c¢aligmay:
destekleyecek sekilde ACE ¢apini erkeklerde kadinlardan daha biiyiik olgtiiler. Ayrilan
yonleri ise Goubergrits ve ark. diger geometrik parametrelerin cinsiyetler arasinda
anlamli bir farklilik gostermedigini belirtmeleriydi. Oysa ki bu calismada erkeklede
BCA,, ACI agis1 kadinlardakinden daha genisti. Ayni sekilde bu ¢alismada ACI, ACE
ve ACC cap1 erkeklerde kadinlardakinden daha biiyiiktii (Tablo 5.7.)(Tablo 5.8.).
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Markl ve ark. (191) BC hemodinamiginde geometriye bagli degisimleri arastirmiglardr.
Duvar kayma gerilimi ile BC agis1 arasinda anlamli bir iliski bulmadilar. Ancak ACC
cap1 azalirken ACI ¢ap1 artiyorsa bunun daha diisiik duvar kayma gerilimi ve daha

yiiksek salinimli akisa neden oldugunu tespit ettiler.

Kamenskiy ve ark. (2015)(180) carotis arter hastalig1 ve yasin carotis arter geometrisin
nasil yeniden sekillendirdigini arastirdilar. Bireysel geometri ve yaslanmanin sistemik
risk faktorlerinden bagimsiz olarak carotis arter hastali§ina neden oldugu hipotezini test
ettiler. BTA goriintiileri lizerinde yaptiklar1 ¢alismada ortalama yasin 43+18 oldugu 15
bireyde hastaliktan bagimsiz olarak vaskiiler yaslanmanin geometriye etkisini
incelediler. Unilateral carotis arter hastaligina sahip, yas ortalamast 6810 olan 17
bireyde ise hasta tarafla saglikli taraf BC arasindaki vaskiiler geometri farkliligini
degerlendirdiler. Ayni bireylerde bir taraf saglikli bir taraf hasta carotis sistem
bulunmasi, BC’lerin ayni sistemik etkilere maruz kalmasi nedeniyle geometrik
farkliliklar1 yorumlamay: avantajli kilmistir. Saglikli bireylerde ACI ve ACC ¢apinin
yasla birlikte artma egilimi vardi. Bu ¢alismada ise ACC i¢in ayni iligki bulunmus olsa
da ACI i¢in bundan s6z edilemez. Bulbus cap1 ile yas arasindaki korelasyonu oldukca
yiiksek buldular. Ve her 10 yilda bulbus ¢apinda 0.64 mm’lik bir artis goriildiigiinii not
ettiler. BCA;’in ise yasla birlikte genisledigini bu calismayla uyumlu bir sekilde
belirttiler. Her 10 yilda BCA; agisinin 10 derece arttigini bildirdiler. 17 kisilik hasta
grupta kontralateral saglikli BC’ler ile carotis arter hastaligima sahip BC’leri
karsilagtirdilar. Buna gore hasta grupta BC sistemi daha genis ACI ¢apina ve daha dar
BCA e sahipti. ACC ¢ap1 bir farklilik gostermemekteydi. ACI ¢apinin ise hasta tarafta
daha biiyiik oldugunu belirttiler. Carotis arter hastali§i daha biiyiik bir bulbus cap1 ile
iligkiliydi (Tablo 5.7.)(Tablo 5.8.).

De Syo ve ark. (17) cerrahi girisimleri sirasinda BC seviyesi ile agisi; BC geometrisi ile
ateroskleroz prognozu arasinda bir iliski oldugunu goézlemlediler. Bu klinik gozlemleri
test etmek amaciyla bir calisma yiiriittiiler. Bu amagla 154 semptomatik carotis arter
hastalig1 olan bireyden 289 BC gometrisini incelediler. BC en sik C4 orta 1/3 de
gozlendi; bu seviyede BCA| 38.94+11.2 ° idi. Ortalama BCA| agis1 ise 40.5£17.14 ° idi.
BC seviyesi ile acis1 arasinda giiglii bir korelasyon buldular. Hatta her bir 1/3 corpus
vertebra veya bir discus intervertebralis icin BCA,; agis1 3.34 ° artmaktaydi. Bu
caligmada ise BC’in en sik goriildiigii seviye olan C3 alt 1/3’de BCA;’in 47.79+£15.85 °
oldugu gozlendi. De Syo ve ark.’nin BC’in en sik goriildiigii seviye olarak bildirdigi C4

99



orta 1/3’de ise BCA;’1 38.63+13.65 ° olarak olctiik. Bu seviyedeki degerler oldukga
uyumluydu. Sol taraf BC’in saga gore daha yiiksek oldugunu belirttiler. Ancak bu
calismada taraflar arasinda vertebral seviyenin fark gdstermedigini tespit ettik. Seviye
yiikselip ag¢1 genisledikce plak formasyonunun daha distale uzanmakta oldugunu
acikladilar. Bu nedenle eversiyon endarterektomisi daha yiiksek, klasik endarterektomi

ise daha diisiik BC seviyeleri i¢in 6nermislerdir (Tablo 5.7.).

Phan ve ark. (192) aa. carotis geometrisinin kardiyovaskiiler risk faktorlerinden
bagimsiz olarak aterosklerotik hastalik riski tasiyan bireylerde ACI stenozu ile
baglantisn1 arastirdilar. Bulgularina gére ACI acis1 stenoz riskiyle dogru orantiliydi.
ACT agisini ise yas, hipertansiyon ve ACI ¢ap1 etkilemekteydi. Plak formasyonuyla ACI
acis1 arasinda bir iligki saptamadilar (Tablo 5.7.)(Tablo 5.8.).

SONUC

Calismada ortalama yaslart 53.87+17.51 olan (18-95 yas araliginda) 247 bireyin
goriintiileri incelendi. Bunlardan 123’1 kadin, 124’1 erkekti. Calisma popiilasyonundaki
bu dengeli dagilim, parametreleri cinsiyetlere gore karsilastirdigimizda daha gilivenilir

sonuglar elde etmemizi saglamistir.

Arteria carotis sistemi anatomisi, morfolojisi, varyasyonlar1 iizerine yapilan ¢aligmalar
1900’14 yillardan itibaren yapilmaya baslanmistir. Aa. carotis’in cinsiyetlere, yasa,
cesitli varyasyonlara bagli zengin geometrisinin intrakranial ve ekstrakranial
ateroskleroz, stenoz, anevrizma gibi hastaliklarla olan iliskisi; bolgesel hemodinamik
elemanlara olan etkisi; boyun ve basa yonelik cerrahi prosediirlerde girisimin seyrini
belirleyici olmasi yine bir¢cok ¢alismada arastirilmistir. Ancak bu cesitli dogas1 geregi
hem fiizerinde cesitli Ol¢limleri yapmak i¢cin hem de mevcut geometrisinin tani ve

tedavideki etkisi agisindan genel bir fikir biitiinliigii olduk¢a sinirlidir.

Bifurcatio carotidis erkeklerde ve kadinlarda proc. mastoideus’un asagisinda gézlendi
(%100). BC-proc. mastoideus arasi ortalama mesafe ise 50.44+10.77 mm (n=494) idi.
Bu mesafe sol tarafta cinsiyetler arasinda anlamli bir farklilhik gdstermemekteydi
(p=0.279). Ancak sag tarafta (p=0.005)(n=247) ve sag-sol birlikte bakildiginda
(p=0.001)(n=497) bu mesafenin erkeklerde kadinlardakinden fazla oldugu gozlendi.

Bireylerde BC Gonion’un asagisinda gozlendi (%96.4). BC ile Gonion aras1 mesafe
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(ort. -18.34+£10.58 mm) hem sag tarafta hem sol tarafta hem de sag-sol birlikte
bakildiginda cinsiyetler arasi anlamli bir fark gostermemekteydi
(p=0.115)(p=0.279)(p=0.159). Bifurcatio carotidis erkeklerde ve kadinlarda os
hyoideum’un asagisinda gozlendi (% 63.2). BC ile os hyoideum arasi1 mesafe ortalama
olarak -4.94+10.4 mm idi. Hem sag tarafta (p=0.045) hem sol tarafta (p=0.014) hem de
sag-sol birlikte bakildiginda (p=0.002) bu mesafenin kadinlarda erkeklerdekinden fazla
oldugu gozlendi. Bifurcatio carotidis erkeklerde ve kadinlarda ortalama olarak cart.
thyroidea’nin yukarisinda gozlendi (% 65.8). BC ile cart. thyroidea arasi mesafe
ortalama olarak 6.3+12.17 mm idi. Bu mesafe sag tarafta cinsiyetler arasinda anlamli bir
farklilik gostermemekteydi (p=0.057). Ancak sol tarafta (p=0.008) ve sag-sol birlikte
bakildiginda (p=0.001) bu mesafenin erkeklerde kadinlardakinden fazla oldugu
gbzlendi. Bireylerin sag ve sol taraf mesafe parametreleri arasinda anlamli bir fark

yoktu.

Bifurcatio carotidis en diisiigli C6 corpus vertebrae’nin iist 1/3’ilinde, en yiiksegi C2
corpus vertebrae’nin alt 1/3’tinde olmak tizere toplamda 15 seviyede goriildi. Bu
seviyeler cinsiyetler ve sag-sol taraf bakimindan bir fark gostermemekteydi. Hatta iki
taraf vertebral seviyeleri arasinda pozitif yonde giiglii bir korelasyon mevcuttu

(p=0.001,r=0.773).

Biitiin 6rneklerde (n=494) en sik goriilen seviye %16.2 (n=80) orantyla C3 alt
seviyesiydi. Bu seviyede BCA; 47.79+15.85 °, BCA, 47.12£22.24 °, ACI agis1
25.18%11.17 ° ve ACE agis1 24.03+12.28 °; bulbus ¢ap1 11.58+1.74 mm, bifurkasyon
capt 13.64+2.14 mm, ACI ¢ap1 5.75+0.8 mm, ACE ¢ap1 4.24+0.64 mm, ACC g¢ap1

6.71+1 mm idi.

Her iki cinsiyette de vertebra seviyesi ile BCA |, BCA,, ACI acis1 ve ACE agis1 arasinda
potizif yonde anlamli korelasyon mevcuttu. BCA; ve BCA; icin bu korelasyon sag
tarafta daha gii¢liiyken; ACI agis1 i¢in korelasyon sol tarafta daha kuvvetliydi. ACE
acist ile vertebral seviye arasindaki iliski diger acilara gore daha zayifti. Her iki
cinsiyette de vertebra seviyesi ile bulbus ¢api, bifurkasyon ¢ap1, ACI ¢ap1, ACE cap1 ve
ACC capr1 arasindaki iligki oldukca zayift1.

Sag taraf vertebral seviye ile yas arasinda pozitif yonde ancak ¢ok zayif bir korelasyon
mevcutken (p=0.014, r=0.156), sol taraf vertebral seviye ile yas arasinda bir korelasyon

yoktu (p=0.110).
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Cesitli iyatrojenik komplikasyonlarin Onlenmesi i¢in bu anatomik varyasyonlarin

farkinda olmak gerekir.

Benzer risk faktorlerini tasiyan bireylerde, hatta aymi bireyin sag ve sol carotis
sisteminde hastaligin goriilmesi ve siddeti degiskenlik gostermektedir (15). Bu da
sistemik faktorlerin tek bagina bir etken olmadigini, geometrik ozelliklerin lokal
hemodinamigi  etkileyerek  ateroskleroz ~ olusumunda  etkili  olabilecegini

diistindiirmektedir (5, 6, 9).

Ortalama BCA 45.18+18.8 °, BCA, 43.58+25.22 °, ACI agis1 22.88+13.92 ° ve ACE
acist 23.86+13.4 © olarak gozlendi. Bu degerlerden sadece ACI agis1 erkeklerde sag ve
sol taraf arasinda anlamli bir fark gosterdi (p=0.005). ACI agis1 erkeklerde sol tarafta,
sag tarafta oldugundan daha genis bir agiya sahipti. BCA;, BCA,, ACI agis1 ve ACE

acist ile bireylerin yaglari arasinda zayif da olsa bir korelasyon mevcuttu.

Sag tarafta (n=247) sadece ACI agis1 cinsiyetler arasinda anlamli bir faklilik
gosteriyordu. ACI agisinin erkeklerde kadinlardan daha genis oldugu gozlendi
(p=0.005). Sol tarafta ve sag-sol taraf birlikte bakildiginda (n=247) BCA;, BCA; ve
ACT agis1 erkeklerde kadinlara gére daha genis gozlendi.

Sag-sol taraf birlikte bakildiginda (n=494) BCA; BCA,, ACI agis1, ACE agis1 ile
pozitif yonde giiclii bir korelasyona sahipti. BCA,; ACI agis1 ve ACE agist ile pozitif
yonde giiclii bir korelasyona sahipti. Ancak ACI ve ACE agis1 arasinda anlamli bir iligki

mevcut degildi.

Ortalama bulbus ¢apr 11.15+2.26 mm, bifurkasyon ¢ap1 13.39+3.02 mm, ACI cap:
5.65+0.91 mm, ACE ¢ap1 4.21+0.69 mm, ACC ¢ap1 6.7+0.96 mm olarak idi.

Bu degerlerden sadece bulbus cap1 ve bifurkasyon capi erkeklerde sag ve sol taraf
arasinda anlamli bir farklilik gésterdi (p=0.010)(p=0.0229). Erkeklerde bulbus ¢ap1 ve
bifurkasyon ¢apinin sol tarafta sag taraftan daha biiyiik oldugu goézlendi. Bireylerin
bulbus ¢api, bifurkasyon capi, ACC ¢apr ile yaslar arasindaki iligki olduk¢a zayitken;
ACI cap1 ve ACE cap1 degerleri ile yaslari arasinda anlamli bir iliski yoktu. Arter
caplar1 kalbin sistol ve diastolu sirasinda %4 ila %6 oraninda degisir. Arter ¢ap1 kan
basincina ve kalp kasilmasmin giiciine baglidir (197). Buldugumuz c¢ap degerlerini bu

durum degistirmis olabilir.
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Bulbus ¢ap1, ACE ¢ap1 ve ACC c¢apinin her iki tarafta da erkeklerde kadinlardakinden
daha biiyiik oldugu goézlendi. Bifurkasyon ¢ap1, ACI ¢ap1 sag tarafta cinsiyetler arasi bir
fark gostermezken (p=0.063)(p=0.283), sol tarafta erkeklerde kadinlardakinden daha
bliyiik oldugu goriildii (p=0.001)(p=0.046).

Sag-sol taraf gézetmeden bakildiginda bulbus ¢api; bifurkasyon c¢api, ACI c¢api, ACE
cap1, ACC capit ile pozitif yonde giiglii korelasyonlara sahipti. Ayni sekilde bifurkasyon
capt; ACI ¢ap1, ACE cap1, ACC capi ile pozitif yonde giiglii korelasyonlara sahipti. ACI
cap1; ACE cap1 ve ACC capr ile pozitif yonde zayif bir korelasyona sahipti. ACE ¢ap1
ve ACC cap1 degerleri arasinda pozitif yonde orta siddette bir korelasyon saptandi.

Sag tarafta bulbus c¢ap1 arttikca BCA;, BCA,, ACI agisi ve ACE agcis1 artig
gostermekteydi. En belirgin artis BCA,’deydi. Bifurkasyon ¢ap1 ile BCA; ve BCA,
arasindaki pozitif iligski olduke¢a kuvvetliydi. Ayni sekilde bifurkasyon ¢api arttikga ACI
acist da bir miktar artis gostermekteydi. Ancak ACE acisindaki artis nispeten daha azdi.
ACI cap1, ACE c¢ap1, ACC ¢ap1 degerleri ile BCA|, BCA,, ACI a¢1, ACE ac1 degerleri

arasindaki korelasyonlar oldukc¢a zayift1.

Sol tarafta bulbus cap1 ve bifurkasyon ¢ap1 arttikca BCA;, BCA, ve ACI agis1 artis
gostermekteydi. Artan bifurkasyon capina bagli ACE acisindaki artig oldukca zayifti.
Bulbus capt ile ACE agis1 arasinda bir korelasyon yoktu. Sol tarafta ACI ¢api, ACE
cap1, ACC capr degerleri ile BCA;, BCA,, ACI ag¢1i, ACE a¢1 degerleri arasindaki

korelasyonlar oldukc¢a zay1ft1.

Sag-sol taraf birlikte bakildiginda bulbus ¢ap1 arttikga BCA |, BCA,, ACI agis1 ve ACE
acisinda bir miktar artis goriilmekteydi. I¢lerinden en belirgini BCA,; idi. Bifurkasyon
cap1 ile BCA;, BCA, ve ACI acis1 arasinda pozitif yonde orta siddette bir korelasyon
vardi. Bifurkasyon cap1 ile ACE acis1 arasindaki iliski ise zayifti. ACI ¢ap1, ACE capz,
ACC c¢ap1 degerleri ile BCA;, BCA,, ACI a¢i, ACE ac¢1 degerleri arasindaki

korelasyonlar oldukc¢a zay1fti.
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Calismanin avantaj ve dezavantajlar:

1- Calismamiz genelde hasta bireylerde yapildigi icin normal popiilasyonu gerektigi
kadar temsil etmiyor olabilir. Ancak saglikli olan bireylerin gereksiz radyasyona maruz
birakilmasi da etik olmayacaktir.

2- Bu calisma c¢esitli nedenlerle bas-boyun, beyin-carotis BTA’s1 ¢ekilmis olan
hastalarin arsivde bulunan goriintiileri {izerinde retrospektif olarak gerceklestirildi.
Arsiv taramasinda elde edilen ~4000 hasta i¢inden amacimiza uygun olan 400 goriintii
incelendi. Miimkiin oldugu kadar stenozu olmayan ve cerrahi ve/veya girisimsel
miidahaleye maruz kalmamis hastalar dahil edildi. Caligmaya 18 yas iistiindeki hastalar
dahil edildi bunun disinda herhangi bir yas ve cinsiyet sinirlamasi getirilmedi. Sonug
olarak bu ¢aligmaya kriterlere uygun toplam 247 hasta dahil edildi.

3- Ag1 ve cap Olglimii yapan ¢aligmalardan biiyilik bir kism1 bu 6l¢iimleri ¢esitli lisansl
yazilimlar kullanarak yapmislardir. A¢1 ve ¢ap Ol¢limil igin tercih ettigimiz yeni 6l¢iim
yontemi ile BTA goriintiileri {izerinde herhangi bir lisansli yazilima ihtiyag

duyulmaksizin ag1 ve ¢capin objektif bir sekilde dl¢giilmesi saglanmaktadir.

4- Bireylerin sahip olabilecegi gesitli seviyelerdeki aterosklerotik plak varligi, arter

caplarini oldugundan kiiciik 6lgmemize sebep olmus olabilir.
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8. OZGECMIS

1994 yilinda Osmaniye’de bir asker ¢ocugu olarak dogdu. Bu nedenle ilk ve orta okul
egitimini farkli il ve okullarda devam ettirdi. Lise egitimini Osmaniye Adil Karagoz
Anadolu Lisesi’nde tamamladi. Lisans egitimini Kirsehir Ahi Evran Universitesi’nde
tamamlayarak 2017 yilinda mezun oldu. 2018 yilinda Gaziantep Universitesi Tip
Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dalinda lisansiistii egitimine bagladi. Halen yiiksek lisans

egitimine devam etmektedir. Evli ve iki erkek ¢cocuk annesidir.
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