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KISALTMALAR

BT: Bilgisayarli tomografi

CKBT: Cok kesitli bilgisayarl tomografi
DAS: Data acqusition system

EBT: Elektron beam tomografi

MIP: Maksimum intensite projeksiyon

VR: Volume rendering



OZET

Amag: Herhangi bir sebeple, ileri teknoloji Urinl olan 64 dedektorll
bilgisayarli tomografi cihaziyla beyin BT anjiyo incelemesi yapilan hastalar-
da serebral vaskiler varyasyonlan incelemek, bu varyasyonlarin siklk

oranlarini saptamaktir.

Gereg¢ ve Yontem: Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Radyoloji
Unitesinde Nisan 2008 - Mart 2010 tarihleri arasinda cekilen 500 hasta
(253 kadin,247 erkek) calismaya dahil edilmistir. Beyin BT anjiyo protoko-
i ile cekilen hastalar, is istasyonu lizerinden multiplanar, MIP ve VR

gorintdler yardimiyla degerlendirilmistir.

Bulgular: Serebral vaskiller varyasyonlar acisindan 500 hasta incelendi.
Bu hastalarin 253" G (% 50.6) kadin, 247’ si (% 49.4) erkekti. 500 hasta-
nin 73’ tinde (% 14.6) herhangi bir varyasyona rastlanmadi. 500 hastada
toplam 773 varyasyon saptandi. Varyasyonlar Willis poligonundaki varyas-
yonlar, fenestrasyonlar ve diger varyasyonlar seklinde siniflandiridi. Willis
poligonunda sik varyasyon goriulmekte olup, en sik rastlanan varyasyon

PCOA hipoplazisi olarak izlendi.

Sonug: Serebral vaskiler varyasyonlar sikca karsilastigimiz, herhangi bir
hastalilk nedeniyle cekilen beyin BT anjiyografi incelemeleri sirasinda
tesadlifen saptadigimiz olgulardir. Bu anomalilerin bilgisayarli tomografi
gorindmlerinin bilinmesi dogru tanimlanmasini saglar. Dogru tanimlama
ayiricl tani acisindan 6nemlidir, ayrica cerrahi sirasinda varyasyonlarin

bilinmesi major komplikasyonlarin énlenmesi igin de gereklidir.
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ABSTRACT

Objective: The objective of this study is to investigate cerebral vascular
variations in patients observed with BT angio for any reason using
computed tomography with 64 detectors which is a high tech product.

Material and Methodology: 500 patients (253 women, 247 men) had
CT scan in the period of April 2008- March 2010 at Dicle University
Medicine Faculty Hospital Radiology Unit were surveyed in this study.
Patients had CT scan with brain BT angio protocol were evaluated using
multiplanar, MIP and VR images in work station.

Findings: 500 patients were surveyed in terms of cerebral vascular
variations. 253 of them were women (50,6%) and 247 of them were men
(49,4%). Any variation could not detected among 73 (14,6%) of 500
patients. 773 variations were totally detected among 500 patients.
Variations were categorized as Willis polygon, fenestration and other
variations. Frequent variations were detected at Willis polygon and PCOA
hypoplasia was detected as prevalent variation.

Result: Cerebral vascular variations are phenomenon frequently met and
detected during cerebral BT angiography screening scanned for any
illness. Analyze of computed tomography images of these anomalies lets
correct definition of these anomalies. Correct definition is important in the
sense of differential diagnosis, and detection of variations during surgery
is necessary for preventing major complications
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1.GIRIS VE AMAC

Serebral vaskuler yapilar CKBT'nin devreye girmesi ile birlikte
noninvaziv bir sekilde daha kolay gérintilenmektedir. Bu nedenle
vaskuler yapilarin birbirleri ile iliskisi ve varyasyonlarini da rahathkla
saptayabilmekteyiz. Normal anatomik yapi ve varyasyonlarinin CKBT ile
gorintilenmesi herhangi bir nedenden dolay! cerrahi girisim yapilacak
hastanin cerrahi planlanmasina katki saglar. CKBT noninvaziv olarak VR,
MIP ve multiplanar inceleme olanadi saglamasi ile vaskiiler varyasyonlarin
gosterilmesinde diger radyolojik yontemlerden daha 6n plana ¢gikmistir.

Bu calismamizda amacimiz, herhangi bir sebeple, ileri teknoloji
arina olan 64 kesitli CKBT anjiyografi ile serebral vaskuller varyasyonlari
incelemek ve siklik oranlarini saptamaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1.SEREBRAL ARTER ANATOMISI

Beyin, iki cift atardamar ile beslenir. Bunlardan bir cift a.carotis interna,
ON DOLASIM veya INTERNAL KAROTID SISTEM, bir cift a.vertebralis —
a.basilaris, ARKA DOLASIM veya VERTEBROBAZILER SISTEM basliklan
altinda incelenir. Bu iki sistem, beyin tabaninda birbirleri ile anastomoz
yaparak Willis poligonunu olustururlar. Normalde bu poligon yolu ile
sistemler arasi kan alis-verisi ¢cok az olmasina karsin, sistemi olusturan
damarlarin birindeki tikanma veya daralma ile bu alis-veris artar (1).

Internal Karotid Sistem

Internal karotid sistem, a.carotis interna (ICA) tarafindan olusturulur.
Bu sistem, supratentoryal diizey olusumlarinin beslenmesini sagladigindan
bircok néroanatomist tarafindan on dolasim olarak da adlandirihr. On
dolasimin kesilmesine bagh belirtiler, serebral korteks fonksiyonlarindaki
bozukluklar ile karakterizedir.

A.carotis interna, boyunda C 4 hizasinda bifurcatio carotica’da a.carotis
communis’ten ayrilir. Bifurcatio carotica, aterosklerotik daralma goésteren
bir yer olup buradaki daralma kademeli bir sekilde serebral iskemi hatta
inmeye neden olabilir. Kafa tabanina yonelen ICA, canalis caroticus’tan
gecerek fossa cranii media’ya girer. Burada bir slire, sinus cavernosus'’ta
seyrettikten sonra proc.clinoideus anterior'un i¢ tarafindan sinltsin tavanini
olusturan dura mater’i delerek sinusten cikar. Seyri boyunca 4 bolimu
ayirt edilir (2).

1.Servikal segment:

Servikal segment ne genisleme ne daralma gdsteren , normalde
(persistan primitif damarlar disinda) hicbir dal vermeyen bir segmenttir.
Bifurkasyon seviyesinde ICA a.carotis externa (ECA)'nin posterolateralin-
dedir. Servikal segmentin yukari dodru cikisi sirasinda ICA ECA’nin
medialine geger. %10 vakada bifurkasyonda ICA ECA’nin medialinden gikar.
Bazen bu segmentte persistan embriyolojik damarlar ICA ile vertebrobaziler
sistem arasinda anastomoz yapabilir.

2.Petréz segment:

Bu segment ICA'nin petrdoz kemikteki karotid kanala girmesiyle
baslar. Kanal icinde ICA énce anteromediale dodru bir dirseklenme yapar,
bundan sonra horizontal bir seyir gésterir ve bunu takiben tekrar yukan
dogru dirseklenme ile kranial ydnde ilerleyerek kaverndz sinise ulasir.
Petroz kemik icinde ICA’dan kiiciik fakat énemli bir dali olan karotikotim-
panik arter ¢ikar. Bu dal orta ve ic¢ kulagi besler.



3.Kavern6z segment:

Kaverndz segment ICA'nin petréz apekste karotid kanaldan cikigin-
dan itibaren baslar ve anterior klinoid progese bitisik lokalizasyonda
duranin meningeal yapradini gecerek subaraknoid bosluda gecisi ile sona
erer. Kaverndz ICA'nin bircok kiiciik ama énemli dali vardir.

Meningohipofizer arter(posterior turunkus):

Kaverndz segmentin posteriorundan cikar. Bu arter her insanda
bulunmakla beraber eder genisleme yoksa sadece cok iyi kalitede dijital
substraksiyon anjiogramlarda gdsterilebilir. Bu damar posterior hipofiz,
tentoryum, kaverndéz sinusler, klival durayi besler. Bu damarin genislemesi
dural vaskuller malformasyonlar ya da klivusu tutan timoérlerde goraltr.

Inferolateral turunkus:

Kaverntz segmentten inferolateral lokalizayonda cikar. Kaverndz
sintst, ayrica 3, 4, 6. sinirler ve Gasser ganglionu (5.sinir) besler.
Inferolateral turunkus internal maksiler arter dallar ile anastomoz yaparak
ECA ve ICA arasinda kollateral sirkilasyon olusturur.

4.Supraklinoid segment:

ICA, anterior klinoid progesin hemen yaninda, durayr gecerek
subaraknoid aralia gecer. Lateral sulkusun baslangicina ulasinca anterior
serebral arter (ACA) ve orta serebral arter (MCA) olarak adlandirilan ug
dallarina ayrilir. ICA’'nin kavernéz ve supraklinoid bdliimleri beraber
karotid sifon olarak bilinir. Supraklinoid bélimden ayrilan dallar sunlar
dir:

Superior hipofizer turunkus:
Hipofiz bezinin 6n lobu ve infindubulum bdélimind kanlandinr.
Supraklinoid bolimiun ilk dalidir. Hipofizial - portal sisteme katilir.

Oftalmik arter:

ICA’dan anterostiperior ydénde ve anterior klinoidlerin medialinde
ayrilir. One dogru ilerleyerek optik kanal icinden gecer. Baslangigta optik
sinirin altinda seyreder, daha sonra superiomediale yoénelerek sinirin
Ustiine geger ve gdz kiiresini besler.Genellikle supraklinoid ICA’dan cikar
ve subaraknoid aralik orjinlidir, ancak varyasyon olarak intrakavernoz
ICA’dan da cikabilir.

Posterior kominikan arter (PCoA):

ICA’'nin posteriorundan cikar. Okiilomotor sinirin izerinden gegerek
posterior serebral artere katilir. Bu anatomik yakinhgin klinik 6nemi vardir.
PCoA anevrizmasl olan hastalar anevrizmanin blydklGgu ile iliskili olarak



bu sinire basl yaparak sadece basi bulgusu ile karsimiza cikabilir. Talamus
seviyesinde bu arter anterior talamoperforan arter dalini verir.

Anterior koroidal arter (AChA):

PCoA cikisinin hemen Uustiinde , bazen de hemen altindan orjin alir.
Baslangicinda suprasellar sistern icinde ve optik kiazmanin altinda
seyreder, temporal lobun unkus béliminl posteromedialden dolasarak
ilerler. Daha sonra temporal hornun koroidal fissiiriine girer. Oncelikle
lateral ventrikllin temporal horn ve atrium bdélimindeki koroid plek -
suslari besler.

Anterior Serebral Arter:
ICA'nin daha kuguk olan ug dah olup,optik sinirin Gzerinden 6ne ve
ice dogru yonelir. ACA'nin 3 segmenti vardir.

Al (Horizontal) Segment:

ACA’'nin ICA’dan cikan orjininden ACoA ile birlesim yerine kadar olan
parcasidir. Bu segmentten lentikllostriat arter cikar. Bu arter kaudat
nukleusun bas bélimuinl ve internal kapstlin anterior bélimuinin beslen-
mesini saglar.

A2 Segmenti :

ACA’'nin ACoA ile birlesim yerinden perikallosal ve kallosomarginal
arterlere aynldigi yere kadar olan parcasidir. A2 segmenti lamina
terminalis sisternasi iginde yukari dogru ilerleyerek korpus kallosumun
(CC) genu boliminin 6ntnde bu bdélimle uyumlu kavis yapar. A2
segmentinden iki kortikal damar cikar. Birincisi orbitofrontal, ikincisi ise
frontopolar arterlerdir. Interhemisferik fissiirde yukari dogru ilerleyen A2
segmenti CC'nin genu bolimU hizasinda bifurkasyon yaparak daha 6ne ve
yukariya giden kallosomarginal artere ve CC'nin dis kenarini takip ederek
arkaya dogru uzanan perikallosal artere ayrilir. Perikallosal arterin en son
bdlimu CC’'nin splenium bdliminde bu yapinin hemen altindan 6ne dogru
uzanan splenial arter olarak devam eder.

Heubner’ in reklrran arteri lentikUlostriat bir daldir.Bu arter % 50
oraninda A2 segmentinden, % 44 oraninda Al segmentinden ve daha az
oranda da ACoA’ dan cikar.

A3 (Kortikal Dallar) Segmenti:

Kortikal ACA dallan klasik olarak medial hemisferik ytzeyin én 2/3’
Unt ve konveksitede ustte kalan klUgUk bir alani beslerler. Ancak bu
sulama alani varyatif olarak daha fazla ya da daha az bir sinir gizebilir.Tek
tarafli ACA oklGzyonlarinda, karsi taraf alt ekstermitelerinde sensori-motor
defisitler, Uriner inkontinans ve kontrolateral frontal lob belirtileri ortaya
cikabilir.

Anterior Kominikan Arter (ACA):



iki ACA’y1 optik kiazmanin 6niinde birlestiren arterdir. ACoA’ nin
perforan dallan kiclik ama o&énemlidir. Bunlar lamina terminalis ve
hipotalamusun bir bdlimunl, anterior komissurl, forniksi ve septum
pellisidumu besler. Bu orta hat yapilarina olan kanamalar dncelikle ACoA
anevrizmasini akla getirmelidir.

Orta Serebral Arter:

ICA’ nin en bluyuk dah olup ICA’ nin devami seklinde uzanir. Frontal,
paryetal ve oksipital loblarin dis yuzlerinin komsu bdlimlerini besler. Seyri
boyunca 3 bélima ayirt edilir.

M1 (Horizontal Segment):

MCA’ nin ICA orjininden baslayarak horizontal seyirle laterale dogru
giderek silviyan fissiirde bifurkasyon ya da trifukasyon yaptigi yere
kadardir.M1 segmentinin derin perforan dali olan lateral lentikulostriat
arter, yukari dogru giderek lentiform nukleus, internal kapsil ve kaudat
nukleusun bir bolimund beslemektedir.

M2 (Insular) Segmentler:

Silviyan fissirin medial béliminde M1 segmenti bifurkasyon ya da
trifukasyon yaparak M2 segmentleri ve anterior temporal artere ayrilir. Bu
damarlar laterale dogru giderek silviyan fissir cikisina kadar devam eder.
M3 (Opercular) Segmentler: Silviyan fissir cikisindan itibaren M3
segmentler olusur. Bunlar yukar dogru serebral hemisferik ylzl sararlar.

MCA gbvde, Ust ekstremite ve ylzin motor-duyu alanlarini, Broca ve
Wernicke merkezlerini,Brodmann’in 8.alani, kaudat nukleus, putamen,
globus pallidus ve internal kapsuli besler. Dominant hemisferdeki
tikanmasi global afazi yaninda karsi taraf ylzde ve ust ekstremitede
sensorimotor defisitler olusturur.

Vertebrobaziler Sistem

Vertebrobaziler sistem (posterior sirklilasyon) bir cift vertebral arter
(VA) ve baziler arter (BA) tarafindan olusturulur. Vertebrobaziler sistem,
beyin sapi, beyincik, talamus ve oksipital- temporal loblarin bazi
bélimlerini besler. Posterior sirklilasyonun bozulmasina bagh belirtiler
beyin sapi ve serebellar disfonksiyonlar (koma, vertigo, kusma, kraniyal
sinir parazileri, ataksi, hemiparazi, hemisensoryal bozukluklar, gdérme
bozukluklan) ile karakterizedir.

Vertebral Arterler

Vertebral arterler ayni taraftaki subklavyen arterden ciktiktan sonra
kraniyale dogru ilerleyerek C6 seviyesinde transvers foramenler icgine
girerler. Yine kraniyale dogru ilerleyerek C2 seviyesinde laterale dogru
seyirle C1 vertebral foramenden gecerler. Bu seviyede posteriora dogru
doénerler ve daha sonra superiomediyal foramen magnumdan gecerler.
Posterior fossada, genellikle medulla duzeyinde iki vertebral arter



birleserek baziler arteri olusturur.Seyri boyunca vertebral arterin 4 bélimuU
ayirt edilir.

Prevertebral segment (V1):
Ciksindan itibaren C6’ nin transvers foramenine girinceye kadar
olan bélumudur.

Transvers segment (V2):
C6-C1 transvers foramenlerinin iginde seyreden bélimudur.

V3:

Vertebral arterin atlasin transvers forameninden cikip, posterior atlanto-
oksipital membrani delerek cavum cranii'ye ulasincaya kadar olan ve
suboksipital trigonumda yer alan bélimudur.

Intrakraniyal segment (V4):
Vertebral arterin cavum cranii icindeki bélumuadur. Vertebral arterin dnemli
dallan V4 segmentinden gikar.

Ekstrakraniyal Dallari:

Birgok kuguk segmental spinal, meningeal ve muskiler dal verir.
Bunlardan en 6nemlisi posterior meningeal arterdir. Vertebral arterin
atlasin posterior arki seviyesinde foramen magnuma girerken verdigi
daldir. Bu arter falks serebelliyi besler ve bazen vaskiller malformasyonlar
ya da tumodrler sonucu cok fazla genisleyebilirler. ECA dallari ya da
posterior inferior serebellar arter (PICA)’'dan da cikabilir.

Intrakraniyal Dallari:
Anterior spinal arter: Her iki vertebral arterden cikarak birlesirler ve

onde servikal kordun anteromediyal sulkusu boyunca kaudale dogru
ilerlerler.

Posterior spinal arter: Vertebral arterin, medulla oblangatanin yan
tarafinda verdigi bir daldir. Medulla spinalis boyunca uzanir.

Posterior inferior serebellar arter (PICA): Genellikle distal vertebral
arterden tek bir kdk halinde gikarlar. PICA dallan 4. ventrikiiliin koroid
pleksusu, posterolateral medulla, serebellar tonsil, inferior vermis,
serebellar hemisferin inferolateral bdlimuinl besler.

Baziler Arter

iki vertebral arterin pontomeduller bileskede birlesmesi ile olusan
onemli bir arterdir. BA, ponsun 6n alt yuzindeki baziler sulkusta 6ne
dogru ilerler. Su dallar verir:



Anterior inferior serebellar arter (AICA): BA’ nin ilk major dalidir.
Serebellopontin sistern icerisinde posterolateral seyirle internal akustik
kanal lokalizasyonuna dogru ilerler. 6, 7, 8. kraniyal sinirleri, inferolateral
ponsu, orta serebellar pedinkllli, flokulusu ve serebellar hemisferlerin
anterolateral ylzunl besler.

Superior serebellar arter (SCA): BA apeksine yakin olarak cikar, pons
ve mezensefalonun cevresinden posterolaterale dogru kivrilir. BA’ in
infratentoryal son yan dalidir. Vermisin superior ylizi, serebellar hemis-
ferleri, derin serebellar ak madde ve dentat nukleusu besler.

Perforan dallar: Ventral ponsu, rostral beyin sapini besler.

Posterior serebral arter (PCA): Baziler arterin interpedinkiler
sisternada ayrilan terminal dahdir. Mezensefalonun cevresinde arkaya,
disa ve yukar dogru yénelip ICA’ nin dali olan posterior kominikan arter ile
birlesir. PCA embriyolojik olarak ICA’dan dogar. Zamanla baziler segment,
baziler ve posterior serebral arterler arasinda genisleyerek badlanti
olusturur. Bu arter hem fonksiyonel hem de anatomik olarak karotid ve
vertebral sirkllasyon sistemleri arasinda bir sinir olusturur. Kanlanma
%67.5'i baziler arterden, %24.5'i ICA'dan, %8'i her ikisinden saglanir (3).

PCA 3 segmente ayrilir.

P1 (Pedinkiler / prekominikan) segment: Baziler bifurkasyondan
PCoA ile birlesim yerine kadar olan bdlimdulr. Posterior talamoperforan
arter baziler bifurkasyon ve Pl segmentinden c¢ikar. Talamus ve
mezensefalonu besler.Mediyal koroidal ve posterior koroidal arterler de P1
segmentinden cikan dallardir.

P2 (Ambient) segment: PCoA birlesiminden baslayarak ambient
sistern icinde mezensefalonun cevresinden arkaya dogru giden segmenttir.
Medial geniculate body, pulvinar, superior colliculus ve crus cerebriyi
besler.

P3 (Kuadregeminal) segment: Kuadregeminal sistern iginde seyreder
ve su dallar verir:

Inferior temporal arterler

Paryetooksipital arterler

Kalkarin arter

Posterior perikalozal arter

PCA, beyin sapinin yanisira kortikal dallar ile temporal lobun arka bélimd,
oksipital lobu besler. Kortikal dallarinin oklizyonunda kontralateral homo-
nim hemianopsi ortaya c¢ikar. Dominant hemisfer tutulmussa buna ilaveten
okuma ve yazma sorunlarn da géralir.



Willis Poligonu

Bu yap! optik sinirler ve optik traktlara komsu birbirleriyle baglantih
arterlerden olusan bir poligondur. Willis poligonunu olusturan damarlar
sunlardir:

1) Her iki ICA

2) Her iki ACA’ nin A1 segmentleri
3) ACoA

4) Her iki PCoA

5) Her iki PCA’ nin P1 segmentleri
6) Baziler arter bifurkasyonu

Bazen ICA’ lar ACA’ lar ACoA ve dallar anterior sirkiilasyon, PCA’
lar, PCoA’ lar ve baziler bifurkasyon posterior sirkiilasyon olarak
adlandinlir.Normal bireylerde tek enjeksiyon ile Willis poligonunun
tamamini nadiren g0sterebilir. Postkontrast spiral BT ile maksimum
dansite projeksiyon kullanarak Willis poligonu ve ana dallarinin anjiyogra-
fik gorintileri elde edilebilir.Bu poligon yolu ile sistemlerarasi kan
alisverisi ¢cok az olmasina karsin, sistemi olusturan damarlarin birindeki
tikanma veya daralma ile bu alisveris artar. Wills poligonuna katilan
arterlerden biri veya daha fazlasi gesitli derecelerde atrofik olabilir.

Willis poligonundan c¢ikan birgok klglik damar optik kiazma ve
traktlarini, infindibulumu, hipotalamusu ve kafa tabanindaki diger énemli
yapilan besler. Bunlar:

Mediyal lentikilostriat arter (ACA’ nin A1 segmentinden cikar).
Talamoperforan arterler (PCoA, baziler tip ve proksimal PCA’ lardan cikar).

Perforan dallar (ACoA’ dan ¢ikar) .
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2.2 SEREBRAL VASKULER VARYASYONLAR

Serebral vaskuller varyasyonlarn fenestrasyonlar, Willis poligonundaki
damarlann varyasyonlar, persistan fetal karotid-vertebrobaziler anasto-
mozlar , ICA ve vertebral artere ait varyasyonlar seklinde siniflan dirabili-
riz (4).

Fenestrasyon, bir damar normal orjin ve pozisyonda izlenirken seyrinin
bir bélimunde cift [imen gdstermesidir (5).

WILLS POLIGONUNDAKI VARYASYONLAR

Anterior serebral arter: ACA’ya ait varyasyonlar su sekilde
siniflandinlabilir:

A1l segmentinin hipoplazisi ve aplazisi

Azigos ACA: Orta hatta tek bir A2 segmentinin olusmasi ve her iki
ACA'nin beslenmesini saglayan dallar vermesidir.

Bihemisferik ACA: Her iki ACA da vardir. Ancak bir taraf dominanttir ve
karsi hemisfere de dallar gondererek orayl da besler. Diger ACA ise
hipoplaziktir ve bazen sadece orbitofrontal ve frontopolar dallarini vererek
sonlanir.

Aksesuar ACA: Embriyonik hayattaki median korpus kallozum arterinin
regrese olmamasina bagl olarak izlenir. U¢ A2 bulunur.

Buptista; ACoA distalindeki ACA varyasyonlarini tip 1 azigos ACA, tip 2
bihemisferik ACA, tip 3 median kallozal arter veya aksesuar ACA olmak
Uzere 3 tipte degerlendirmistir. Azigos ACA, korpus kallozumun
embriyonik median arterinin persistan kalmasi sonucu olusmaktadir. Bu
durumda orta hatta tek bir A2 segmenti olusmakta ve her iki ACA'nin
beslenmesini saglayan dallar vermektedir (6,7).

Orta serebral arter: Baslica duplikasyon, aksesuar arter ve erken
dallanma seklinde siniflandirilabilir.

MCA duplikasyonu, genis bir MCA dalinin ICA'dan bifurkasyon dncesinde
orijin alarak M1 segmentinin inferiorunda ve ona paralel olarak seyir
gbéstermesidir.

Aksesuar MCA, MCA dali anterior serebral arterden direkt olarak orjin
aldiginda kullanilir.
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MCA ‘nin erken dallanmasi, MCA’ nin insula diizeyi éncesinde, ICA
orjininden itibaren 0.5 cm igerisinde catallagsmasidir.

MCA’ nin embriyolojik orijini ACA’ dir. MCA varyasyonlarinin
embriyolojik

gelisimi konusunda uzlasma bulunmamaktadir. Handa ve arkadaslari
varyant arterlerin rekirren Heubner arterinin (RHA) hipertrofiye olmus
sekline benzedigini 6ne strmislerdir (8). Teal ve arkadaslari RHA’ nin
aksesuar MCA ile birlikte bulunmasindan, perforan arterlerin her zaman
aksesuar MCA ‘dan cikmamasindan ve dahasi aksesuar MCA’ nin RHA’ nin
trasesinden dolay! bu fikre karsi ¢cikmislardir (9). Ote yandan aksesuar
MCA’ lar siklikla perforan dallar verir ve RHA ¢ok sayida bulunabilir.
Komiyama ve arkadaslari hem aksesuar MCA hem de duplike MCA’ nin
gercek MCA’ nin erken anomalik dallan olduklarini disinmuslerdir (10).
Aksesuar MCA ve duplike MCA kortikal sulama alanlar acisindan da
farklilik gosterirler. Aksesuar MCA anterior frontal lobu beslerken, duplike
MCA anterior temporal lobu besler (11).

Posterior serebral arter: Baslica hipoplazik PCOA ve PCA, fetal orjinli
PCA, PCOA infindibulum, PCOA ve PCA’'nin duplikasyonu seklinde varyas-
yonlar goéritlmektedir.

Fetal orjinli PCA embriyonik PCoA’'nin regresyon yetersizligi nedeniyle,
oksipital lobun dominant beslenmesi vertebrobaziler sistem yerine ICA'dan
kaynaklanmaktadir (2). PCA baziler arter yerine ICA’ dan koken alir.
PCOA’ nin ICA’ dan hemen ¢ikis yerinde gériilen dilatasyonlar
infindibulum adini alir.

Ayrica PCA ve SCA’ nin tek kékten cikmasi, SCA’ nin duplikasyonu da SCA’
ya ait varyasyonlardir.

PERSISTAN FETAL KAROTID-VERTEBROBAZILER
ANASTOMOZLAR

Karotis ve vertebrobaziler dolasimlar arasinda fetal dénemde (embriyo
yaklasik 4-5 mm iken) yaklasik bir hafta kadar devam eden ve vertebral
arter ile posterior dolasim gelistikten sonra kaybolan anastomozlar
bulunur. Bu anastomozlar birlikte seyrettikleri sinirlerin isimleriyle anilirlar.
Bunlar persistan trigeminal, otik (akustik), hipoglossal ve proatlantal
intersegmental arterlerdir. Bu fetal anastomozlarin hepsine birden
presegmental arterler adi verilir. Presegmental arterler embriyonal hayatta
bulunan ve fetal beyin gelisiminde énemli bir yapi olan longitudinal néral
arterler ile internal karotid arterler arasinda baglantiyr saglarlar. Daha
sonra bilateral longitidinal ndéral arterler kaybolacak, vyerlerine
vertebrobaziler sistem gelisecektir (embriyo 7-12 mm iken). Ilk olarak otik
arter oblitere olur, daha sonra sirasiyla hipoglossal, trigeminal ve
proatlantal intersegmental arterler kaybolurlar (12). Dogumdan sonra
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devam eden bu anastomozlarin goérilme sikligi %0,1-1 oraninda rapor
edilmigtir (13,14).

Persistan trigeminal arter (PTA): PTA internal karotid arterin
proksimal kavern6z parcasindan c¢ikarak dorsum sellanin lateralinden veya
Gzerinden gecmek suretiyle baziler arterin 1/3 distaline badglanir. Eger
dorsum sellanin lateralinden gegiyorsa, c¢ikis noktasi internal karotid
arterin kaverndz parcasinin posterolateral kesimi, lzerinden geciyor ise
cikis noktasi posteromedial kesimindedir. PTA’nin baziler arter ile
bileskesinin kaudalinde kalan baziler arter parcasi ve ayni taraf posterior
komulnikan arter hipoplazik veya kapal olabilir (15). Eriskinde %0.1-0.6
oraninda gorullr. Ancak saptanamamis olgular goéz éniine alinirsa bu oranin
%1 oldugu kabul edilmektedir (14,15). Trigeminal arter baziler yapilar iki
sekilde besler. Olgularin yarisinda arter sella tursikadan gecip durayi
delerek klivusun yanindan, olgularin diger yarisinda ise kaverndz sinlisten
ayrildiktan sonra trigeminal sinirin duyusal lifleriyle devam eder. Her iki
sekilde de antero-inferior serebellar arter ile stperior serebellar arterin
arasindan baziler artere katilir. Nadiren PTA baziler arter yerine, stperior
serebellar veya postero-inferior serebellar artere baglanir ve bu durumda
primitif trigeminal arter varyanti olarak adlandinlir (12). PTA bulunan
olgularda genellikle vertebral arterlerin biri veya her ikisi hipoplaziktir.

Persistan hipoglossal arter (PHA): 1995 yilina kadar 160’ tan fazla
olgu tanimlanmistir (15). PHA servikal 1-3 vertebra seviyesinde internal
karotid arterden buylk bir dal olarak ¢ikar, hipoglossal kanal (anterior
kondiloid) aracihigi ile arka kranyal fossaya girer ve baziler artere katilir.
Anterior kondiloid foramende genisleme olabilir (13). Anterior kondiloid
foramen genisligi normalde 6-7 mm’dir. PHA'da cap genelde 8 mm’nin
Ustlindedir. En sik eslik eden vaskller anomali ayni taraf posterior
komunikan arterin anjiyografik olarak gdsterilememesi, vertebral arterden
birinin ya da ikisinin aplazisi veya hipoplazisidir. Diger vaskiler anomaliler
anevrizmalar ve arteryovendz malformasyonlardir (12).

Persistan otik (akustik) arter: En nadir goérilen formdur. 1995 yilina
kadar 8 olgu tanimlanmistir. 1999 yilina kadar bir olgu anjiyografik olarak
gosterilmistir. Internal karotid arterin karotid kanal icindeki petréz parcasi
ile proksimal baziler arter arasindadir. Ancak tanisal 6zelligi internal
akustik kanali kullanmasidir. Direkt serebellar yapilara, internal karotid
artere veya postero-inferior serebellar artere katilan formlan tanimlan-
mistir (12).

Proatlantal intersegmental (PAIS) arterler : Embriyonal gelisimde
servikal altinci vertebra dizeyine kadar olan intersegmental arterlerle
birleserek vertebral arterler ile oksipital arterlerin 6zellikle horizontal
kisimlarinin temelini olusurur. 1993 yilina kadar yaklasik 40 olgu tanimlan-
mistir (16). Tipik 6zelligi ana karotid arter bifurkasyonu, eksternal karotid
arter veya internal karotid arterlerden, servikal 2-4 vertebra seviyelerinde
suboksipital alanda foramen magnumdan gecerek vertebral artere
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katilmasidir. Olgularin %50’sinde vertebral arterin tek veya bilateral
hipoplazisi izlenir (16).

Sekil 4 Persistan fetal karotid-vertebrobaziler anastomozlar

1-PCOA

2-Persistent trigeminal arter
3-Otik arter

4-Hypoglossal arter
5-Proatlantal arter

6-ICA

7-Vertebral arter

ICA VARYASYONLARI

Hipoplazik ya da aplazik ICA,ICA’ nin timpanik ve faringeal aberan seyri
seklinde siralanabilir. Ayrica ICA’ nin dali olan anterior koroidal arterin
hiperplazisi de ayrn bir varyasyon cesididir.

VERTEBRAL ARTER VARYASYONLARI

Vertebral arter hipoplazisi ve vertebral arterlerin subklavyen arter yerine
baska damarlardan kéken almalarn seklinde tanimlanabilir.
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2.3.COK KESITLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI

Kisa tarihce

Bilgisayarli tomografi kullaniminda yeni bir dénemin kapilarini agan
bir gelisme olan BT'nin buginkl durumuna ulasmasi BT teknolojisinde bazi
oncl gelismelerle gergeklesmistir. Helikal taramanin gelistirildigi 1989
yilindan sonra takip eden galismalarla 1991 yilinda 1 mm’nin altinda kesit
alabilen cihazlar tlretilmistir. Ayni yil buglinki CKBT teknolojisinin énclsu
ikiz dedektdrlt helikal BT de gelistirilmistir. 1993'te gercek zamanl BT'nin
kullanima sokulmasiyla BT floroskopi altinda biyopsi islemlerinin yapilabil-
mesi, damar vyapillann ya da organlar icindeki kontrastlanmanin
monitorizas- yonu (otomatik bolus yakalama programlar) olanakh hale
gelmistir. Gantry rotasyon zamanlarinin 1 sn’nin altina inmesi 1995te
mimkun olmustur. 1998 yilindan itibaren de ilk CKBT sistemleri kullanil-
maya baslamistir (17). Cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) 1998
yilinda klinik kullanima girmis olup, literatirde “multislice CT”,
“multidetector CT” ve “multidetector row CT” gibi isimler ile anilmaktadir
(18). Tupln hasta etrafinda bir donislinde tek kesit alabildigi ©6nceki
helikal (spiral) bilgisayarli tomografi (BT) sistemlerinden farkl olarak,
CKBT’de bir rotasyonda 4 veya daha fazla sayida (8, 16, 32, 40, 64, 256,
320) kesit almasina olanak veren z ekseni (hasta masasi yénu) boyunca
dizilmis cok sirali dedektdr sistemi vardir (18,19). 2001 yilinda 8-kesitli,
2002 yilinda 16-kesitli, 2004 yilinda 64-kesitli, 2006'da cift tupli 64-
kesitli, 2007'de 256-kesitli ve 2008’de 320-kesitli BT'ler klinik kullanima
girmistir (18,19,20). Cok Kkesitli bilgisayarli tomografi teknolojisindeki
gelismeler uzun mesafeleri kisa slirede ve ince ¢ézinurllkte gorintileme-
yi mumkin kildigindan, CKBT anjiyografi 1998’den beri koroner arter
sistemi disindaki vaskuler yapilarin géruntilenmesinde kullaniimaktadir.

FIZIK OZELLIKLER

Gantry Rotasyon Sduresi

Bir saniyenin altinda surede tarama yapabilmeyi basaran ilk BT
tarayicilan elektron beam tomografi (EBT) cihazlan olmustur. Kisa zaman
icinde helikal cihazlarda da rotasyon sureleri 1 sn’nin altina indirilmis-
tir.Bugln itibariyle ulasilabilmis en kisa sure 0,33-0,40 saniyedir (320
MDCT: Toshiba Aquilion ONE:0,35) (20). Gantry rotasyon siresinin bu
denli kisalmasi hareket artefaktlarini belirgin olarak azalttigi gibi ayni slre
icinde daha genis anatomik bolgelerin taranabilmesi olanagini saglamis ve
longitudinal (z eksen) ¢ozlUnurligu de artirmistir (17).

Tarama zamaninin 1 sn’nin altina indirilmesi igin gantry
ciziminde (design), gantry motorunda, veri ileti dizeninde (data
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transmission system-DAS) ve X- isini tiplinde bazi degisikliklerin yapiima-
si gerekmistir (17). Tarama zamanindaki kisalma gantriyi etkileyen
merkezkac¢ kuvvetinde artis olusturmaktadir. Gantrinin bu kuvvet artisini
karsilamak Uzere yeniden bicimlendiriimesi gerekmektedir. Yine, tarama
zamani kisaldikga birim zamaninda olgllen veri miktan artmaktadir. Bu
miktardaki verinin iletimi duistk voltajh slip-ring yénteminden farkli, daha
ylksek hacimli ve hizli veri iletim sistemlerine ihtiyac dodurmustur.
Tarama zamaninin kisalmasi tliipe uygulanan merkezkag kuvvetini artirdigi
gibi tlpln Urettigi X-isini miktarinin artmasini ve dolayisiyla tipln
sogutma yetenegdinin iyilestirilmesini de gerektirmistir (21).

Ince Kesit Kalinliklari

CKBT cihazlan bu alisiimamis hizlar sayesinde, konvansiyonel helikal
cihazlardan farkli olarak, klasik kesit taramasindan c¢ok, bir anlamda
Yhacim taramas!” yapmaktadir. Ylksek kalitede hacim bilgisi igin
longitiidinal dizlemdeki (Z eksenindeki) c¢o6zanirlGgin vyeterli olmasi
gerekmektedir. Z eksen ¢OzUnlrligint belirleyen baslica etken kesit
kalinligidir. Dedektér teknolojisindeki iyilestirmelerle minimum kesit
kalinligi giderek dustrilmektedir. Boylece ulasilan izotropik voksel
geometrisi sayesinde multiplanar reformasyonlar ve ¢ boyutlu gérintile-
me optimal goérsel keskinlikle yapilabilmektedir.

Cok Sayida Dedektor

Cok kesitli BT teknolojisinin temel tasi, dedektér vyapisidir.
Konvansiyonel helikal BT cihazlarinda dedektér tek sira halinde dizilmis
dedektér elemanlarindan olusan tek boyutlu bir yapidir. Cok kesitli BT
cihazlarinda ise dedektér, cok sayida dedektdér sirasindan olusan iki
boyutlu bir matriks yapisindadir. Bu sekilde farkh kalinhkta dedektér
elemanlarn iceren asimetrik dedektér dizaynlarinin yani sira baz
sistemlerde dedektér matriksi simetrik yapidadir. Bu dedektor siralarinin
farkli kombinasyonlarinin secilmesi ile degisik kesit kalinliklarinda multisli-
ce incelemeler yapilmaktadir (17). Sistemin minimum kesit kalinhigini
belirleyen unsur, en kiclk dedektor elemaninin Z eksenindeki genisligidir.
Bu deger bazi sistemlerde 0.5 mm, bazi sistemlerde 0.625 mm/’dir.

DAS (Data Acquisition System: Veri Elde Etme Dulzeni)
Dedektér siralarindan veya bunlarin kombinasyonlarindan alinan
kesit bilgileri daha sonra DAS’lara aktarilmaktadir. DAS’lara gelen analog
veriler dijital verilere donutsttrilmektedir. DAS sayisinin artmasi elektronik
devre gereksinimini de artirmaktadir. Fazla miktardaki elektronik devrenin
yer ihtiyaci bunlarin ylksek yogunlukta monte edilmesi ile ¢éziimlenmistir
(22).
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GORUNTU REKONSTRUKSIYONU

Cok noktali rekonstriiksiyon algoritmasi ve optimal veri
orneklemesi

Dedektor sisteminden baska, CKBT cihazlarinda, konvansiyonel heli-
kal cihazlardan farkh goérintl rekonstriiksiyon algoritmalan kullanilmak-
tadir. CKBT cihazlarinda dedektdr iki boyutlu oldugundan tlpten gikan X-
Isinl htzmesi de iki boyutludur, yani koni seklindedir. Konvansiyonel
rekonstriksiyon ydéntemlerinin kullanilmasi durumunda, koni iginde belli
bir aciyla dedektdér elemanlarina gelen X-isinlarn artefaktlara yol acabilir.
Bu artefaktlarin giderilebilmesi igin, CKBT cihazlarinda, konvansiyonel
helikal cihazlarda kullanilan 180 derece lineer interpolasyon algoritmasi
degdil, cok noktali (multipoint) interpolasyon ile gorintiler rekonstriikte
edilmektedir (22). Bu sekilde konvansiyonel helikal teknige gbére daha
yuksek kalitede goéruntli kalitesi elde edilebilmektedir. Multipoint
rekonstriksiyon algoritmasinda verilerin érneklenmesi de optimize edilmis
tir. Optimize edilmis érnekleme adi verilen bu yéntemin amaci longitudinal
ybnde veri 6rnekleme miktarini arttirmak, yani daha fazla dl¢gim bilgisi
elde etmek ve bodylece sinyal/guriltl oranini artirmaktir (17).

Z filtre rekonstriksiyonu:

CKBT'de gorintli rekonstriksiyonunda c¢ok noktali interpolasyon
algoritmasi disinda Z filtre rekonstriksiyon algoritmasi adi verilen bir
teknik de kullaniimaktadir. Z filtre rekonstriksiyonunda uygun Z kernelleri
secilerek, tek bir helikal veri kiimesinden farkli kesit kalinliklarinda cok
sayida goruntu serisi olusturulabilmektedir. Buradaki ilke standart veya
akciger kernelleri ile yapilan goérintl rekonstriksiyonuna benzemektedir.
Nasil bu kernellerde dizlem ici (inplane) frekans yaniti degistirilerek
standart veya akciger algoritmasinda goérintiler olusturuluyorsa, Z
kernelleriyle de kabaca benzer bir bicimde Z eksenindeki frekans yaniti
degistiriimekte ve bu sekilde farkh kesit kalinhklarinda gorintiler
olusturulabilmektedir.

(_;K_BT’DEKi YENILIKLERIN TARAMA PARAMETRELERINE
ETKISI

Tarama Hizinda Artis:

CKBT sistemlerinde hizin artmasi esas olarak iki nedene baglidir:

Gantri rotasyon suresinin kisalmasi (033-040 sn’ye inmesi) ve pitch
faktoérinin artmasi. CKBT cihazlarinin kullanima girmesiyle pitch kavrami
iki farkh sekilde tanimlanir olmustur. Pitch 360 derece rotasyon sliresince
olan masa hareket miktarinin tek kesit kalinligina orani olarak hesaplana-
bilecedi gibi, 360 derece rotasyon siresince olan masa hareket miktarinin
toplam 1sin demeti genisligine orani seklinde de hesaplanabilir (23).

Ikinci yontemde, érnedin 3 ve 6 gibi pitch dederleri kullanilmaktadir.
Bu sistemlerde pitch’in 3 olarak kullanildigi tarama modlan yiksek kalite,
pitch’in 6 olarak kullanildigi tarama modlari hizli olarak tanimlanmaktadir.
Uzaysal ¢ozunurligin énemli oldugu klinik durumlarda 3 pitch’in, yliksek
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hacimlerin kisa zamanda taranmasinin gerekli oldugu durumlarda 6
pitch’in kullanilmasi 6nerilmektedir. Bazi Ureticiler konvansiyonel helikal
cihazlarda kullanilan pitch kavramiyla értlismesi amaciyla pitch’i yukarida
belirtilen ikinci formulle, yani rotasyon suresince olan masa hareketini
toplam i1sin demeti genisligine bélerek hesaplamakta ve beam pitch olarak
adlandiniimaktadirlar. Tarama hizinin konvansiyonel helikal cihazlara goére
CKBT sisteminde artmasi daha genis hacimlerin daha kisa sirelerde
taranmasi olanagini getirmistir. Buna bagl avantajlar soyle siralanabilir:

1.Incelemelerin daha kisa silrelerde (nefes tutma siresinde)
bitirilmesi solunum yetmezliginden kaynaklanan artefaktlari gidermistir.
Ornedin 30 cm genisligindeki toraks incelemesi konvansiyonel helikal bir
cihazda 30 sn slrerken cok kesitli cihazlarda daha ince kesit kalinliklari ile
5-9 sn arasinda tamamlanabilmektedir.

2.Hizh tarama vyetenegi travma hastalarinin incelenmesinde
vazgecilmez bir avantajdir. Bu hastalarda g¢ok kisa sirelerde tim vicut
taramasi yapilabilmektedir.

3.Cocuk yas grubunda ve kooperasyon saglayamayan hastalarda
CKBT son derece hizli bir bigcimde incelemenin tamamlanabilmesini
saglamaktadir.

4.Cok kesitli BT'nin gelistirilmesi BT anjiografi uygulamalarinda cigir
acmistir. Pulmoner emboli hastalarinda &nceleri mimkin olmayan
subsegmental dizeydeki embolilerin dederlendiriimesi CKBT cihazlan ile
olabilmektedir. Aort diseksiyonu, aort anevrizmasi, ekstremite arterlerinin
aterosklerotik lezyonlari, renal arter patolojileri, mesenter iskemisi,
pankreas, karaciger ve bdbrek neoplazmlarinda arteryel/vendz tutulumun
arastirlmasi, karaciger transplantasyonlarinda hepatik arteryel, portal ve
hepatik vendz anatominin preoperatif degerlendirilmesi gibi bircok
uygulama cok kesitli cihazlarla daha yulksek longitudinal rezollsyonla
yapilabilmekte, longitudinal ¢6zUntrligin artmasiyla daha kaliteli 3
boyutlu uygulamalar mimkuin olmaktadir. Yiksek tarama hizinin ince kesit
kalinliklariyla birlestirlmesi sayesinde Willis poligonu damar yapilari CKBT
anjiografi ile de degerlendirilebilir hale gelmistir.

5.Cok kesitli BT sistemleri cok fazhi kontrasth calismalara olanak
saglamaktadir. Ornedin karacigerde ist Uste iki kere arteryel faz taramasi
yapilabilmektedir. Bu sekilde siroz hastalarinda daha cok sayida erken
evre karaciger kanseri yakalandigini gésteren calismalar mevcuttur.

6. Tarama hizinin artmasi 6zellikle CKBT anjiyografi uygulamalarinda
kontrast madde dozundan tasarruf edilmesine imkan vermektedir. Ornegin
pulmoner arter CKBT anjiyografide daha &nceleri 140-160 mL arasinda
dedisen kontrast madde gereksinimi yeni cihazlarda 100 mL’nin altina
indirilmistir (17).
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Kesit Kalinliginda Azalma:

CKBT teknolojisindeki gelisim minimum kesit kalinliginda azalmayla
paralel seyretmistir. GUnimuzde CKBT cihazlarinda minimum kesit kalinli-
g1 0.5-0.62 mm arasinda degismektedir. Daha ince kesit kalinlklar uzay-
sal ¢OzUnlrligu artirmakta ve kismi hacim etkisini azaltmaktadir. Cok
kesitli dedektdrler sayesinde bu denli ince kesit kalinliklar ile birgok
anatomik boélge taranabilmekte, elde olunan izotropik goérintilerle ylksek
kalitede reformat, multiprojeksiyon, volum reformat ve 3 boyutlu
rekonstriksiyonlar yapilabilmektedir (17).

X-Isinindan Yararlanma Faktdrinde ( X-Ray Utilisation
Factor) Artis:

CKBT sistemlerinde X-1sini daha ekonomik olarak kullaniimaktadir;
bir bagka ifadeyle bu sistemlerin X-isini istifade faktérli konvansiyonel
helikal cihazlara goére daha yuUksektir. Bunun nedeni soyle aciklanabilir:
CKBT’'de X-isini demetinin longitudinal yondeki toplam kalinhdi konvan-
siyonel helikal cihazlara gére daha fazladir. Boylece konvansiyonel helikal
cihazlarda kullanilmayan, bir anlamda ziyan edilen X-isinlarn gok kesitli
sistemlerde veri eldesi amaciyla kullaniimaktadir. X-isini istifade faktérin-
deki bu artis tlip yiklenmesini azaltmakta, helikal taramanin tiip sogumasi
icin bekleme stliresi olmaksizin daha uzun slreler devam edebilmesine
olanak tanimaktadir. X-isini yararlanma faktérinin artmasi nedeniyle tip
Omri de belirgin olarak uzamaktadir (22).

RADYASYON RISKI

Radyasyon dozu CKBT icin zorlayici bir konudur. Rutin bir gégus BT
tetkikinde 4-6 mSv arasinda doza maruz kalma s6z konusudur. Bugunk
tahminler 5 mSv (500 mRem) efektif bir dozun her 10.000 kiside 2.5 fatal
kanser gelisimi riskine tekabdl ettigi seklindedir. CKBT'nin tek dedektorli
BT'ye gore hastaya daha fazla radyasyon dozu verip vermedigini
arastirmak icin bircok calisma yapilmaktadir. Ilk calismalarda 4 dedektorli
BT'lerde, tek dedektorli BT'lere gore belirgin bir doz artisi oldugu
bildirilmistir. Ancak bu sonug¢ radyasyon isin profilinin aktif dedektér enine
gore daha genis tutulmasi sonucu ortaya cilkan doz verimsizligine
baglanmistir. Bu durum kolimasyon optimizasyonu ile birlikte fokal spot
izlemi icin daha iyi yazihm (software) gelistiriimesi sonucu degismistir.
Yeni cihazlarda dedektdr sayisi arttikga X-1sini daha verimli kullanilmak-
tadir. Ancak daha yuksek rezollisyonda gorintu elde etmek icin daha ince
kesitler ve daha klguk pitch’ler kullanilmasi gerekmektedir. Bu hastaya
verilen dozu artirmak demektir. Yeni cihazlarda buna bir miktar ¢6zim igin
pitch diaslrialirse kendiliginden tlip akim miktarn distrilmekte ya da
vicut kalinhg@i ile orantili olarak doz ayarlanmasi yapilmaktadir. Ekspojur
faktérd (mAs/slice)= tip akimi (mA) x gantri déntsu (sn)/pitch/kesit
basina seklinde hesaplanabilir. Bu dederlerdeki vyapilan dedisiklikler
hastanin alacadi doz miktarinda farkliliklara yol agacaktir (24).
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3.GEREC VE YONTEM

Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Radyoloji Unitesinde Nisan
2008 - Mart 2010 tarihleri arasinda cekilen 548 hastanin beyin BT
anjiyografi islemi incelenmistir. Cekimden kaynaklanan teknik yetersizlik-
ler, artefakt, vazospazm v.b nedenlerle arteriyel yapilarin incelenmesini
guglestiren durumlardan dolayr 48 hasta calisma disi birakilmistir. 500
hasta calismaya dahil edilmistir. Bu hastalarin 253’ 0 (50.6) kadin, 247’ si
(49.4) erkekti. Hastalarin yaslan 2 ila 91 yas aralidinda olup, yas ortala-
ma si1 47.29 idi. Kadinlarin yas ortalamasi 45.62, erkeklerinki ise 48.96 idi.

CKBT anjiyografi incelemeleri 64 dedektdrli BT (Brilliance BT cihazi,
Philips Medical Systems, Cleveland, Ohio) ile yapilmistir. Cekim déncesi tim
hastalara 6n kol veninden 18-20 G bir kateter araciligi ile damar yolu
acilmistir. Damar yolundan otomatik enjektér (Ulrich medizin teknik
versiyon 7) aracihdi ile 75 mL non-iyonik kontrast madde 4 mL/sn hiz ile
verilmistir. Pediatrik olgularda kontrast madde kiloya goére verilmistir
(1ml/kg). Kontrast madde enjeksiyonu sonrasi arkus aortada kontrast
yogunlugu 120 Hounsfield Unitesi (HU) dedere ulastiinda 5-10. saniyede
kesitler alinmaya baslanmistir. Arkus aortadan baslanarak tim serebral
vaskuler yapilar goérintilenecek sekilde kaudokranyal yénde taranmistir.
Rotasyon suresi 0.75 sn doz 120 kV ve 300 mAs, kolimasyon 64x0.625,
pitch degeri 0.9 ve kesit kalinligi 0.90mm, olacak sekilde gorintiler elde
edilmistir. Alinan gorintller is istasyonunda (Philips Extented Brilliance
Workspace Philips Medical Systems, Best The Netherlands) degerlendiril-
mistir. Calismamiz arsiv sistemine kayith hastalar lGzerinden retrospektif
olarak yapilmistir. Dederlendirmeye aksiyel kesitlerden baslanmistir. Daha
sonra MIP gérintilerden yararlanilarak her (i¢ planda vaskiler yapilar
incelenmistir. En son asamada gerektiginde VR goruntllerden de
yararlanilip inceleme tamamlanmistir. Bir hastanin incelenmesi ortalama
20-25 dk sirmustar.
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4.BULGULAR

Serebral vaskuler varyasyonlar agisindan 500 hasta incelendi. Bu
hastalarin 253" G (% 50.6) kadin, 247’ si (% 49.4) erkekti. Kadinlarin yas
ortalamasi 45.62, erkeklerin yas ortalamasi 48.96 idi. Inceledi§imiz 253
kadin hastanin 39’ unda (% 15.4) herhangi bir varyasyon saptanmadi.
Inceledigimiz 247 erkek hastanin 34’ Gnde (% 13.8) herhangi bir
varyasyon saptanmadi. Toplam 500 hastanin 73’ inde (% 14.6) herhangi
bir varyasyona rastlanmadi. 500 hastada toplam 773 varyasyon saptandi.
244 hastada (% 48.8) birden fazla varyasyon saptandi. Kadin hastalarin
130" unda (% 51.4), erkek hastalarin ise 114’ (inde (%46.2) birden fazla
varyasyon saptandi. Tek varyasyon saptanan hasta sayisi 183 (% 36.6)
olup kadin hastalarin 84’ iinde (% 33.2), erkek hastalarin 99’ unda (% 40)
saptandi.

En sik rastlanan varyasyon PCOA hipoplazisi olarak izlendi. 83 kadin,
91 erkek olmak Uzere 174 hastada ( %34.8) PCOA hipoplazisi saptan-
di.PCOA hipoplazisi saptanan hastalarin 71’ inde ( %14.2) bilateral PCOA
hipoplazisi saptandi.

52" si kadin, 41" i erkek olmak Uzere 93 hastada (% 18.6)
fenestrasyon saptandi.5" i kadin, 5’ i erkek olmak lizere 10 hastada (% 1)
birden cok fenestrasyon saptandi. 10 hastada 22 fenestrasyon saptanmis
olup, toplamda 105 adet fenestrasyon varyasyonu izlenmistir.

Fenestrasyon en sik ACOA lokalizasyonunda saptandi. 20 kadin, 15
erkek olmak Uzere 35 hastada (% 7) ACOA lokalizasyonunda fenestrasyon
mevcuttu.

Baziler arter lokalizasyonunda 13’ G kadin, 2’ si erkek 15 hastada (%
3) fenestrasyon izlendi.

Dort kadin, 8 erkek olmak dzere 12 hastada ( %2.4) A2
lokalizasyonunda fenestrasyon saptandi.

SSA arter lokalizasyonunda 4 kadin, 8 erkek 12 hastada ( %?2.4)
fenestrasyon mevcuttu.

Bes kadin, 5 erkek 10 hastada ( % 2) MCA lokalizasyonunda
fenestrasyon izlendi.

22



Bes kadin, 4 erkek 9 hastada ( % 1.8) Al lokalizasyonunda
fenestrasyon izlendi.

PCA lokalizasyonunda 5’ i kadin, 2’ si erkek 7 hastada ( % 1.4)
fenestrasyon izlendi.

PCOA lokalizasyonunda 1 kadin, 2 erkek 3 hastada ( % 0.6)
fenestrasyon izlendi.

iki erkek hastada ( % 0.4) vertebral arter lokalizasyonunda
fenestrasyon izlendi. Kadin hastalarda bu lokalizasyonda fenestrasyona
rastlanmadi.

Fetal orjinli PCA varyasyonu 64 kadin, 33 erkek 97 hastada ( %
19.4) saptandi. Bu olgularda 11’ i kadin 2’ si erkek olmak tzere 13’ U ( %
2.6) bilateraldi.

Biri bilateral olmak Uzere 6 kadin, 10 erkek 16 hastada ( % 3.2)
PCOA infindibulum varyasyonu izlendi.

PCOA duplikasyonu sadece 1 kadin olguda ( % 0.2) saptandi. Erkek
hastalarda PCOA duplikasyonu izlenmedi.

Al hipoplazisi 41" i kadin, 41’ i erkek olmak lUzere 82 hastada ( %
16.4) saptandi.

Yirmialti hastada ( % 5.2) Al aplazisi saptanmis olup, bu hastalarin
14’ 4 kadin, 12’ si erkekti.

Azigos A2 varyasyonu 5 kadin, 4 erkek 9 hastada ( % 1.8) izlendi.
Bihemisferik A2 3 kadin, 6 erkek 9 hastada ( % 1.8) saptandi.
A2 trifukasyonu 2 kadin, 3 erkek 5 hastada ( % 1) izlendi.

Biri bilateral 16 kadin, yine biri bilateral 16 erkek olmak Uzere 32
hastada ( % 6.4) MCA’ da erken dallanma izlendi.

MCA duplikasyonu 2 kadin, 5 erkek 7 hastada ( % 1.4) mevcuttu.

Aksesuar MCA 1 kadin hastada ( % 0.2) saptandi. Erkek hastalarda
aksesuar MCA varyasyonu izlenmedi.

Bir kadin hastada PCA duplikasyonu izlenmis olup ( % 0.2), erkek
hastalarda bu varyasyon izlenmedi.

SSA duplikasyonu 2’ si bilateral 22 kadin, 1’ i bilateral 18 erkek
olmak Uzere 40 hastada ( % 8) saptandi.
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Bir erkek hastada ( % 0.2) SSA ile PCA’ nin tek kok halinde ciktig
goruldu. Kadin hastalarda bu varyasyona rastlanmadi.

Sag vertebral arter hipoplazisi 26 kadin, 36 erkek olmak lzere 62
hastada ( % 12.4) saptandi. Sol vertebral arter hipoplazisi 12 kadin, 22
erkek 34 ( % 6.8) hastada saptandi. Bilateral vertebral arter hipoplazisi
ise 2 kadin 1 erkek 3 hastada ( % 0.6) saptandi. Bdylece toplamda 40
kadin, 59 erkek 99 hastada ( % 19.8) vertebral arter hipoplazisi saptandi.

Dort kadin, 1 erkek 5 hastada ( % 1) sag vertebral arter
brakiosefalik trunkustan cikmaktaydi. Sol vertebral arter 5 kadin, 8 erkek
13 hastada ( % 2.6) arkus aortadan kdken almaktaydi.

Iki kadin, 4 erkek 6 hastada ( % 1.2) AChA hiperplazisi saptandi.

Otuz kadin, 2’ si bilateral 19 erkek 49 hastada ( % 9.8) ICA faringeal
yerlesimliydi.

ICA aplazisi 1 kadin hastada ( % 0.2) saptandi. Erkek hastalarda bu
varyasyon izlenmedi.

ICA hipoplazisi 1 kadin hastada ( % 0.2) saptandi. Erkek hastalarda bu
varyasyon izlenmedi.

Persistan trigeminal arter varyasyonu 1 kadin, 2 erkek 3 hastada ( % 0.6)
izlendi.
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Tablo 1: Fenestrasyonlarin dagilimi

Cinsiyet TOPLAM
Lokalizasyon yerleri Kadin Erkek
ACOA 20(%7.9) | 15(%6.1) | 35(%7)
Baziler arter 13(%5.1) | 2(%0.8) | 15(%3)
SCA 4(%1.6) |8(%3.2) |12(%2.4)
Al 5(%?2) 4(%1.6) |9(%1.8)
A2 4(%1.6) |8(%3.2) |12(%2.4)
MCA 5(%1.98) | 5(%2.02) | 10(%?2)
PCA 5(%2) 2(%0.8) | 7(%1.4)
PCOA 1(%0.4) |2(%0.8) |3(%0.6)
Vertebral arter 0 (%0) 2(%0.8) | 2(%0.4)
Birden fazla fenestrasyon 5(%0.5) |5(%0.5) | 10(%1)
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Tablo 2: Willis poligonundaki varyasyonlarin dagilimi

Cinsiyet

TOPLAM

Varyasyonlar

Kadin

Erkek

PCOA hipoplazisi

83(%32.8)

91(%36.8)

174(%34.8)

Fetal orjinli PCA

64(%25.3)

33(%13.4)

97(%19.4)

PCOA infindibulum 6(%2.4) 10(%4) 16(%3.2)
PCOA duplikasyon 1(%0.4) 0(%0) 1(%0.2)
PCA duplikasyon 1(%0.4) 0(%0) 1(%0.2)

A1l hipoplazisi 41(%16.2) | 41(%16.6) | 82(%16.4)
A1l aplazisi 14(%5.5) | 12(%4.9) | 26(%5.2)
A2 trifukasyon 2(%0.8) 3(%1.2) 5(%1)
Bihemisferik A2 3(%1.2) 6(%2.4) 9(%1.8)
Azigos A2 5(%2) 4(%1.6) 9(%1.8)
MCA erken dallanma 16(%6.6) | 16(%6.5) | 32(%6.4)
Duplike MCA 2(%0.8) 5(%2) 7(%1.4)
Aksesuar MCA 1(%0.4) 0(%0) 1(%0.2)
SCA duplikasyon 22(%8.7) | 18(%7.2) | 40(%8)
SCA ve PCA tek kék cikisi 0(%0) 1(%0.4) 1(%0.2)
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Tablo 3: Diger varyasyonlarin dagilimi

Cinsiyet

TOPLAM

Varyasyonlar

Kadin

Erkek

Sag vertebral arter hipoplazisi

26(%10.3)

36(%14.5)

62(%12.4)

Sol vertebral arter hipoplazisi 12(%4.7) | 22(%8.9) | 34(%6.8)
Bilateral vertebral arter 2(%0.8) 1(%0.4) 3(%0.6)
hipoplazisi

Brakiosefalik turunkus orjinli sag | 4(%1.6) 1(%0.4) 5(%1)
vertebral arter

Arkus aorta orjinli sol vertebral 5(%2) 8(%3.2) 13(%2.6)
arter

Hipoplazik ICA 1(%0.4) 0(%0) 1(%0.2)
Aplazik ICA 1(%0.4) 0(%0) 1(%0.2)
Faringeal ICA 30(%11.9) | 19(%7.7) |49(%9.8)
AChA hiperplazisi 2(%0.8) 4(%1.6) 6(%1.2)
Persistan trigeminal arter 1(%0.4) 2(%0.8) 3(%0.6)
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5.RESIMLERLE OLGU ORNEKLERI

Resim 1a: Aksiyel MIP géruntide hipoplazik PCOA varyasyonu (ok basi)

o
-

.,
.

pcoa hipo*

Resim 1b: VR gorintide hipoplazik PCOA varyasyonu (ok)
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Resim 2: Fetal orjinli PCA’ ya ait aksiyel MIP (a) ve VR (b) gérintiileri
oklarla gosterilmigtir.

<infindibulum

Resim 3: Aksiyel MIP gériintiide PCOA infindibuluma ait gériinim (ok)
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Resim 4: VR (a) ve aksiyel MIP (b) géruntllerde ACOA fenestrasyonu
(ok)

a b

Resim 5: VR (a) ve koronal MIP (b) gérintllerde BA fenestrasyonu (ok)
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20 Mar, 2009

‘ SF‘
a b

Resim 6: Aksiyel (a) ve koronal (b) MIP gérintilerde VA fenestrasyonu

Resim 7: Koronal MIP (a) ve VR (b) gérintllerde Al lokalizasyonunda
fenestrasyon (ok)
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a2 fenestragsyon

a b

Resim 8 : Aksiyel MIP (a) ve VR (b) gérintllerde A2 lokalizasyonunda
fenestrasyon (ok)

Resim 9 : MCA lokalizasyonunda VR goérintlde fenestrasyon (ok)
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A_/' fenestrasyon

Resim 10 Resim 11

Resim 10 ve 11: VR gérintide PCOA fenestrasyonu (ok basl), aksiyel
MIP goérintide PCA fenestrasyonu (ok)

Resim 12: VR goérintide SCA lokalizasyonunda fenestrasyon (ok basi)
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Resim 13: VR goéruntide SCA ve PCA’ nin ayni kdékten cikisi ve PCA
lokalizasyonundaki fenestrasyon gosterilmistir (oklar).

duplike pca S

~ uplikasyon

-

.

a b

Resim 14: Duplike SCA ve PCA (a), duplike PCOA (b) oklarla
gosterilmektedir.
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erken dallanma

sl

Resim 15: Koronal MIP gdrintilerde duplike MCA (a) ve MCA’ da erken
dallanma (b) gb6sterilmistir. Ayni olgularin VR gériuntuleri (c,d) de yer
almaktadir.
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-

MJ;ipopIazik
v

a: koronal MIP b: VR

Resim 16: Hipoplazik A1 segmentine ait gériinim: MIP (a), VR (b)

</ azigos a?

a: koronal MIP b:VR

Resim 17: Sag aplazik A1 segmenti ve azigos A2 varyasyonuna ait
géranimler: MIP (a), VR (b)

36



Resim 18: Koronal MIP gériintiide bihemisferik A2 varyasyonu

a: koronal MIP b: VR

Resim 19: A2 trifukasyonu: MIP (a), VR (b)

37



“persistaptrigeminal
-

a: aksiyel

b: koronal

Resim 20 : Persistan trigeminal arter varyasyonu: aksiyel (a) ve koronal
(b) MIP gériintiler
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—_
\ | Tiperplazik ACH
« | hiperp azik A 1\11

p—

) \
y
-

a: aksiyel MIP b: VR

Resim 21: Hiperplazik AChA olgusu: MIP (a), VR: (b)

faringeal ica

a: koronal MiP b: aksiyel MiP

Resim 22: Faringeal ICA varyasyonu: MIP (a,b)
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Resim 23b: Ayni olgunun daha Ust dizeyinden gegen kesit
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.

~—hipoplazik ica

b C

Resim 24: Aksiyel (a) ve koronal (b,c) MIiP gériintilerde hipoplazik ICA
varyasyonu

41



Resim 25: Koronal MIP gérintide sag vertebral arter hipoplazik olup
(ok), brakiosefalik turunkus orjinlidir (ok bast).

0 |

vertebral ; .’

!\\_.“

%
@‘QL %
,;’;; " arkus aorta

-k

a b

Resim 26: Arkus aorta orjinli sol vertebral arter koronal MIP (a) ve VR (b)
goruntulerde goésterilmistir.
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6. TARTISMA

Serebral vaskller yapilar cok cesitli varyasyonlar gostermektedir. Bu
varyasyonlarin bilinmesi, radyolojik olarak tanimlanmasi cerrahi ve
girisimsel radyolojik islemler acisindan gerekli ve ®nemlidir. Ozellikle
anevrizma saptanan olgularda operasyon o&ncesi bu varyasyonlarin
bilinme- si beyin cerrahisi acisindan vaskiler yapilara zarar vermemek
adina oldukga 6nem tasir.

Serebral vaskiller anatomi ve varyasyonlari, CKBT cihazinin hayati-
miza girmesiyle gok rahatlikla teshis edilebilir hale gelmistir.

CKBT anjiyografi noninvaziv olarak serebral vaskuler anatomi ve
varyasyonlari gosterebilmekte, hastayi dijital substraksiyon anjiyografide
(DSA) maruz kaldigi invaziv girisim, analjezi, morbidite, islem sonrasi
takip ve komplikasyonlardan kurtarmaktadir. CKBT anjiyografinin avantaj-
lar etkin x- 1sini1 tipd kullanimi, yiksek temporal ¢ézinurlik, z ekseninde
yuksek uzaysal c¢ozinurlik, intravaskiler kontrast madde konsantras-
yonunda artma, goérintld gurdltisinde azalma ve tek seferde uzun anato-
mik yapilarin taranabilmesidir.

MR anjiyografide de vaskiiler yapilar gérintilenebilir. Ozellikle
kontrast madde alerjisi ve bobrek yetmezligi olan hastalarda BT
anjiyografi yerine tercih edilir. MR anjiyografi yavas akimli damarlar ve
kiglk damarlarn goéstermede basarisizdir. Biling bulanikhdl olan hastalarda
hareket artefaktindan kacinmak icin c¢ekim suresi kisa olan CKBT
anjiyografi MR anjiyografiye tercih edilir. Biz de klinigimizde kisa g¢ekim
suresi, invaziv islem gerektirmemesi ve klcik damarlarn rahatlikla
saptamasindan dolaylr CKBT anjiyografiyi serebral vaskuler yapilari goés-
termede daha c¢ok tercih etmekteyiz.

Serebral vaskduler varyasyonlar en sik Willis poligonunda ve posterior
sirktlasyonda goraltr (25).PCOA hipoplazisi en sik gérulen varyasyondur.
Degisik calismalarda farkh sonuglar bulunmustur. Kanchan Kapoor ve
arkadaslan 1000 otopsi serisinde yaptiklar galismada % 13.2 oraninda
PCOA hipoplazisi saptamislardir (26). Sri Lanka populasyonu Uzerinden
yapilan baska bir calismada % 51 bilateral, % 13 tek tarafli oimak Uzere
% 64 oraninda pcoa hipoplazisi saptanmistir (27). Baska bir calismada
100 hasta lUzerinden yapilan MR anjiografi incelemesinde ise bu oran % 21
olarak saptanmistir (28). Behzad Eftekhar ve arkadaslarinin 102 hasta
Uzerinden yaptiklan calismada % 27 tek tarafli % 33 bilateral olmak lzere
% 60 oraninda PCOA hipoplazisi saptanmistir (29). Bizim ¢alismamizda bu

43



oran tek tarafli % 20.6 (103) , bilateral % 14.2 (71) olmak Ulzere % 34.8
(174) oraninda saptanmistir.

Fenestrasyon varyasyonlar arasinda sik olarak karsimiza cikar.
Bununla ilgili bircok calisma yapilmistir. 504 hasta Uzerinden yapilan BT
anjiyografi galismasinda % 10.5 oraninda fenestrasyon saptanmistir (30).
208 olgulu 3D rotasyonel anjiyografik calismada bu oran % 28 olarak
izlenmistir (31). Bizim calismamizda fenestrasyon % 18.6 ( 93) oraninda
izlendi. Fenestrasyon bltliin damarlarda izlenebildigi gibi en c¢ok
vertebrobaziler sistem ve ACOA Ilokalizasyonunda goérultr. Yapilan
anjiyografik ve otopsi calismalarinda baziler arter fenestrasyonu % 0.6 ila
% 5 arasinda degismektedir. Vertebral arterde ise bu oran % 0.3 ila % 2
arasinda dedismektedir. (4,32). ACOA’ da ise fenestrasyon populasyonda
% 12 -21 oraninda degismektedir (4). Anjiyografik calismalarda bu oran
otopsi calismalarina gbére daha disiuk olup (% 5.3) olarak saptanmistir
(33). Bizim calismamizda fenestrasyon en sik ACOA lokalizasyonunda % 7
oraninda (35) saptanmistir. Vertebrobaziler lokalizasyonundaki fenestras-
yon ise ikinci siklikta izlenmis olup % 3 baziler arter, % 0.4 vertebral arter
dizeyinde izlenmis olup % 3.4 olarak (17) izlendi. Bu oranlar literatir ile
uyumludur.

Uchino ve arkadaslarinin yaptiklari MR anjiyografi calismasinda
ACOA fenestrasyonu % 1.2 ve baziler arter fenestrasyonu % 1.7 oraninda
saptanmistir (34,35). Bu calismada oranlarin disltk ¢ikmasinin sebebi MR
anjiyografinin kuglik fenestrasyonlari gbstermede daha dusik duyarl
olmasindan kaynaklanabilir.

504 hasta lUzerinden yapilan BT anjiyografi calismasinda fenestras -
yon en stk ACOA lokalizasyonunda % 6.9 olarak bulunmustur. Verteb
robaziler sistemde, baziler arterde %?2.4, vertebral arterde % 0.4 olmak
Uzere % 2.8 olarak saptanmistir (30). Bu calismadaki oranlar bizim
calismamiz ile benzer 6zelliktedir.

Al lokalizasyonunda anatomik galismalarda % O ila % 4 arasinda,
anjiyografik calismalarda % 0.058 oraninda fenestrasyon saptanmistir
(4,36). Bizim calismamizda bu oran % 1.8 (9) olarak saptandi.

Yapilan otopsi calismasinda A2 lokalizasyonunda % 2 oraninda
fenestrasyon saptanmistir (37). Bizim galismamizda ise % 2.4 oraninda (
12) bulunmustur.891 hasta Uzerinden yapilan calismada Al ve A2
fenestrasyonu toplamda % 1.2 olarak saptanmistir(34). ACA lokalizas-
yonundaki CKBT anjiyo ile saptadigimiz fenestrasyon bulgularimiz anato-

44



mik calismalar ile benzer 6zellikte izlenmistir. Yapilan MR anjiyo ve klasik
anjiyografi calismalarina gére Ustlnlik saglamistir.

MCA fenestrasyonu yapilan otopsi calismasinda %1, anjiyografi
calismasinda % 0.17 oraninda bulunmustur (4,36,38). 425 olgulu MR
anjiyografi calismasinda bu oran % 0.47 olarak bulunmustur (11). 504
olgulu BT anjiyografi calismasinda % 0.4 oraninda MCA fenestrasyonu
saptanmistir (30). Bizim calismamizda 10 hastada ( % 2) fenestrasyon
saptanmis olup diger calismalara gore daha fazla sayida saptanmistir.

SCA lokalizasyonunda 395 olgulu BT anjiyo calismasinda % 1.01 oraninda
fenestrasyon saptanmis olup, bizim calismamizda 12 hastada ( % 2.4)
izlendi (39).

PCOA ve PCA lokalizasyonunda fenestrasyon oldukca nadirdir.
Anatomik calismalarda % 2 oraninda PCOA lokalizasyonunda fenestrasyon
saptanmistir (40). Bizim calismamizda % 1.4 oraninda PCA ve % 0.6
oraninda PCOA lokalizasyonunda fenestrasyon saptandi.

Fenestrasyon olusumunun nedeni tam olarak bilinmemektedir.
Ancak bu konuda paralel seyreden arterlerin flizyonunda bozukluk, gercek
parsiyel duplikasyondan fenestrasyon gelisimi veya ana daman olustura-
cak olan damar aginin embriyolojik dénemde tam olmayan flizyonu gibi
teoriler 6ne sirulmuistiur (38,41,42). Embriyolojik olarak bazi arterler
arasinda ilkel bir damarsal ag bulunur. Fenestrasyon gibi varyasyonlar
aslinda gecici olan bu tur dallanma ve anastomozlarin kalicilasmasi ile
aciklanmaktadir (43).

Fetal orjinli PCOA varyasyonu % 10 ila % 30 arasinda degdismektedir
(5). Bununla ilgili 176 olgu Uzerinden yapilan anjiyografik calismada %
14.8 oraninda fetal orjinli PCOA varyasyonu saptanmistir (5). 1000 olgulu
kadavra calismasinda bu oran % 10.6 olarak saptanmistir (26). 100
olguluk MR anjiyografi Uzerinden yapilan bir baska calismada % 13 olarak
saptandi (28). Bizim galismamizda ise 97 hastada ( % 19.4) saptanmis
olup literattr ile uyumludur.

PCOA’ nin ICA’ dan c¢kis yerinde gérilen dilatasyon PCOA
infindibulum olarak adlandinlir. Yapilan calismalarda % 6 ila % 17
arasinda degismektedir (2). Bizim calismamizda 16 hastada ( % 3.2 )
saptandi. PCOA infindibulum normal bir varyasyon olup, PCOA ya da ICA
lokalizasyonundaki anevrizmadan ayirmak gerekir.

ACA hipoplazisi ve aplazisi yapilan otopsi calismalarinda % 1-2 ve %
10 oranlarinda izlenmistir (2). Uchino ve arkadaslarnnin yaptiklari MR anjio
calismasinda A1l aplazisi % 5.6 oraninda bulunmustur (34).Bizim
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calismamizda hipoplazi % 16. 4 (82), aplazi ise % 5.2 (26) oraninda
saptanmis olup, bulgularnmiz daha fazladir. Bu anlamda CKBT
anjiyografinin Gstlinligd bir kez daha gorilmektedir.

Azigos A2 prevelansi % 0.2 ila % 4 arasinda degismektedir (7).
Bizim calismamizda % 1.8 (9) oraninda bulunmus olup literatir ile
uyumludur.

Bihemisferik A2 varyasyonu yapilan anatomik calismada % 2 ila % 7
arasinda degismektedir (44). Bizim calismamizda bu oran % 1.8 (9)
olarak saptandi. CKBT anjiyografi calismasi ile saptadigimiz bu oran
anatomik calisma ile yakinlik géstermektedir.

891 hasta lUzerinden yapilan MR anjiyo calismasinda A2 trifukasyon
orani % 3 olarak saptanmistir (34). Baska bir MR anjiyo galismasinda bu
oran % 1.3 olarak rapor edilmistir (45). Bizim calismamizda ise sadece 5
hastada ( % 1) saptandi.

Bu anomalilerin klinik 6nemi azigos veya bihemisferik anomali
varliginda bilateral iskemik degisiklikler meydana gelebilmesi ve birlikte
hemodinamik dedisiklige badgl distal ACA’da sakkliler anevrizma
insidansinin yiksek olmasidir (46).

MCA varyasyonlarini da CKBT anjiyo ile saptayabiliriz. Yapilan
anjiyografik calismada % 5 oraninda MCA erken dallanma géstermektedir
(5). MCA duplikasyonu ve aksesuar MCA’ ya ait varyasyonlar anjiyografik
ve anatomik calismalarda sirasiyla % 0,2- % 2,9 ve % 0,3- % 4,0
arasinda saptanmistir (38,47). Bizim calismamizda % 6.4 MCA’ da erken
dallanma, % 1.4 MCA duplikasyonu ve % 0.2 oraninda aksesuar MCA
goérialmauas olup, literatdr ile uyumlu izlendi.

Bu varyasyonlarin farkina varilmasi iki durum acisindan 6nem
tasimaktadir. Birincisi ilgili anevrizmalarin cerrahi diseksiyonunun
planlamasinda ki bu durum hayati énem tasiyabilir, ikincisi ise olasi bir
MCA oklizyonunda aksesuar ve duplike MCA kollateral kan akimiyla ilgili
sulama alanlarnini besleyebilirler. Bu varyasyonlar géz énline alinarak her
olgu dikkatle degerlendirilmelidir (10).

SCA duplikasyonu diger bir varyasyon cesididir. Hardy ve
arkadaslarinin yaptiklari anatomik calismada % 14 olarak saptanmistir
(48). 136 olgulu MR anjiyografi calismasinda % 9.6 olarak izlenmistir
(49). Bizim calismamizda da % 8 (40) oraninda saptanmis olup,
bulgularimiz MR anjiyografi calismasina yakindir.

Nadir de olsa PCA ve PCOA lokalizasyonlarinda da duplikasyon
saptanabilir. Bilindigi kadariyla PCA lokalizasyonunda anjiyografik calisma-
larda heniz bu bulgu saptanmamistir (4). Bizim calismamizda 1 olguda
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PCA duplikasyonu saptandi. PCOA lokalizasyonunda da 1 olguda duplikas-
yon saptandi.
Vertebral arterlere ait varyasyon en c¢ok hipoplazi seklindedir. 131

serilik MR calismasinda % 43.5 oraninda vertebral arter hipoplazisi
saptanmistir. Bu calismada hipoplazi derecesi ileri, orta ve hafif olarak Uc¢
bélime ayrnilmistir . Ileri derecede hipoplazi orani % 5.3 olarak bulunmus-
tur. Hipoplazi saptanan olgularin % 80 ‘i sag yerlesimli olarak bulunmus-
tur (50). Baska bir calismada % 48 sag , % 14 oraninda sol vertebral
arter hipoplazisi saptanmistir (51). Bizim calismamizda ise hipoplazik sag
vertebral arter 62 hastada ( % 12.4) saptandi. Sol vertebral arter
hipoplazisi 34 hastada ( % 6.8) saptandi. Bilateral vertebral arter hipo-
plazisi 3 hastada ( % 0.6) saptandi. Boylece toplamda 99 hastada ( %
19.8) vertebral arter hipoplazisi saptandi. Calismamizda vertebral
arterlerin yalniz bir segmenti degil, tim segmentlerinin inceligi hipoplazik
kabul edildi. Belirgin ince kalibrasyonlu vakalar hipoplazik kabul edildi. Bu
ylzden hipoplazi bulgularimiz diger calismalara gore daha dislk oranda
bulunmustur. Bizim calismamizda da en gok hipoplazi sag yerlesimli izlen-
mis olup, yapilan calismalar ile uyumludur. Hipertansiyon, hiperlipidemi
gibi risk faktorlerinde ileri derecede vertebral arter hipoplazilerinin
posterior serebrovaskiler atak acisindan tehlike arz edebilecedi o6ne
surdlmuastar (50).

Vertebral arterlerin anormal orjin almasi diger bir varyasyon sekKli
olup, bununla ilgili sinirh sayida calisma yapilmistir. En sik gdrilen sol
vertebral arterin direkt olarak arkus aortadan orjin almasidir. Yapilan genis
otopsi calismalarinda % 2.4 - 5.8 arasinda bulunmustur (52,53). Bizim
calismamizda 13 hastada ( % 2.6) saptanmis olup, bulgularimiz literattr
ile uyumludur. Sag vertebral arterin anormal orjinli olmasi daha seyrektir.
Calismamizda 5 hastada ( % 1) sag vertebral arter brakiosefalik
trunkustan cikmaktaydi. Yapilan calismalarda bu oran % 1.1 olup, bulgu-
larimiz literatlr ile uyumludur. Su ana dek vertebral arter orjininin
anormal olmasinin serebrovaskiler herhangi bir olaya neden oldugu
gobsterilememistir (52,53).

Aberan ICA varyasyonu ICA'nin intratimpanik ve lateral faringeal ICA
olmasi seklindedir. Petréz ICA anteromediyal seyir yerine posterolateral bir
seyir gosterebilir. Bu durumda ICA hipotimpaniumdan gecer. Literatiirde
su ana dek 50 vaka tanimlanmistir (4). Bizim galismamizda intratimpanik
ICA” ya rastlanmadi. Bu varyasyonun taninmasi klinik acidan onem
arzeder. Cunku yanlis bir glomus timpanikum paraganglioma 6n tanisi ile
biyopsi ya da cerrahi girisim yapildi§i takdirde ICA’ ya girilerek hayati
tehdit edecek kanama vya da serebral enfarkta neden olunabilir.
Calismamizda 49 hastada ( % 9.8) lateral faringeal ICA saptandi.
Literatlrde insidansi tam olarak bilinmemekle beraber 10000 hasta
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Uzerinden vyapilan bir calismada % 2 olarak bulunmustur (54).
Orofaringeal tiumoér rezeksiyonu, tonsillektomi, adenektomi gibi cerrahi
girisimler édncesi bu varyasyonun bilinmesi vaskuler yapiya zarar vermeyi
onlemektedir (32).

ICA hipoplazisi ve agenezi cok ender gériiliir. Yapilan calismalarda
agenezik ICA % 0.01 gibi dusik oranda saptanmistir (55). Bizim
calismamizda bir olguda ICA agenezisi ve yine bir olguda ICA hipoplazisine
rastlandi. ICA agenezisi vertebrobaziler sistemdeki ateroskleroza bagl
tromboemboli hastaligi acisindan énem tasir. Bu bireylerde beyinde dislk
kollateral kan akimi nedeniyle konvansiyonel anjiyografi ve cerrahi girisim
yiksek risk tasimaktadir (56). Ayrica ICA agenezisi ile anevrizma arasinda
glcllu bir iliski oldugu belirtilmistir (57).

Persistan trigeminal arter varyasyonu vertebrobaziler anastomozlar
icerisinde yer almaktadir. Yapilan anjiyografik calismalarda % 0.06-%0.6
olarak bildirilmistir (14). Bizim calismamizda 3 hastada ( % 0.6)
saptanmis olup, literatlr ile uyumluluk gdstermektedir. Trigeminal sinirin
oftalmik dalinin ve trigeminal gangliyonun medialinde yerlesir (15).Bu
sinire komsulugu nedeniyle fasyal agr, izole gbz kasi paralizisi, pitozis ve
trigeminal nevraljiye neden olur. Anevrizmasi gorulebilir. PTA bulunan
vakalarda genellikle vertebral arterlerin bir veya ikisi hipoplaziktir (12).

Anterior koroidal arter hiperplazisi de ender gdrilen varyasyonlardan
olup yapilan calismalarda % 1.1 ila % 2.3 arasinda dedismektedir (58).
Bizim calismamizda % 1.2 olup (6) bu anlamda literatir ile uyumludur.

Calismamizda serebral vaskiler varyasyonlarin sik gorildiginit ve
bu varyasyonlarin CKBT anjiyografi ile noninvaziv olarak saptanabildigi
goéralmastar. Calismamizin sonuglari beyin cerrahisi girisimleri acisindan
onemlidir.
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7. SONUC

Serebral vaskiler varyasyonlar sikga karsilastigimiz, herhangi bir
hastalik nedeniyle gekilen beyin BT anjiyografi incelemeleri sirasinda tesa-
difen saptadigimiz olgulardir.

Inceledigimiz 500 hastanin sadece 73" (inde (% 14.6) herhangi bir
anomali ve varyasyon izlenmedi. Bazl hastalarda birden fazla varyasyon
saptanmis olup, 427 hastada 773 serebral vaskller varyasyon izlendi. En
sik izlenen varyasyon 174 hastada (% 34.8) gorllen hipoplazik PCOA
varyasyonudur.

Sonug olarak, ileri teknoloji UGrint olan CKBT ile serebral
vaskller anomali ve varyasyonlarini saptamak muUmkin olmakta olup,
tanisal amagli invaziv anjiografi yapilmasina gerek kalmamaktadir.
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