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KISALTMALAR  
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VRT: Volume- rendering technique     
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ÖZET: 

Amaç: Vertebral arterin karakteristik anatomik özellikleri, s k varyasyon göstermesi 

ve özellikle de orifis (vertebral arter ç k m) düzeyinde çe itli artefaklara maruz 

kalmas

 

nedeniyle aksiyal görüntüleme yöntemleriyle de erlendirilmesi 

zorla maktad r. Amac m z geni hasta grubunda, iki gözlemci verileri aras nda uyum 

ara t rarak çe itli reformat görüntülerle de erlendirme olana sunan Çok Kesitli 

Bilgisayarl Tomografi Anjiografi nin vertabral arter varyasyon ve patolojilerindeki, 

özellikle de orifisinin görüntülenmesindeki etkinli ini saptamakt r. 

Gereç ve Yöntem: Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Hastanesi Radyoloji Ünitesinde 

Ocak 2009 

 

A ustos 2010 tarihleri aras nda herhangi bir sebeple, 16- veya 64-

dedektörlü bilgisayarl tomografi cihazlar yla beyin ve/veya boyun Bilgisayarl 

Tomografi Anjiografi incelemesi yap lan 500 hasta (253 kad n, 247 erkek)  

çal maya dahil edildi. Retrospektif ar iv taramas olarak planlanan çal mada 

vertebral arter varyasyon, darl k ve anevrizma saptanmas nda gözlemciler aras uyum 

ara t r ld . Orifis, de erlendirmenin s n rl

 

oldu u bir bölge oldu undan gözlemciler 

aras nda uyum aç s ndan ayr ca incelendi. Uyumsuz veriler tekrar gözden geçirildi ve 

konsensus olu turularak varyasyon, darl k ve anevrizma s kl

 

ve segmentlere göre 

da l m ara t r ld . Varyasyon saptanmas nda 16- ve 64-dedektörlü Bilgisayarl 

Tomografi verileri kar la t r ld . Hasta ya ve darl k aras nda ili ki ara t r ld . 

Bulgular: Vertebral arter varyasyonlar nda, darl k ve anevrizmalar n saptanmas nda 

gözlemci verileri uyumluydu. Varyasyonlarda en yüksek uyum hipoplazi ve anormal 

orjin varyasyonlar nda elde edildi. Darl k saptanmas nda gözlemci verileri uyumlu 

olmakla birlikte darl n lokalizasyonu ve derecesinin tan mlanmas nda yeterli uyum 

sa lanmad . Orifislerin görüntülenmesinde her iki gözlemci bulgular uyumsuz idi. 

Konsensus sonucu s kl en yüksek varyasyonlar;  hipoplazi (% 18.9; sa % 13.6, 

sol % 5.3) ve anormal orjin (% 7.7; sa

 

% 2.4, sol % 5.3) idi. Orjin varyasyonlar 

içerisinde en s k arkus orjinli sol vertebral arter (% 5.3) saptand . Varyasyonlar n 

di er segmentlere göre da l m nda; V2 segment düzeyinde en s k C5 (sa % 6.2, sol 

% 5.1) foramenden giri , V3 segment düzeyinde en s k ekstradural orjinli P CA (sa 

% 4.9, sol % 5.7) ve V4 segment düzeyinde en s k vertebral arterin distalde P CA 
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olarak sonlanmas

 
(sa % 3.5, sol % 0.9) tespit edildi. Bunlar d nda 

parsiyel/segmental duplikasyon, P CA n n baziler arterden A CA ile tek trunkusdan 

ç kmas ve fenestrasyon saptanan di er nadir varyasyonlard . Varyasyonlarda 16- ve 

64-dedektörlü cihaz aras nda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmad . Darl k, 

toplam 500 sa

 

vertebral arterin % 14 ünde (106 segment), sol vertebral arterin % 

10.8 inde (80 segment) saptand . Dar segmentler içerinde en fazla tutulum V1 

segment düzeyinde idi (sa da % 47.1, solda % 45.0 ). Darl k ile ya aras nda anlaml 

kabul edilen korelasyon bulundu (p<0.01). 

Sonuç: Vertebral arter varyasyon ve patolojilerinin saptanmas nda Çok Kesitli 

Bilgisayarl Tomografi Anjiografi etkin bir yöntemdir. Ancak darl k yerinin do ru 

tan mlanmas

 

ve derecesinin belirlenmesinde ve orifis görüntülenmesinde yeterince 

etkin de ildir. Varyasyonlar n gösterilebilmesinde 16- ve 64- dedektörlü bilgisayarl 

tomografi cihazlar aras nda anlaml fark saptanmam t r. 

Anahtar kelimeler: Vertebral arter, orifis, çok kesitli bilgisayarl tomografi 

anjiografi, varyasyon, darl k.           
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SUMMARY: 

Purpose: Due to the anatomical characteristics and common variations of the 

vertebral artery, it is difficult to evaluate with axial imaging technics. Also, the 

orifice of the vertebral artery is a potential exposing site of various artifacts, and so it 

makes evaluation more difficult. Our goal is to determine interobserver agreement 

between 2 radiologists about findings of both variations and pathologies of the 

vertebral artery with large study group. We wonder that Multidetector Computed 

Tomography Angiography is an effective modality or not due to advantage of 

reformatting images.    

Materials and Methods: Between January 2009 and August 2010, 500 patients  

(age range; 12-94 years, mean age + SD; 47. 61 +

 

18. 63 years) that had scanned 

with 16- or 64-detector computed tomography were included for the study. Two 

radiologists retrospectively and independently analysed the images for variations, 

stenosis and aneurysm of vertebral arteries without knowing any pre-diagnosis of the 

patients, After initial analysis by each observers, interobserver agreement 

calculatated for each parameter. Then, the incompatible datas were reevaluated by 2 

radiologists by consensus to assess frequency of variations, stenosis and aneurysm in 

the study group. Any difference between frequency of variations in 16- and 64-

detector CT, and any relationship between age and stenosis were also investigated. 

Cohen Kappa test, frequency analysis, chi-square test, Pearson correlations test were 

used, respectively.    

Results: There is high aggreement between observers in the variations and the 

aneurysms of the vertebral artery. Stenosis detection of observers

 

data was 

compatible; however the site and the ratio of the stenosis were inadequately 

identified by each observer. The origin of vertebral arteries was incompatible with 

imaging findings of two observers each. The hypoplasia and the abnormal origin 

sites of vertebral artery were the most common variations detected. High-frequency 

variations as a result of consensus; hypoplasia (18.9%, 13.6%, right, 5.3% left) and 

abnormal origin (7.7%, 2.4% right, 5.3% left) respectively. Left vertebral artery 

originating from aortic arch is the most common variations of abnormal origin 
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(5.3%) detected. According to the variations in the distribution of other segments; C5 

foramen entry (6.2% right, 5.1% left) of V2 segment,  extradural PICA origin (4.9% 

right, 5.7 % left) of V3 segment, and distal termination of the PICA (3.5% right, 

0.9% left) of V4 segment were the most common detected variations. Partial / 

segmental duplication, an absent PICA with its normal vascular territory supplied by 

an AICA-PICA trunk and fenestration other rare variations. There was no statistical 

significant difference between variations detected on 16 - and 64-detector device. 

Stenosis, right vertebral artery in 14% of a total of 500 (106 segments), left vertebral 

artery in 10.8% of patients (80 segments) were detected. The most involved segment 

of the vertebral artery was the V1 (right 47.1%, left 45.0%). Stenosis showed 

statistically significant correlation with age (p <0.01). 

Conclusions: Multidetector Computed Tomography Angiography is an effective 

method for the detection of the variation and the other pathologies (stenosis and 

aneurysm) of the vertebral artery. Although it is an effective method in detection of 

stenosis, correct identification of both the site and the ratio of stenosis is not 

adequate. The origin of vertebral artery is also not adequately identified. Variations 

are not statistically different between by 16- and 64-detector computed tomography. 

Key Words: Vertebral artery, orifice, multislice computed tomography angiography, 

variation, stenosis.    
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1. G R VE AMAÇ 

             ntrakranial dola m bir çift internal karotis arter ve birle erek baziler arteri 

olu turan bir çift vertebral arter taraf ndan sa lan r. Karotis ve vertebro-baziler 

sistemin birbiri ile ba lant l oldu u Willis poligonunun yap s nda var olan kollateral 

a sayesinde beyin büyük damar t kay c hastal klar na kar iyi korunmaktad r. 

Ancak kollateral dola m n daha zor sa land

 

Willis poligonunun distalinde kalan 

dallar için ayn ey söylenemez. Bu yüzden vaskülopatiyi belirleyebilmek için 

vasküler anatomi ve arteriyel beslenmeyi anlamak önemlidir (1). Oksipital lob 

d nda kalan serebral hemisferlerin kan ak m karotis interna dallar , infratentoryel 

bölgede yer alan beyin sap ve serebellum ile supratentoryel yap lardan oksipital lob, 

temporal lobun baz k s mlar ve talamusun kan ak m vertebro-baziler sistem 

(posterior sirkülasyon) taraf ndan sa lan r. 

             Basit bir vertigodan beyin sap veya oksipital korteks disfonksiyonuna kadar 

geni bir aral kta görülebilen posterior sistem bulgular nda (ba dönmesi, 

dengesizlik, ataksi, kulakta ç nlama ve dü me ataklar ) etyolojik nedene yönelik tan 

anterior sisteme göre daha zordur (2). Bunun nedeni vertebro-baziler iskemi 

semptomlar n n çok farkl ekillerde ortaya ç kmas , di er sistem bulgular ile 

kar abilmesi ve stenoz olgular n n asemptomatik olabilmesidir. Ayr ca s kl kla 

varyasyon gösteren vertebral arterlere ait morfolojik ve ak m bilgileri karotis 

incelemelerinde oldu u gibi net ve karar verdirici de ildir. Vertebro-baziler arter 

stenozlar ana karotis bifurkasyon stenozlar ndan sonra ikinci s kl kta görülmektedir 

(2,3,4). Stenozlar en s k olarak vertebral arter V1 segmentinde izlenmektedir (5). 

Özellikle distal vertebral arter stenozlar nda, medikal tedaviye ra men, y ll k %10-

15 oran nda inme riski mevcuttur. Bunun yan nda vertebral arter orifis stenozlar n n, 

posterior dola m iskemilerinde önemli bir emboli kayna

 

oldu u belirtilmi tir (2).  

              Ultrasonografi (US), vertebral arter stenozlar n n tan s nda genellikle ilk 

seçilen noninvazif tan yontemidir. Anatomik farkl l klar , küçük çapl olmas , derin 

yerle imi ve vertebralar n transvers ç k nt lar n süperpozisyonu, vertebral arterin US 

ile de erlendirilmesini zorla t rmaktad r. Kesitsel görüntüleme yöntemlerinin 

bulunmas ile konvansiyonel anjiografinin rolü kitlelerin saptanmas ve yerlerinin 
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belirlenmesi yerine anevrizmalar, vaskülit ve arteriovenöz malformasyonlar gibi 

vasküler lezyonlar n incelenmesine indirgenmi tir. Hatta Bilgisayarl Tomografi 

Anjiografi (BTA) ve Manyetik Rezonans Anjiografi (MRA) büyük ölçüde 

diagnostik anjiografinin yerini almaktad r (1). Yine de invazif bir i lem olan, % 1 e 

yakla an morbidite ve mortalite risklerine ra men, Dijital Subtraksiyon Anjiografi 

(DSA) hala vertebral arter lezyonlar n n ve di er supraaortik vasküler lezyonlar n 

tan s nda alt n standart olma özelli ini korumaktad r. Ancak literatürde DSA ile 

kar la t rmal çal malarda yüz güldürücü sonuçlar elde edilmesi nedeni ile BTA 

karotis sisteminin noninvazif görüntülemesinde nispeten standart hale gelmi tir (6). 

Bilgisayarl Tomografi Anjiografi ile DSA da mevcut olan riskler ile kar la madan 

vertebral arterin de erlendirilmesi mümkündür. Ancak vertebral arter 

de erlendirilmesinde literatürde henüz BTA nin etkinli ini gösteren yeterli say da 

çal ma yoktur. Vertebral arterlerin nispeten ince kalibrasyonlu olmas ve karotis 

sisteme göre daha s k varyasyon izlenebilmesi noninvazif olarak de erlendirmeyi 

zorla t r rken, özellikle orifisinin artefaktlara maruz kalmas ve büyük bir k sm n n 

(V2 segment) kemik yap içinde seyretmesi BTA da görüntülemeyi karma k hale 

getirmektedir. Bilgisayarl Tomografi Anjiografi nin özellikle orifis patolojilerindeki 

etkinli i bilinmemektedir.  

           Çal mam z n amac , geni hasta grubunda iki gözlemci verileri aras nda 

uyum ara t rarak, çe itli reformat görüntülerle de erlendirme olana sunan Çok 

Kesitli Bilgisayarl Tomografi Anjiografi nin vertebral arter varyasyon ve 

patolojilerindeki, özellikle de orifisinin görüntülenmesindeki etkinli ini saptamakt r.       
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2. GENEL B LG LER  

2. 1. B LG SAYARLI TOMOGRAF  

2. 1. 1. Giri ve k sa tarihçe  

        Tomografi yunanca tomos (kesit) ve graphia (görüntü) kelimelerinden 

olu makta ve kesitsel görüntü anlam na gelmektedir. Bilgisayar n günümüzde 

giderek artan teknolojik h z ile birlikte tomografi de ayn h zla ilerleme 

göstermektedir (7). 

         lk olarak 1963 y l nda Amerikal fizikçi Allan Macleod Cormack teorik olarak 

Bilgisayarl Tomografiyi (BT) dü ünmü ve ngiliz elektrik mühendisi Sir Godfrey 

Newhold Hounsfield 1967-1971 aras nda prototip BT yaparak kullan ma girmesini 

sa lam t r. Bilgisayarl Tomografi Türkiye de ilk olarak 1975 de Hacettepe 

Üniversite sinde sadece beyin tetkiki için kullan lm t r. Birinci jenerasyon (1972) 

BT lerde tek kesit süresi 4.5-5 dakika iken, bu süre 2. jenerasyon (1979) BT lerde 18 

saniyeye, 3. jenerasyon (1980 lerin ilk y llar ) BT lerde ise 2-4 saniyeye inmi tir. 

Geli en teknoloji ile birlikte 1980 lerin sonunda Spiral veya Helikal BT, 1998 de çok 

kesitli BT (ÇKBT), 2004 y l nda 64-kesitli BT ve çift tüplü sistemler, son olarak 

2008 de 256- 320 kesitli BT klinik kullan ma girmi tir (7,8). Çok Kesitli BT 

literatürde multislice CT , multidetector CT ve multidetector row CT gibi 

isimler ile an lmaktad r. Tüpün hasta etraf nda bir dönü ünde tek kesit alabildi i 

önceki Helikal (spiral) BT sistemlerinden farkl olarak, ÇKBT de bir rotasyonda 4 

veya daha fazla say da (8, 16, 32, 40, 64, 256, 320) kesit almas na olanak veren z 

ekseni (hasta masas yönü) boyunca dizilmi çok s ral dedektör sistemi vard r (8). 

Helikal (spiral) BT tek bir nefes tutma süresince gerçek 3 boyutlu görüntüleme 

imkan sunmas yla kesitsel görüntülemede önemli bir dönüm noktas olmu tur. 

Tetkik süresinin k salmas ve hacimsel veri toplanmas na ba l olarak hasta ve 

solunum hareketlerine ba l yanl veri kayd n önlemi , dinamik ve fazik 

incelemeler ve BTA i lemleri yap labilir hale gelmi tir. Yine Helikal BT ile ince 

kesit (1 mm) ve pitch de eri 1 seçilerek izotropik rekonstrüksiyonlara yak n 

görüntüler elde edilebilmi tir, ancak bu ekilde görüntüleme k sa mesafeler için ve 

hasta nefesini tutabildi i sürece mümkün olabilmektedir. Uzun mesafe taramalar nda 
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ise pitch ve/veya kolimasyon artt r lmal d r, bu da z-eksenindeki çözünürlü ü azalt r. 

Çok Kesitli BT nin geli tirilmesi bu sorunlar ortadan kald rm , X nlar n n daha 

etkin kullan lmas n , daha geni bir alan n z-ekseni çözünürlü ünü koruyarak 

taranabilmesini sa lam t r. Çok Kesitli BT nin Helikal BT ye göre avavtajlar ; 

çekim süresi k salmas ,  daha az artefakt olu mas , daha ince kesit ve daha yüksek 

çözünürlükte görüntü elde edilebilmesi, de i ik kal nl klarda rekonstrüksiyon, daha 

iyi 'multiplanar reformation' (MPR) ve 3 boyutlu görüntüleme yap labilmesidir (7). 

2. 1. 2. Bilgisayarl Tomografide görüntü olu umu 

         Bilgisayarl tomografi çal ma prensibi olarak 4 temel üniteden olu maktad r. 

Bunlar; X n tüpü, dedektör, bilgisayar ve monitördür. 

1) X- n tüpü: X n olu umunu sa layan ünitedir.  

2) Dedektör: Hastadan geçen nlar toplar. Xenon dedektörler ve solid state 

dedektörler olmak üzere iki tip dedektör vard r. Çok Kesitli BT de kullan lan solid 

state dedektörler olup, bu dedektörler üzerine X n dü tü ünde k sal n m olur ve 

elektrik sinyali üretir. 

3) Bilgisayar: Dedektörden gelen bilgileri al r, depolar ve görünür hale getirir. 

4) Monitör: Bilgisayarda olu an dijital görüntüleri gösterir. 

Bilgisayarl Tomografi de görüntü olu umu 3 a amada gerçekle ir.  

1) Tarama faz - data (bilgi) olu ur. Yelpaze eklindeki X nlar vücudu deler, 

dedektörler taraf ndan absorbsiyon miktar ölçülür.  

2) Rekonstrüksiyon faz - bilgi dijital görüntüye dönü ür. Dedektörlerden elde 

edilen elektrik sinyallarinin tarama alan n temsil edecek say lardan olu mu 

haritaya dönü türme i lemine rekonstrüksiyon denir. Bu i lem için de i ik 

algoritmler kullan l r. Bu say sal verilerin en küçü ü pikseldir (resim 

element). Bu verilerin derinli i dü ünüldü ünde hacim söz konusu olup, en 

küçük hacim birimi ise vokseldir (hacim element). 

3) Dijital analog dönü üm faz - bilgi grinin tonlar eklinde görünebilir hale 

gelir (7).    
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2. 1. 3. Bilgisayarl Tomografi artefaktlar

 
       Bilgisayarl Tomografi de artefakt, incelenen objenin gerçek attenüasyon 

katsay s ile rekonstrükte edilen görüntünün BT numaras aras nda olu an herhangi 

bir farkl l k olarak tan mlanmaktad r. Artefaktlar kaynaklar na göre 4 grupta 

toplanabilir: 

2. 1. 3. 1. Fizik temelinde geli en artefaktlar 

a) Beam-hardening ( n sertle me) artefakt : X n tüpünden ç kan nlar 

farkl enerji düzeylerine sahip fotonlardan olu urlar. I n bir nesnenin içerisinden 

geçerken ortalama enerji düzeyi artar yani sertle ir. Bunun nedeni dü ük enerjili 

fotonlar n yüksek enerjili fotonlara oranla nesne taraf ndan daha h zl absorbe 

olmas d r. Bu etki sonucu yumu ak doku-kemik gibi farkl yo unluklardaki 

olu umlardan geçen n artefakta yol açar. Bu etkiye ba l olu an iki tip artefakt 

tan mlanm t r. Bunlar cupping artefakt

 

ile streak (çizgi) ve dark band (siyah bant) 

artefaktlar olarak bilinir. Cupping artefakt

 

uniform silindirik bir objeden geçen X 

n n n objenin orta bölümünden (en kal n kesimi) geçen k sm n n, kenar 

bölgesinden (görece daha ince bölümü) geçen k sm na göre daha fazla 

sertle mesinden olu ur. Bu objeden geçen n dedektöre ula t nda beklenenden 

daha sert olur ve attenüasyon profili objenin ideal profilinden farkl l k gösterir. Band 

artefakt ise heterojen dansiteli olu umlar n yer ald bir kesitten olu an görüntüde 

iki dens obje aras nda olu ur. En bilinen örne i petröz kemiklerin aras nda kalan 

beyin sap ve serebellum gibi olu umlar n hipodens band eklinde görülmesidir. 

Beam-hardening

 

artefakt n önlemek için n filtreleme teknikleri (dü ük enerji 

düzeyindeki fotonlar elimine edilir) kullan labilir, ayr ca uygun görüntüleme alan 

(FOV=field of view)  seçimi, kesit kal nl n n azalt lmas veya mAs de erinin 

artt r lmas da bu artefakt önleme yöntemlerindendir (7,9).  

b) Parsiyel volüm (k smi hacim) artefakt : E er bir doku voksel volümünü 

tamamen dolduram yorsa, ayn voksel içindeki di er dokularla birlikte ortalama 

dansitesi al n p piksellere yans t l r. Bunun sonucunda voksel volümü içindeki 

dokular n gerçek dansitesini yans tmayan görüntü elde edilir. Çözüm kesit kal nl n 

azaltmakt r. Özellikle posterior fossa gibi z-ekseninde doku yo unlu unun h zl 
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de i ti i bölgelerde kesit kal nl n n azalt lmas , bu artefakt n azalt lmas ve görüntü 

kalitesinin artt r lmas aç s ndan önemlidir (7,9). 

c)  Foton açl artefakt : Omuzlar gibi yüksek atenüasyon de erine sahip alanlarda 

çizgilenme eklinde ortaya ç kan artefaktlard r. X nlar yo un ve kal n dokulardan 

horizontal olarak geçerken dedektörlere ula an foton say s yetersiz kal r. Sonuç 

olarak tüpün bu aç s nda horizontal planda gürültü olu ur. Rekonstrüksiyon i lemi 

gürültüyü daha da artt rd ndan görüntüde horizontal çizgilenme meydana gelir.  Bu 

artefakt azaltmak için tüp ak m artt r labilir, ancak bu, daha ince olan bölgelerin 

gereksiz doz almas na neden olur. Cihaz üreticileri bu artefakt azaltmak için 

otomatik tüp ak m modülasyonu ve adaptif filtrasyon olmak üzere iki çözüm yolu 

bulmu lard r. Otomatik tüp ak m modülasyonunda; X n n n katetti i dokunun 

kal nl na göre tüp ak m otomatik olarak art p azalmaktad r. Buna ba l hastan n 

geni olan bölümlerinde doz otomatik olarak artt r l rken, ince k s mlar n da fazla 

doz almas önlenmi olur. Adaptif filtrasyonda ise rekonstrüksiyon i lemi s ras nda 

yüksek atenüasyonun oldu u bölgelerde atenüasyon profili yumu at l r (7,9).  

2. 1. 3. 2. Hastadan kaynaklanan artefatlar 

a) Hareket artefaktlar ; hasta hareketi hatal yerle ime yol açarak görüntüde 

bulan kl k ve çizgilenmeler olu turur. stemli hareketler aral kl çekimlerle 

azalt labilirken, istemsiz hareketlerde artefakt kaç n lmaz olabilir. Eri kin hastalar n 

çekimden önce bilgilendirilmesi ço u zaman hareket artefaktlar n n önlenmesi için 

yeterliyken çocuk ya grubunda sedasyon gerekebilir. Hareketli bölgelerde çekim 

zaman n n k sa tutulmas veya solunum hareketlerinin çekim süresince nefes 

tutturulmas yoluyla önlenmesi bu tür artefaktlar n azalt lams nda kullan labilecek 

yöntemlerdir. Ayr ca cihazlarda hareket artefaktlar n azaltmak için overscan veya 

underscan modda görüntü elde edilmesi gibi baz çözüm yollar sunulmaktad r. 

Overscan modda normal görüntü toplam aç s olan 360° lik gantri rotasyonuna 10° 

daha ilave edilerek görüntülerin ortalamas al nmaktad r. Underscan modda ise 

gantrinin 180° veya 240° dönü ünden elde edilen verilerle görüntü olu maktad r. 

Ancak bu hareket artefakt n azaltmakla birlikte görüntünün de çözünürlü ünü 

dü ürmektedir (9).  
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b) Metalik artefaktlar; görüntüleme alan nda metalik objelerin varl görüntü 

kalitesini oldukça bozan çizgilenme artefakt na neden olur. Bunun nedeni metalin 

dansitesinin cihaz n tan mlayabilece i normal dansite aral n n oldukça üzerinde 

olmas d r. Önlemek için e er ç kar labiliyorsa metal ç kar labilir, gantri aç s 

de i tirilebilir, kVp (X n tüpü gerilimi-potans ) artt r larak n n delicili i 

artt rabilir, parsiyel volüm etkisini azltmak için ince kesit kal nl kullan labilir. 

Ayr ca cihazlarda en az ndan metal objeye uzak olan bölümlerin artefakts z 

de erlendirilebilmesi amac yla yeni yaz l mlar, özel software ve filtreleme 

programlar kullan lmaktad r (9). 

c) nkomplet artefaktlar; hastan n herhangi bir bölümü görüntüleme alan (FOV) 

d nda kal rsa, cihaz n bu bölüm hakk nda yetersiz bilgi toplamas nedeniyle 

görüntüde çizgilenme ve gölgelenme eklinde artefakt olu abilir. Buna en iyi örnek 

hastan n kollar n n yanda uzanmas na kar n FOV içinde olmamas d r. De i ik tüp 

aç lar nda koldan gelen bilgiler dedektörlerde artefakt olarak alg lan r. Bu artefakt 

önlemenin en iyi yolu hasta pozisyonunun görüntüleme alan d nda herhangi bir 

bölümü kalmayacak ekilde ayarlanmas d r (7,9).  

2. 1. 3. 3. Bilgisayarl Tomografi cihaz ndan kaynaklanan artefaktlar 

a) Ring (halka) artefakt ; üçüncü jenerasyon cihazlarda görülen bir artefaktt r. 

Her bir dedektör görüntünün anüler bir parças n görmektedir. E er dedektörlerden 

birisinde kalibrasyon yap lmam sa, her görüntüleme aç s nda yanl kodlama 

yapaca ndan görüntüde o dedektörden gelen bilginin kodland alanda halka 

eklinde bir artefakt olu ur. Solid-state dedektörlü cihazlarda ring

 

artefakt na 

yatk nl k gaz (Xenon) dedektörlü cihazlara oranla daha fazlad r. Çünkü solid-state 

dedektörlerin her biri ayr birim olarak çal rkan gaz dedektörlerde xenon dolu 

odac klar elektrotlar taraf ndan alt birimlere bölünmektedir. Bu artefakt önlemenin 

yolu cihaz kalibrasyonlar n n düzenli olarak yap lmas d r. Ayr ca solid-state 

dedektörlü modern cihazlarda bu artefakt karakterize eden ve dedektör 

varyasyonlar n düzenleyen yaz l mlar kullan larak potensiyel ring artefakt 

giderilmektedir (9).   
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2. 1. 3. 4. Helikal ve ÇKBT artefaktlar

 
2. 2. 3. 4. 1. Aksiyal planda görülen artefaktlar:  

          Helikal BT de konvansiyonel BT ye ek olarak interpolasyon (helikal verinin 

planar veriye dönü türülmesi) ve rekostrüksiyon i lemlerinden kaynaklanan 

artefaktlar da görülür. E er koni eklindeki bir cisim longitüdinal planda aksiyel 

kesitler al narak incelemeye tabi tutulursa görüntülerin yuvarlak olarak ç kmas 

gerekirken helikal interpolasyon algortimas ndan dolay görüntüler distorsiyona 

u rarlar ve gerçek ekillerinde görülmezler. Bu artefaklar özellikle kranium tepe 

noktas gibi koni eklindeki longitudinal planda anatomik yap lar n h zl de i ti i 

bölgelerde görülür. Yüksek pitch de erlerinde ve kal n kesit seçiminde daha da 

artmaktad r.      

           Çok kesitli cihazlarla yap lan helikal incelemelerde, tek kesitli kesitli cihazlara 

göre aksiyal görüntü olu umdaki helikal interpolasyon i lemi daha komplikedir. Bu 

da her bir rotasyon seyri boyunca dedektörlerdeki birçok ham bilgi aras etkile ime 

ba l olarak yel de irmeni

 

eklinde artefakta yol açar. Bu artefakt pitch de eri 

artt r ld nda daha da belirginle ir. Ancak ÇKBT cihazlar nda tek kesitli cihazlarda 

kullan lan iki nokta interpolatör yerine ço unlukla z filtre helikal interpolatör 

kullan lmas , imaj rekonstrüksiyon kal nl n n dedektör akuzisyon kal nl ndan 

daha fazla oldu u durumlarda, bu artefakt iddetini azaltmaktad r. 

           Çok Kesitli BT de kullan lan X n demetinin yelpazeden çok koni eklinde 

olmas cone beam effect

 

(kon n etkisi) olarak adland r lan artefakta neden 

olmaktad r. Geni kolimasyonlu incelemelerde bir gantri rotasyonunda elde edilen 

kesit say s artt r ld ndan x n demetinin fan eklinden daha çok koni ekline 

dönü mesi gerekmektedir. Tüp ve dedektörler hasta etraf nda dönerler (taranacak 

diagrama dik plan üzerinde) ve her bir dedektör kolimasyon kal nl kadar bir hacim 

için ideal düz plan yerine iki koni aras ndaki bir volümden veriler toplar. Bu da aks 

d nda kalan objelerin etraf ndaki parsiyel volüm

 

artefakt na benzer arterfaklara 

yol açmaktad r. Bu durum özellikle perifere lokalize dedektörlerde, tarama plan na 

daha yak n veri elde edilen santrale lokalize dedektörlere göre daha belirgin 

olmaktad r. Bilgisayarl tomografi cihaz ndaki dedektör say s artt kça kon n etkisi 
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de kötüle ir. Bunu önlemek için yeni cihazlarda standart rekonstrüksiyon yerine kon 

n rekonstrüksiyonu kullan lmaktad r (7,9).  

2. 1. 3. 4. 2. Reformat görüntülerdeki artefaktlar 

a) Zebra artefakt ; helikal görüntülemeden elde edilen datalardan multiplanar veya 

3 boyutlu görüntüler olu turuldu unda z aks boyunca gürültü inhomojenitesinden 

dolay zebra eklinde tan mlanan belirsiz çigilenmeler görülebilir. Bu durum yüksek 

pitch

 

kullan m na ba l

 

z aks rezolüsyonunun bozuldu u durumlarda görülür. 

Çözüm pitch

 

de erini azaltmakt r. 

b) Stair step artefakt

 

(basamaklanma artefakt ); geni kolimasyon ve üst üste 

bindirmeli (overlapping) olmayan rekonstrüksiyon intervalleri kullan ld nda (kal n 

kesit ve yüksek pitch de erleri ile yap lan incelemelerde) elde kesitlerden 

multiplanar veya 3 boyutlu görüntüler olu turuldu u zaman anatomik yap lar n 

konturlar nda görülen merdiven basama eklideki artefaktt r. Çözüm ince kesit 

kal nl

 

ve dü ük pitch

 

de erleri ile bindirmeli kesitler elde etmektir (7,9).  

        Bilgisayarl Tomografi incelemelerinde görüntü kalitesini de i ik derecelerde  

etkileyen ve de i ik nedenlerle olu an çok say da artefakt ortaya ç kabilmektedir. 

Artefaktlar n önlemesinde en önemli faktör, bu artefaktlar n ve nedenlerinin iyi 

bilinmesi, gerekiyorsa çekim parametrelerinin hastalara göre de i tirilmesi ve uygun 

protokollerin seçilmesidir (9).  

2. 1. 4. Boyun ve Serebral BT Anjiografi Uygulamalar

  

         Çok Kesitli BT uzaysal ve temporal rezolüsyonun daha iyi olmas nedeniyle 

Helikal BT ye üstündür. Kesit kal nl n n submilimetreye dü ürülebilmesi ÇKBT de 

z aks çözümlemesi artt rarak 3 boyutlu görüntülerin izotropik yap labilmesini sa lar. 

Bilgisayarl Tomografi Anjiografi özellikle ÇKBT nin kullan ma girmesiyle birlikte 

genel olarak boyun ve serebral vasküler lezyonlar n saptanmas nda MRA ye üstün 

bir tetkiktir, ancak bu konu tart mal d r (10). ntra ve ekstrakranial damarlar n 

görüntülenmesinde BTA ile MRA nin kar la t r ld güncel bir pilot çal mada 

BTA nin özellikle morfolojik karotis arter stenozlar nda ve kalsifikasyonlar n 
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saptanmas nda MRA ye üstün oldu u belirtilmektedir (11). Yine ayn çal mada her 

iki yöntemin de karotis stenozlar nda giri im öncesi güvenilir ve h zl bir ekilde 

kullan labilece i belirtilmi tir (11). Bilgisayarl Tomografi Anjiografi, DSA ya göre 

h zl , noninvazif, hastan n daha kolay tolere edebildi i ve daha fizyolojik bir 

inceleme olup, BTA sonuçlar 2 boyutlu klasik DSA ile yar r düzeydedir. Ancak 

geli en 3 boyutlu anjiografi yaz l mlar sayesinde DSA ile BTA den çok daha üstün 

sonuçlar elde edilmektedir (10,12). Bilgisayarl Tomografi Anjiografi endovasküler 

ve cerrahi tedavi planlamada yeterli olabilmektedir.  

           Çok Kesitli BT de dedektör say s n artt r lmas vasküler görüntü kalitesini 

etkilemektedir. Literatürde koroner arterlerin görüntülenmesi amac yla 16- ve 64-

dedektörlü BT ile yap lan kar la t r lmal bir çal mada, 64-dedektörlü BTA ile daha 

yüksek temporal ve uzaysal çözünürlük elde edildi i, koroner arterlerin küçük 

dallar n n ve a ikar darl klar n n gösterilmesinde daha üstün oldu u belirtilmi tir 

(13). Özellikle 64 dedektör ve daha üzeri sistemler ayr bir kategoride 

de erlendirilecek olursa, dedektör say s n n artmas yla tarama süresinin k salmas na 

ba l olarak hareket artefaktlar azalm , optimum kontrast faz n n belirlenebilmesi 

kolayla m ve kullan lan kontrast madde miktar n n azalt lmas na olanak 

sa lanm t r. Daha geni alan tarama olana sayesinde, arkus aortadan serebral 

konveksiteye kadar tarama yap labilmektedir. Ayr ca ince kesit incelemelerle 

kantitatif ölçümler, MPR ve 3 boyutlu görüntülemeler yap labilmekte ve vasküler 

yap lar daha iyi de erlendirilebilmektedir. Karotis sistem darl klar , ülsere plaklar, 

anevrizma, arteriyovenöz malformasyon, diseksiyon, arterit, venöz trombüs gibi 

birçok patoloji ve varyasyonlar BTA ile gösterilebilmektedir. Geli en teknoloji ve 

yeniliklere ra men BTA nin radyasyon ekspojuru (DSA da da ayn risk söz 

konusudur, MRA bu konuda avantajl d r), potansiyel volüm averaj ve venöz 

kontaminasyon gibi baz s n rl l klar bulunmaktad r ve postproses de erlendirme 

için zaman ve deneyim gereksinimi vard r. Venöz kontaminasyon özellikle 

proksimal damarlar n görüntülenmesinde istenmeyen bir eydir, engellemek için 

kontrast madde optimum miktar ve zamanda verilmeli ve radyasyon ekspojuru zay f 

ve i man hastalarda iyi ayarlanmal d r. Ayr ca BTA ile yeterli hemodinamik ak m 

bilgisi elde edilememekte ve 1 mm den küçük vasküler patolojiler optimum 

görüntülenememektedir (10). 
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2. 2 . VERTEBRAL ARTER  

2. 2. 1. Arkus aorta ve vertebral arterin embriyolojisi 

            Büyük damarlar ve dallar n n anatomi ve varyasyonlar n anlayabilmek için 

öncelikle arkus aortan n embriyolojisini bilinmesi gerekir.  Arkus aorta ve dallar 

ventral aorta, dorsal aorta ve aortik arklardan geli ir ( ekil 1). Bu arklar n selektif 

apopitozisle gerilemesi ile rezidü kalan dallar arkus aorta ve büyük dallar n 

olu turur. Bunlar embriyonel hayat n 8. haftas nda eri kindeki formlar na ula rlar 

(14). Embriyogenez s ras nda meydana gelebilecek migrasyon bozukluklar , aortik 

arklar n kesintiye u ramas ya da persiste olarak kalmalar na ba l çe itli anatomik 

varyasyonlar meydana gelebilir.  

            lkel ön ventral aorta; sa da brakiosefalik trunkus (innominate arter), sa ana 

karotis arter ve sa eksternal karotis arter olarak, solda ise sol ana karotis arter ve sol 

eksternal karotis arter olarak devam eder ( ekil 2-ye il). Birinci  ve 2. aortik ark 

regrese olur. Üçüncü aortik ark bilateral internal karotis arterin birinci k sm n 

olu turur ( ekil 2-kahverengi). Proksimal sa 4. aortik ark; internal mammarian arter 

orjinine kadar olan sa subklavyen arteri olu tururken, distali regrese olur ( ekil 2-

pembe). Sol 4. aortik ark ise eri kin arkus aortan n sol ana karotis arter ile 

subklavyen arter aras ndaki küçük bir k sm n olu turup geriler ( ekil 2-pembe). 

Geli mekte olan somitlerin vaskülarize olabilmesi için dorsal aorttan servikal ve 

sakral küçük intersegmental dallar ayr l r (15). Vertebral arterler embriyolojik olarak 

bu servikal intersegmental arterlerin longitudinal anastomozu sonucu olu ur (16). 

Gestasyonun 5. haftas nda 7 embriyonik servikal intersegmental arter aras nda 

vertebral arterlerin geli imini sa layan pleksiform anastomozlar olu maktad r. Bu 

pleksus anastomozlar ile süperior longitudinal nöral arterler ekillenir. Alt nc

 

haftaya kadar 7. hariç di er dorsal intersegmental arterler regrese olur. lkel vertebral 

arter olu umunu sa layan 7. dorsal intersegmental arter ise büyüyerek subklavyen 

arterin olu umuna kat l r (17).  Yedinci dorsal intersegmental arter solda internal 

torasik arter düzeyine kadar olan proksimal subklavyen arteri, sa da ise distal 1/3 

subklavyen arteri olu turmaktad r. Sa subklavyen arter proksimal ve orta kesimi sa 

4. aortik ark ve 3-7 dorsal aortik segmentler olu turmaktad r. Vertebral arterler 
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genellikle 7. dorsal intersegmental arterin bilateral distal ucundan orjin al r ( ekil 2 -

turuncu) (15). 

         Özetle vertebro-baziler sistem; embriyolojik olarak longitüdinal nöral arterler 

ve yedi servikal intersegmental arterin ilk alt s n n birle mesi ile olu ur, 7. 

intersegmental arter subklavyan arteri olu turur. Bu nedenle vertebral arterler ayn 

taraf subklavyen arter proksimalinden orjin almaktad r. Bu embriyolojik mekanizma 

vertebral arter orjin varyasyonlar n n anla lmas n kolayla t r r (16).  

 

ekil 1: Normal ilkel ventral ve dorsal aorta, 6 aortik ark, dorsal aort kök segmentleri 

(DARS) ve 7. dorsal intersegmental arter (DISA) ematik olarak gösterilmi tir (15). 
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ekil 2: Aortik ark ve major dallar , embriyolojik orjinleri ematik olarak renklerle 

gösterilmi tir (IA: nnominate arter, RTC ve LTC: Sa ve sol tiroservikal trunkus, 

RV ve LV: Sa ve sol vertebral arter, RS ve LS: Sa ve sol subklavyen arter, RC ve 

LC: Sa ve sol ana karotid arter,  RIC: sa internal karotid arter, LIC: Sol internal 

karotid arter, REC: Sa eksternal karotid arter, LEC: Sol eksternal karotid arter) (15). 

2. 2. 2. Fetal Karotis ve Vertebro-baziler Anastomozlar 

             Karotis ve vertebro-baziler dola mlar aras nda fetal dönemde yakla k bir 

hafta kadar devam eden ve vertebral arter ile posterior dola m geli tikten sonra 

kaybolan anastomozlar bulunur. Bu anastomozlar birlikte seyrettikleri sinirlerin 

isimleri ile an l r: Persistan trigeminal, otik (akustik), hipoglossal ve proatlantal 

intersegmental arterler ( ekil 3). Bu fetal anastomozlar n hepsine birden 

presegmental arterler ad verilir. Presegmental arterler embriyonel hayatta bulunan 

ve fetal beyin geli iminde önemli bir yap olan longitüdinal nöral arterler ile internal 

karotis arterler aras nda ba lant sa larlar. Daha sonra bilateral longitüdinal nöral 

arterler kaybolacak ve vertebro-baziler sistem geli ecektir. lk olarak otik arter, daha 

sonra s ras ile hipogossal, trigeminal ve son olarak proatlantal intersegmental 

arterler oblitere olur ( ekil 4A ve 4B). Karotis ve baziler arter aras nda normal 

geli imde sadece posterior kominikan arter bulunur. Do umdan sonra devam eden bu 

anastomozlar n görülme s kl % 0.1-1 oran nda rapor edilmi tir. Ço u vakada 
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anjiografi esnas nda rastlant sal olarak saptan r. Bilgisayarl Tomografi ve MR 

anjiografik görüntüleme ile de saptanabilen presegmental arterler tan mlanm t r 

(18,19,20,21).  

  

ekil 3: Persistan fetal karotis ve  vertebro-baziler anastomozlar ( belirtilen 

seviyelerde izlenebilecek anastomozlar s ras yla) (20) 

a) Persistan trigeminal arter 

b) Otik arter 

c) Persistan hipoglossal arter 

d) Proatlantal intersegmental arter  

1) Persistan trigeminal arter: Persistan karotis-vertebrobaziler anastomozlar 

aras nda en s k görülen persistan trigeminal arterd r. Persistan trigeminal arter 

internal karotis arterin proksimal kavernöz parças ndan ç karak dorsum sellan n 

lateralinden veya üzerinden geçmek suretiyle baziler arterin 1/3 distaline ba lan r. 

Nadiren süperior serabellar arter veya posterior inferior serebellar artere (P CA) 

ba lan r. Bu durumda primitif trigeminal arter varyant olarak adland r l r. Persistan 
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trigeminal arter bulunan olgularda genellikle vertebral arterlerden biri veya her ikisi 

hipoplaziktir. 

2) Persistan hipoglossal arter: Servikal 1-3 vertebra seviyesinde internal karotis 

arterden büyük bir dal olarak ç kar, hipoglossal kanal arac l ile arka kranyal 

fossaya girer ve baziler artere kat l r. En s k e lik eden vasküler anomali ayn taraf 

posterior kominikan arterin anjiografik olarak gösterilememesi, vertebral arterlerden 

birinin veya her ikisinin aplazisi veya hipoplazisidir. 

3) Otik arter: En nadir formdur. nternal karotis arterin karotid kanal içindeki petröz 

parças ile proksimal baziler arter aras ndad r. 

4) Proatlantal intersegmental arterler: Embriyonel geli imde servikal 6. vertebra 

düzeyine kadar olan intersegmental arterlerle birle erek vertebral arterler ve oksipital 

arterlerin özellikle horizontal k s mlar n n temelini olu turur ( ekil 5A). Tipik 

özelli i ana karotis arter bifürkasyonu, eksternal karotis arter veya internal karotis 

arterlerden servikal 2-4 vertebra seviyelerinde suboksipital alanda foramen 

magnumdan geçerek vertebral artere kat lmas d r (22). ki tipi tan mlanm t r. Tip 1 

internal karotis arterden, tip 2 eksternal karotis arterden köken al r ( ekil 5B). 

Olgular n % 50 sinde vertebral arterlerin tek tarafl veya bilateral hipoplazisi izlenir 

(20,22).    
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ekil 4A:  4-5 mm (yakla k 1 hf) embriyo a amas nda bilateral longitüdinal nöral 

arterler (oklar), 4. aortik ark (AA), dorsal aorta (DAo), ventral aorta (VAo) ve 

servikal intersegmental arterler ematik olarak gösterilmi tir. Servikal intersegmental 

arterler (CIA 1-6); trigeminal arter (TA); otik arter (OA), hipoglossal arter (HA) ve 

proatlantal intersegmental arter (PA). Posterior dola m geli irken bu 4 

anastomozdan öncelikle 3 ü (TA, OA ve HA) regrese olur, sadece PA vertebral arter 

geli ene kadar varl n sürdürür.  

ekil 4B: 7- 12 mm embriyo a amas nda; servikal intersegmental arter (CIA 1-6) 

anastomozlar ile vertebral arter olu mu tur. PA distali (ok ba ) VA in horizontal 

k sm n n olu umuna kat lmaktad r, proksimali ise regrese olmu tur. E er regrese 

olmazsa persistan proatlantal intersegmental arter geli ir (kesikli çizgi). Ayr ca 

posterior kominikan arter (PCA) geli imi ile TA, OA ve HA kayboldu u dikkati 

çekmektedir (22).  



  
17

  

ekil 5A ve 5B :Persistan proatlantal intersegmental arter tip 1 (PPA 1) ve  tip 2 

(PPA 2): Persistan proatlantal intersegmental arter tip 1 internal karotis arter (ICA) 

kaudalinden, tip 2 C1 ya da C2 vertebra düzeyinde eksternal karotis arterden (ECA)  

köken al p, her ikisi de foramen magnumdan geçerek  kafatas na girer (22). 

Fetal karotis-vertebrobaziler anastomozlar n ço u rastlant sal olarak saptanmakla 

birlikte bunlar n tan mlanmas hastalar n yönlendirilmesi aç s ndan klinik önem ta r. 

Karotisten kaynaklanan emboli ya da tedavi amaçl endovasküler giri imlerde 

embolizan madde bu anastomozlar arac l ile posterior dola mda iskemi ya da 

enfarkta neden olabilir (20). Ayr ca bu anastomozlara vertebral arter aplazi ya da 

hipoplazisinin e lik edebilece i bilinmektedir.  

2. 2. 3. Arkus aorta ve vertebro-baziler sistem anatomisi  

2. 2. 3. 1. Arkus aorta ve dallar  

          Arkus aorta üst mediastende önce traken n önünde, sonra solunda, arkaya ve 

sola do ru kavis eklinde uzanarak 4. torakal vertebra alt hizas nda sonlan r. Buradan 

sonra torakal aorta olarak devam eder. S ras yla brakiosefalik trunkus, sol ana karotis 

ve sol subklavyan arter olmak üzere 3 dal verir (23, ekil 6). 
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ekil 6 :Arkus aorta ve dallar ; 1- Brakiosefalik trunkus, 2- Sa subklavyen, 3- Sa 

ana karotis 4- Sa vertebral, 5- Sa internal karotis, 6- Sa eksternal karotis, 7- Sol 

ana karotis, 8- Sol subklavyen, 9- Sol vertebral, 10- Sa tiroservikal trunkus, 11- Sol 

tiroservikal trunkus (24). 

          Brakiosefalik trunkus ve sol ana karotis arterin ortak kökten ç kmas arkus 

aortan n en s k görülen varyasyonudur. Tüm olgular n % 27 sinde görülür. Yüzde 7 

oran nda sol ana karotis arter, brakiosefalik trunkus proksimalinden ayr lmaktad r. 

Yüzde 1 2 oran nda ise sol ana karotis arter ve sol subklavyen arter, brakiosefalik 

trunkus olu turacak ekilde ayr l rlar (25,26).  Sol vertebral arter arkus aortadan 

köken alabilir. Bu durumunda arkus aorta 4 dal vermi olur. Ço unlukla vertebral 

arter sol ana karotis ve sol subklavyan arter aras ndan ç kar. Nadiren subklavyen 

arter distalinden de ayr labilir. Çok daha nadir olarak sa ana karotis ile sa 

subklavyen arter ya da internal ve eksternal karotis arter arkus aortadan ayr ayr 

ç kabilir (27). 

2. 2. 3. 2. Vertebral arter  

        Vertebral arter (VA) klasik olarak ipsilateral subklavyen arterin ilk dal olup, bu 

arterin arka-üst k sm ndan orjin almaktad r. Vertebral kanala girmeden önce longus 

kolli ve skalen kaslar aras nda yukar do ru seyreder. Ortalama 25 cm uzuklukta 

olup, çap 3-5 mm dir. Vertebral arterin tipik olarak üçü ekstrakranial, biri 
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intrakranial olmak üzere 4 segmenti vard r. Vertebral arter subklavyen arterden 

ayr ld ktan sonra genellikle C7 vertebra transvers proçesi anteriorundan geçerek 

süperomedialde, servikal vertebralar n transvers foramenleri (olgular n % 95 inde 

C6) içine girerek yükselir (V1 segment). Vertebra transvers foramenleri içinde C2 

vertebra düzeyine kadar vertikal uzan r (V2 segment). Buradan biraz laterale do ru 

yönelerek atlas n transvers foramenine girer. Atlas n transvers forameninden 

ayr ld ktan sonra posteriora devam edip, atlas n posterior ark süperiorunda 

horizontal uzan r (V3 segment). Atlantooksipital membran n posteriorunda kafa 

taban nda duray delerek foramen magnumdan posterior fossaya girer (V4 segment). 

Duray deldikten sonra lateral medüller sisternde subaraknoid bo lukta öne yukar 

ilerleyerek bulbus ön yüzünde kar taraftan gelen vertebral arter ile birle erek 

baziler arteri olu turur. Vertebro-baziler bile ke pontomedüller sulkusta/ 

interpedinküler sisternde dorsum sellan n alt nda yer al r (17,28,29). 

1) V1 segment (ekstraosseöz segment): Orjin- C6 transvers foramen düzeyi 

2) V2 segment (foraminal/ servikal segment): C6- C2 düzeyi 

3) V3 segment (ekstraspinal/ atlantoaksiyal segment): C2- Dura 

4) V4 segment (intradural/ intrakranial segment): Dura- Baziler arter ( ekil 7a 

ve 7b). 

a) b)

 

ekil 7a ve 7b: Vertebral arter segment anatomisi ön-arka ve lateral plan (29,30). 



  
20

            Vertebral arterin V1 segmenti d n di er segmentlerinden ayr lan 

ekstrakranial ve intrakranial dallar mevcuttur. 

2. 2. 3. 2. 1. Ekstrakranial dallar;  

a) Boyun musküler arterleri: Vertebral arterin atlas yak nlar nda verdi i derin 

servikal kaslar besleyen dallard r.  

b) Spinal dallar: ntervertebral foramenlerden geçerek vertebral kanala girerler. 

Bunlar n birinci dal sinir köklerini takip eder. kinci dal ise inen ve ç kan dallar na 

ayr l p vertebra korpusu posteriorunda kanal içerisinde di er taraf n dallar ile 

anastomoz yaparak zincirler olu turur. Bunlar periost ve vertebra korpuslar n besler. 

c) Meningial dallar; bunlardan en önemlisi VA in atlas n posterior ark seviyesinde 

foramen magnuma girerken verdi i posterior meningial arter dir. Duramater ve 

falks serebriyi besler.    

2. 2. 3. 2. 2. ntrakranial vertebral arterin medialde anterior spinal arter, lateralde 

ise P CA ve sirkümferansiyal dallar vard r. 

a) Posterior spinal arter; vertebral arter yada P CA dan ayr l r. Medulla oblangata 

ve spinal kord boyunca kauda equina ya kadar uzan r.  

b) Anterior spinal arter; vertebral arterin distalinden ç kan ince dallar olup, bulbus 

anteriorunda foramen magnum düzeyinde sa ve sol taraftan gelenler birle ip, 

anterior median sulkusta piamater içerinde medulla spinalis boyunca ilerler (BTA da 

görülmez). Piamater ve medulla spinalisi besler. 

c) Posterior inferior serebellar arter: Vertebral arterin intrakranial 

kompartmandaki (V4 segment) ilk dal P CA d r. Medulla oblangata düzeyinde 

ayr l r ( ekil 8). Vertebral arterlerden ayr ld ktan sonra posteriora geçip, medulla ve 

tonsil çevresinde halka yaparak vagal sinir ve aksesuar sinirin kökleri aras ndan 

inferior serebellar pedinkül anteriorunda, serebellumun alt yüzünde dallara ayr l r. 

nferior vermian arter ve tonsillohemisferik arterler P CA n n son dallar d r. 

Posterolateral medulla, inferior vermis, 4. ventrikül koroid pleksusu ve serebellumun 

alt kesimlerini besler (1,23,24). Posterior inferior serebellar arter enfarktlar lateral 



  
21

meduller sendroma (Wallenberg Sendromu) yol açar. Bu sendromda kar tarafta 

vücut a r ve s duyusu kayb (lateral spinotalamik traktus), ayn tarafta yüzde a r 

ve s duyusu kayb (desenden trigeminotalamik traktus), ataksi (serebellar 

ba lant lar), ayn taraf yutma ve tat bozukluklar (9. kranial sinir), seste bo ukluk 

(10. kranial sinir), vertigo ve nistagmus (8. kranial sinir) ve ipsilateral Horner 

sendromu olur (1). 

2. 2. 3. 3. Baziler arter 

           Sa ve sol VA in bulbus ön yüzünde birle mesi ile olu ur. Prepontin sisternde 

ayn isimli sulkus içerisinde uzanarak ponsun üst kesiminde terminal dallar olan 

posterior serebral arterleri verir. Baziler arter bifürkasyonu % 92 oran nda 

interpedinküler ya da suprasellar sistern içerisindedir (31). Baziler arterin pons ve 

medullaya uzanan (hiçbir zaman anjiografide görülmeyen) çok say da dal vard r.  

Pontin arterler; baziler arterden dik olarak ayr l p, pons ve kom u beyin bölümlerini 

besler. Labrintin arterler; ince uzun bir dal olup, 7. ve 8. kafa çiftleri ile internal 

akustik kanaldan girip iç kula besler. S kl kla anterior inferior serebellar arterden 

(A CA) ayr l r. Anterior inferior serebellar arter baziler arterin ilk dal olup, 3 

serebellar arterin en ince olan d r. Anterior inferior serebellar arter serebellopontin 

sisternaya do ru uzan r ve internal akustik kanal içerisine girebilir; burada 

serebellumun anteroinferior kesimini beslemeden önce iç kula a labrintin dallar 

verir. Süperior serebeller arter baziler arterden ayr lan son infratentoriyal dald r. 

Lateral marginal ve hemisferik dallar serebellumun üst kesimini besledikten sonra 

damar süperior vermian arter olarak sonlan r.  Baziler arter iki posterior serebral 

arter (PSA) e ayr larak sonlan r. Okülomotor sinirin üzerinden d a do ru uzan r. 

Posterior serebellar arterler anterior dola ma posterior kominikan arterler arac l 

ile kat l r (1, ekil 8a ve 8b). Oksipital lobun alt- iç- d yüzlerini, temporal lobun alt- 

d - iç yüzlerini besler. Baziler arterin ince dallar pons, süperior serebellar pedinkül 

ve inferior kollikulusun beslenmesine yard mc olur. Süperior vermian arter 

P CA n n inferior vermian arteri ile anastomoz yapar.  
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a) b)

  

ekil 8a: Sol serebellar hemisfer uzakla t r ld ktan sonra yandan görünü ; 1,2,3,5,6. 

P CA n n seyri, 4. P CA n n koroidal dallar , 9. Süperior serebellar arter, 10. 

Anterior spinal arter 

ekil 8b: Önden görünü ; 1 ve 2: Sa ve sol VA, 3: Anterior spinal arter, 4. P CA, 6. 

A CA, 7. Pontin arter, 8. Süperior serebellar arter, 9. Posterior serebral arter, 10. 

Posterior kominikan arter, 11. nternal karotis arter (24).  

2. 2. 4. Vertebral arter varyasyonlar

 

        Varyasyonun kelime anlam

 

de i im demektir ve yap ya da ekil özellikleri 

bak m ndan normal anatomik özelliklerin farkl la mas eklinde tan mlanabilir. 

Vertebral arter varyasyonlar lokalizasyon, say ve çap özelliklerine göre 

grupland r labilir. Vertebral arter varyasyonlar s kl kla orjinde (genellikle arkus 

aorta orjinli) ya da distal segmentlerdedir (V3 ve V4 segment). Önemli V2 segment 

varyasyonlar ise daha nadirdir (32).   

2. 2. 4. 1. Anormal Orjin  

               Vertebral arter klasik olarak ipsilateral subklavyen arterin ilk dal d r. 

Literatürde orjinle ilgili multiple varyasyon tan mlanm t r. Vertebral arter arkus 
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aorta, ana karotis arter, internal karotis arter ( KA), eksternal karotis arter (EKA) ya 

da subklavyen arterin (SKA) dallar ndan (tiroservikal trunkus gibi) orjin 

alabilmektedir (15,16,33). Vertebral arterin en s k görülen orjin varyasyonu arkus 

aorta orjinli sol VA dir (15). Sol VA % 2.4-5.8 s kl kta arkus aortadan orjin al r (34). 

Sol VA in arkus aortadan orjin almas durumunda C6 vertebra transvers 

forameninden de il de, genellikle C4 ya da C5 vertebralar n transvers forameninden 

girer. Arkus aorta orjinli sa VA ise nadir görülen bir anatomik varyasyondur ve 

literatürde tan mlanm sadece dokuz olgu bulunmaktad r. Bu olgulardan birinde sa 

VA;  sol ana karotis arter ve SKA aras nda,  bir di erinde innominate arter ( A) 

yoklu unda sa SKA ve ana karotis arter aras ndan, geriye kalan yedisinde ise sol 

SKA distalinde arkus aortadan orjin alm t r (34). Çift orjinli VA genellikle arkus 

aorta ve SKA den orjin almaktad r (15,16). Literatürde anjiografik olarak 

tan mlanm çift orjinli sol VA olgu say s az olmakla birlikte nadir olmad 

dü ünülmektedir. Ayn ekilde sa VA de çift orjinli olabilmektedir (35). Çift orjinli 

sol VA varl nda 1.orjin genellikle arkus aortada sol ana karotis arter ile sol SKA 

aras ndad r ve servikal vertebralar boyunca ilerleyip C5 vertebra transvers 

forameninden geçerek uzan r. kinci orjin ise tipik olarak sol SKA den tiroservikal 

trunkus proksimalinde yer al r, C6 vertebran n transvers forameninden girer ve 

di erine göre daha küçük çapl d r. Her iki VA C5 vertebra düzeyinde birle ir.  

             Bilateral arkus orjinli VA ise istisnai bir durumdur. Arkus aorta ana 

dallar n n 5 veya daha üzeri say da olma insidans oldukça dü ük olup, her iki 

vertebral arterin arkus aortadan orjin ald n gösteren eski çal malar mevcuttur. Bu 

çal malarda sa VA ya A ile sol ana karotis arter aras ndan,  sol VA ise sol ana 

karotis arter ile SKA aras ndan ya da sa

 

VA A yoklu unda sa SKA ve ana karotis 

arter aras ndan,  sol VA ise sol ana karotis arter ile SKA aras ndan orjin almaktad r 

(16,36). Ek olarak ba ka bir çal mada sol VA yine sol ana karotis arter ile SKA 

aras ndan orjin ald ,  sa VA in ise arkus aortan n son dal oldu u gösterilmi tir 

(16,37). Literatürde her iki vertebral arterin sol SKA proksimalinde arkustan orjin 

ald n gösteren bilinen ilk olgu 2002 de diffüz subaraknoid kanama nedeniyle 

yap lan DSA tetkiki s ras nda rastlant sal olarak saptanm t r. Bu olguda her iki VA 

direk olarak arkus aortadan sol ana karotis arter ve SKA aras ndan orjin almaktad r. 

Bu çal mada VA orjin varyasyonlar ve muhtemel embriyojik mekanizmalar 
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tan mlanm t r (16, ekil 9). Her iki VA in arkustan orjin ald n gösteren nadir bir 

vaka; travma nedeniyle toraks ÇKBT anjiografi tetkiki ile rastlant sal olarak 

saptanm t r. Bu olguda sol VA sol ana karotis arter ile SKA aras ndan, sa

 
VA ise 

inen torasik aortadan sol SKA distalinden orjin alm t r ve aberan seyirli olup, 

özefagusun posteriorundan geçmektedir (38). 

 

ekil 9: Vertebral arter anatomisi-orjin varyasyonlar ve muhtemel embriyolojik 

mekanizmalar ematik olarak gösterilmi tir (16). ekil aç klamas ; 

a) Üst solda, normal embriyolojik geli im: Aort kesesi (AS) sa ve sol dorsal 

aortlar n (DA) birle mesi ile olu ur. 1., 2., 3. ve 4. aortik arklar gösterilmi tir. Duktus 

karotikus (DC) 3. ve 4. aortik ark aras nda lokalizedir. Servikal intersegmental 

arterlerin (sadece 6. ve 7. gösterilmi tir) longitudinal anastomozu sonucu daha sonra 

vertebral arterleri olu turacak olan sa ve sol nöral aksis gösterilmi tir (RNA ve 

LNA). Ventral faringeal arter (VPA) 3. aortik arktan geli ir ve eksternal karotis arteri 

olu turur. 
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b) Üst ortada, normal eri kin anatomi: Aort kesesi A ve aortik arkusa (AA) 

dönü mü tür. Bilateral DC regrese olmu ve sa tarafta SCA ve CCA, solda AA 

olu mu tur. 7. servikal intersegmental arter SCA y

 
olu turmu , LVA (sol vertebral 

arter) ve RVA (sa vertebral arter) ayn taraf SCA proksimalinden orjin alm t r.  

c) Üst sa da, çift orjinli LVA: 6. ve 7. servikal intersegmental arter persistand r, 

buna ba l LVA sol SCA proksimali ve AA dan orjin alm t r. Benzer mekanizma 

çift orjinli RVA için de geçerlidir. 

d) Alt solda, arkus orjinli LVA: E er 7. yerine 6. intersegmental arter persistan 

kal rsa, LVA tek orjinli olup, arkus aortadan sol SCA ile CCA aras nda orjin al r. 

e) Alt ortada, arkus orjinli RVA (aberan RVA): RVA in sol SCA distalinden orjin 

almas ; sa tarafta proksimal DA n n persistan kalmas ve 6. ve 7. intersegmental 

arterler aras nda sa dorsal aorta segmentlerinin regrese olmas ile ili kilidir. Buna 

ba l RVA torasik distal aortadan, sol SCA distalinden orjin almaktad r (Sa 4. 

aortik ark n 7. intersegmental arter proksimalindeki anormal involüsyonu sonucu sa 

SCA inen torasik aortaya ba l kal r ve bu durumda aberan sa SCA geli ir). 

f) Alt solda, bilateral arkus orjinli VA: E er 7. yerine 6. intersegmental arter 

persistan kal rsa, LVA arkus aortadan sol SCA ile CCA aras nda orjin almakt r. Sa 

vertebral arterin sol SCA proksimalinden orjin almas aberan RVA ile ayn hipotezle 

aç klanmaktad r, sadece bunu takiben RVA in proksimal migrasyonu eklenmi tir. Bu 

durumda her iki vertebral arter arkus aortadan sol SCA ve CCA aras ndan orjin 

almaktad r (16). 

           Vertebral arter orjin varyasyonlar ile ili kili olabilecek klinik bulgu ve 

semptomlar henüz çok iyi bilinmemektedir. Ancak bu anatomik dispozisyonun 

vertebro-baziler yetmezlik ya da artm hemodinamik stres ve posterior kominikan 

arter orjinli sakküler anevrizma geli imi gibi baz serebrovasküler patolojik durumlar 

için risk olu turabilece i dü ünülmektedir. Tan sal amaçl serebrovasküler 

görüntülemede anormal orjinli VA potansiyel bir yan lt c d r. Bir veya her iki VA in 

anormal seyri DSA s ras nda veya BTA, MRA ve doppler US gibi non-invazif  

görüntüleme yöntemlerinde oklüzyon ya da hastal k olarak yanl de erlendirilebilir. 

Bu nedenle olas VA orjin varyasyonlar n n bilinmesi arkus aorta cerrahi ve 
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endovasküler tedavi planlanmas nda oldukça önemlidir (16). Çok kesitli BTA farkl 

planlarda görüntüler elde edilebilmesi nedeniyle özellikle karma k aortik arkusu 

olan vakalarda giri imsel ve cerrahi tedavi karar nda iyi bir yol göstericidir (38). 

2. 2. 4. 2. V2 segment varyasyonlar

 

              Vertebral arter V2 segment varyasyonlar genellikle servikal vertebran n 

transvers foramenine giri düzeyi ile ili kilidir. Klasik olarak V2 segment C6-C2 

transvers foramenleri içinde seyreder. Bilgisayarl Tomografi Anjiografi ve MRA ile 

retrospektif olarak yap lan çal malarda tan mlanan varyasyon oranlar birbirine 

yak n olup C6 transvers forameninden geçme s kl ortalama % 93- 94.9, anormal 

olarak di er seviyelerden geçi s kl % 5.1-7 dir. Bunlar s kl k s ras na göre C5 (% 

3.3-5), C4 (% 1-1.6), C7 (% 0.3-0.8) ve C3 (% 0.2)  seviyeleridir. V2 segment 

varyasyonlar n sa ya da sol tarafta görülme s kl birbirine yak n ve genellikle 

unilateraldir, nadiren bilateral olabilir (32,39). Vertebral arter V2 segmentinin 

anormal yüksek giri göstermesi foramen içinde olmayan kesimlerin korumal 

olmad anlam na gelir. Bu nedenle bu varyasyonlar n gözden kaçmas özellikle 

beyin cerrahisinde anterior ve lateral yakla mda yanl l kla y rt lmalara ve ciddi 

komplikasyonlara neden olabilir (39). Ayr ca servikal vertebra transvers foramen 

çap , buna ba l transvers foramenin VA ile doluluk oran , VA in foramen içindeki 

ve foramen içine girmeden önceki seyri s ras nda gösterdi i farkl l klara ba l da 

varyasyonlar olu abilmektedir (32,39). Bunlar d nda fenestrasyon ya da tortiyoz V2 

segment ile ili kili foraminal erozyonlar da tan mlanm di er nadir V2 segment 

varyasyonlar d r (32). Bu varyasyonlar n önceden bilinmesi intraoperatif VA 

yaralanma riskini azalt r. 

2. 2. 4. 3. V3- V4 segment varyasyonlar

 

               Vertebral arterin V3 ve V4 segmenti (atlantoaksiyel- intrakranial segment) 

birbirleri ve atlantoaksiyel eklem ile yak n ili kide olduklar için, varyasyonlar da 

genellikle birlikte de erlendirilmektedir. Vertebral arterin V3 4 segmentleri 

atlantoaksiyel eklem boyunca k vr ml bir seyir gösterir (28). Vertebral arter V3 

segmenti atlas n transvers forameninden geçmeden intrakranial uzanabilir. Bu 

varyasyon oldukça nadir görülmektedir ve 2008 y l öncesi literatürde bilinen sadece 

8 olgu bulunmaktad r. Bunlar n 5 i DSA ile geriye kalan 3 ü otopsi serilerinde 
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saptanm t r (40). Buna ek olarak son y llarda BTA ile saptanan olgular da 

tan mlanm olup ve bu varyasyonun görülme s kl % 1.8 olarak belirtilmi tir 

(28,40). Bu varyasyonun tan nmamas intraoperatif VA yaralanmalar na neden 

olabilir (40). Vertebral arter distalde aplastik olup, P CA olarak sonlanabilir veya 

hipoplastik olabilir. Literatürde anjiografik incelemelerde genel populasyonda VA in 

distalde % 0.2 oran nda aplastik oldu u bildirilmi tir. Manyetik Rezonans Anjiografi 

ile yap lan bir çal mada bu oran asemptomatik olgularda % 4.6 bulunmu tur (41). 

Vertebral arterin distal çap n n A CA ya e it veya daha küçük olmas distalde 

hipoplastik oldu u anlam na gelir (41). Bunlar d nda P CA n n da varyasyonlar 

bulunmaktad r. P CA genellikle vertebro-baziler bile kenin 15 mm proksimalinden 

orjin almaktad r (42). Ancak P CA orjini oldukça de i ken olup, baz vakalarda daha 

foramen magnum seviyesindeyken ya da eksradural orjinli olup, oksipital kondil 

posteriorunda veya C1-C2 vertebra seviyesinde ayr labilir. Posterior inferior 

serebellar arter normal anatomik lokalizasyonunda izlenmedi i zaman A CA ile 

birlikte baziler arterden tek kök olarak ç kabilir. Bu varyasyonunun s kl anjiografi 

çal malar nda % 2.3 olarak belirtilmektedir (43,44,45). Posterior inferior serebellar 

arter aplastik, hipoplastik veya nadiren çift orjinli olabilir. Son olarak VA  % 2 

oran nda distalde aplastik olup, P CA olarak sonlanabilir (43,44,45).   

2. 2. 4. 4. Hipoplazi 

               Vertebral arterler s kl kla asimetriktir. Genel populasyonun % 42-51 inda 

sol VA sa a göre daha geni çapl , % 32-41 inde ise sa VA sola göre daha geni 

çapl d r (46). Genellikle sol VA dominantt r ve posterior fossa kan ak m n büyük 

oranda dominant olan VA sa lar (17). Vertebral arter çap n n 2 mm den küçük veya 

2 mm e e it olmas (BTA de aksiyal planda < 2mm) durumunda hipoplaziden söz 

edilir (47,48). Hipoplazi genellikle sa taraftad r ve kad nlarda erkeklere göre daha 

s k görülür (47). Vertebral arter hipoplazisi normal populasyonda nadir olmay p, 

posterior sistem inmelerinde risk faktörü olabilmaktedir (17,47). Hastalar n yakla k 

% 12 sinde tek tarafl VA hipoplazisi saptanm t r (17).    
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2. 2. 4. 5. Fenestrasyon ve duplikasyon 

               Fenestrasyon ortak bir orjinle ba layan ve daha sonra birbirine paralel iki 

lümen olu turup, distalde bir araya gelen vasküler varyasyon olarak tan mlanabilir. 

Yani fenestrasyon;  bir damar normal orijin ve pozisyonda izlenirken seyrinin bir 

bölümünde çift lümen göstermesidir. Duplikasyonda ise fenestrasyondan farkl 

olarak, duplike orjin söz konusudur ve arterler hiçbir zaman distalde birle me 

göstermemektedir (50). Fenestrasyonda arterlerin kendine ait endotel ve muskularis 

tabakas varken, adventisya tabakas ayr olabilir (50). Fenestrasyonlar ilkel 

embriyolojik damarlar n anormal geli imi nedeniyle ortaya ç kan nadir vasküler 

anomalilerdir (49). Vertebral arter fenestrasyonlar çok nadir görülür (% 0.3 2 ) ve 

genellikle atlantoaksiyal kav ak düzeyindedir (44,45,50,51). Duplikasyon VA in 

nadir görülen bir konjenital anomalisidir. Fetal ya am n 32 40. günlerinde primitif 

damarlar n geçici inkomplet involüsyonuna ba l olu ur. Bilateral olabilir. Vertebro-

baziler duplikasyon ve fenestrasyonlar; anevrizma ve arteriovenöz 

malformasyonlarla ili kili olabilir (51,52). 

              ntrakranial fenestrasyon s kl n saptamak ve anevrizma ile fenestrasyonlar 

aras nda ili ki olup olmad n belirlemek amac yla 64-dedektörlü BTA ile yap lan 

bir çal mada genel intrakranial fenestrasyon s kl % 12.9 oran nda bulunmu ve 

fenestrasyonlar n tipik olarak vertebro-baziler bile kede (% 5.56) ve anterior 

kominikan arter bölgesinde (% 5.3) oldu u gösterilmi tir. Ayn çal mada 

intrakranial fenestrasyonlar ile anevrizma aras nda önemli ili ki olmad

 

belirtilmektedir (49).  

2. 2. 5. Vertebral Arter Patolojileri 

2. 2. 5.1. Ateroskleroz 

               Ateroskleroz, arteriyoskleroz olarak tan mlanan damar duvar n n 

kal nla ma esneklik kayb ile giden hastal k grubunun bir parças olup santralde 

lipidden zengin çekirdek içeren, intimal ya l fibröz plak olu umu ile karakterizedir. 

Bu grup ayn zamanda arter ve arteriyol duvarlar n n hyalen birikmesi ve 

proliferasyonu ile karakterize arteriyolosklerozu ve media tabakas n n kalsifikasyonu 

ile karakterize Mönckeberg sklerozunu da içermektedir. Ateroskleroz yayg n olarak 
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arteriyoskleroz ile e anlaml olarak kullan l r (53). Ateroskleroz büyük ve orta çapl 

arterlerin (aort, koroner ve serebral arterler gibi) iç tabakalar n n inflamatuar-fibrotik 

bir hastal d r. Aterom denilen lümene do ru büyüyen, alttaki media tabakas n 

zay flatan ve bir dizi komplikasyona yol açan intimal plak ile karakterizedir (54). 

Epidemiyoloji: Ateroskleroz, bat dünyas ndaki mortalite ve morbidetenin en s k 

sebebidir. Dünya Sa l k Örgütüne göre yak n gelecekte tüm dünyada mortalitenin ilk 

s radaki nedeni olacakt r. ABD de y lda yakla k 400-500 bin yeni inme olgusu 

bildirilmektedir (55). Be y l içerisinde tüm inmelerde % 20-50 oran nda tekrarlama 

riski mevcuttur (56). kinci inmeden sonra hayatta kalma oran % 40 olarak 

bildirilmi tir. Karotis aterosklerozunun prevalans de i ik kaynaklarda % 41-59 

olarak belirtilmektedir. skemik inmelerin % 20 si karotis arter stenozu ya da 

trombüsunden kaynaklanmaktad r (57,58,59). Tüm inmelerin, 1/4 ü arka sistemde 

görülmektedir ve bu inmelerin 1/5 inden VA orifis lezyonlar sorumludur (2). Hangi 

s kl kta olduklar kesin olarak bilinmemekle birlikte arka sistem inmelerinde kalp 

d en s k neden VA orifisi ve servikal seyri boyunca görülen darl klard r. Vertebral 

arter intradural segmenti ve baziler trunkus lezyonlar daha az s kl kta görülür (2).  

Baz serilerde VA orifis lezyonunun s kl % 25 40 gibi çok yüksek oranlarda 

bildirilmi tir (60). Bu darl klardan kaynaklanan emboliler ve hemodinamik iskemiler 

arka sistemdeki inmelerde etyolojiyi olu turur (2). Vertebral arterin aterosklerotik 

darl klar na s kl kla di er vertebral arter ve internal karotis arterlerin aterosklerotik 

lezyonlar e lik etmektedir. Bu olgular genellikle ileri ya taki hastalard r ve bu 

hastalarda t bbi tedaviye ra men inme riski yüksektir. Vertebral arterin kritik 

darl klar nda (% 70-99) ayn tarafta y ll k inme riski % 7.8 dir (2,44,60). T bbi 

görüntüleme yöntemlerindeki geli melere paralel olarak tan alan ve tedavi yap lan 

hasta say s artmaktad r (2). 

Risk faktörleri: Hastal n prevalans , yap sal ve kazan lm faktörlere ba l d r. 

Yap sal olanlar de i tirilemezken, kazan lm olanlar potansiyel olarak kontrol 

edilebilecek faktörlerdir. Yap sal faktorler ya , cinsiyet ve ailesel zemini kapsar (53). 

Ya ; aterosklerozun erken lezyonlar n n çocukluk ya lar nda ortaya ç kmas na 

ra men klinik olarak hastal n ortaya ç kmas ya ile birlikte artar. Cinsiyet; 

erkekler ateroskleroza di er faktörler e it ise kad nlardan çok daha fazla 
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e ilimlidirler. Diabetes mellitus, hiperlipidemi, hipertansiyon gibi predispozan 

faktörler olmad sürece premenopozal kad nlarda, miyokard enfarktusu erkeklerin 

be te biri kadard r. Postmenopozal dönemde bu fark azalma e iliminde olup yedi ve 

sekizinci dekadlarda oran e itlenmektedir. Ailesel yatk nl k; hipertansiyon, diabet 

gibi risk faktorlerinin ailesel kümelenmesi d nda, kan lipid düzeyinde yükselme ile 

giden lipoprotein metabolizmas ndaki herediter bozukluklar da ateroskleroza 

yatk nl belirgin derecede art ran faktörlerdir. Bunun en iyi örne i otozomal 

dominant geçi

 

gösteren familyal hiperkolesterolemi dir. Potansiyel olarak kontrol 

alt na al nabilecek edinsel faktörler içerisinde hiperlipidemi, hipertansiyon, sigara ve 

diabetes mellitus say labilir (53). Sigara; önemli bir risk faktörü olup premenopozal 

sigara içen kad nlarda iskemik kalp hastal insidans erkeklere belirgin ekilde 

yakla maktad r. Diabetes mellitus; kan kolesterol duzeyininin artmas na neden olur. 

Diabet olgular nda alt ekstremite gangren riski 100 kat fazlad r. Tüm bunlar n 

yan nda, yetersiz fiziksel aktivite, A tipi ki ilik yap s , oral kontraseptif kullan m , 

hiperürisemi, hiperhomosisteinemi, yuksek karbonhidratl diyet de ateroskleroz 

s kl n art ran faktörlerdir. Ateroskleroz arterin tümünü etkilemeyen fokal bir 

hastal k olmakla birlikte, risk faktörleri sistemiktir (53). 

Patogenez: Travma ve aterosklerozda vasküler cevab n temelde benzerlik 

gösterdikleri, geçen sürede bir tak m de isiklikler olmakla birlikte, 1976 y l nda Ross 

ve Glamset in ateroskleroz patogenezini aç klamak üzere öne sürdükleri hasara 

yan t hipotezi ile gösterilmi tir (61). Bu hipotez günümüzde geni kabul 

görmektedir. Bu hipotez temel olarak, endotel fonksiyon bozuklu u ve endotel 

geçirgenli inde art ile sonuçlanan kronik, fokal endotel hasar , bu hasarl alandan 

damar duvar içerisine yo un kolesterol içeren dü ük dansiteli ve çok dü ük dansiteli 

lipoproteinlerin s zmas , buna yan t olarak damar duvar nda inflamatuar hücre yan t 

ve düz kas hücre proliferasyonu ile sonuçlanan süreci tan mlamaktad r (61). 

2. 2. 5. 2. Anevrizma 

              ntrakranyal arterler vücutta anevrizmalar n en s k izlendi i lokalizasyondur. 

Bu serebral arterlerin di er arterlere göre daha ince kalibrasyonlu olmas , eksternal 

elastik laminan n olmamas ve media tabakas n n daha ince olmas ile aç klanabilir 

(10). Yap lan bir çok otopsi ve anjiyografik çal mada genel popülasyondaki 
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intrakranyal anevrizma prevelans % 1 8 olarak bulunmu tur (62). Anevrizmlar non-

travmatik subaraknoid kanamalar n % 80 inden fazlas n olu turmaktad r. 

ntrakranyal anevrizmalar gros patoloji görünümlerine göre sakküler ( berry ), 

fuziform ve disekan anevrizmalar olmak üzere 3 grupta incelenmektedir. Fuziform 

olanlar genellikle aterosklerotik de i ikliklere ba l d r. Sakküler anevrizmalar 

hemodinamik stresin en çok izlendi i bifurkasyon noktas nda meydana gelmekte ve 

intrakranial anevrizmalar n % 90-95 ini olu turmaktad r. ntrakranyal vasküler 

yap lar n konjenital anomalilerinde hemodinamik strese ba l sakküler anevrizma 

insidans

 

artmaktad r. Travma, tümör, arteryovenöz malformasyon (AVM) veya 

fistüle e lik eden yüksek ak m ve enfeksiyon anevrizmalar n % 5-10 unu 

olu turmaktad r. Bu anevrizmalar sakküler anevrizmalar n tersine yalanc 

anevrizmalard r. Bir vasküler a da damar bifurkasyon apeksi, maksimum 

hemodinamik stresin oldu u yerdir. Vasküler ve internal ak m hemodinami i 

intrakranial anevrizmalar n olu umu, büyümesi ve konfigürasyonunun olu umunda 

önemli etkilere sahiptir. Anevrizma trombozu ve rüptürü de intraanevrizmal 

hemodinamik stres ile aç klanmaktad r (62). Vertebral arter ve posterior serebral 

arter fenestrasyonlar çok nadir anomaliler olup anatomik diseksiyonlar n % 1 inden 

daha az nda izlenmektedir (24). Yap lan çal malarda fenestre segmentin proksimal 

ve distal ucunda media tabakas ndaki defekt ve bu düzeydeki türbülan ak mdan 

dolay fenestrasyon düzeyinde anevrizma riskinin yüksek oldu u bildirilmektedir. 

Ancak anevrizman n fenestrasyon düzeyinde olu umu ile vasküler bifurkasyonlarda 

meydana gelmesi aç s ndan bir farkl l k olmad belirtilmektedir. Sakküler 

anevrizmalar s kl kla Willis poligonu proksimalindeki arterlerin bifurkasyon 

noktalar ndan geli mektedir. Bu anevrizmalar % 85-90 oran nda anterior 

sirkülasyonda, % 10-15 posterior sirkülasyonda bulunurlar. Anterior sirkülasyonda 

anterior komikan arterde, posterior komikan arter orjininde ve orta serebellar arterde 

izlenmektedir. Posterior sirkülasyonda ise s kl kla baziler arter bifurkasyon 

noktas ndan ve P CA orjininden kaynak al r (62). Vertebro-baziler sisteme ait 

anjiyografik tetkiklerde baziler tepede % 3.1, baziler gövdede % 0.4 ve P CA da ise 

% 2.7 oran nda anevrizma saptanm t r (62).   
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2. 2. 5. 3.  Diseksiyon 

           Diseksiyon tan m , arter duvar yap lar nda ayr ma ve intramural kanamad r. 

Vertebral arter diseksiyonlar genç ve orta ya grubu eri kinlerde posterior inme 

nedenlerinden biridir. nternal karotis arter veya VA diseksiyonu genel populasyonda 

tüm inme nedenlerinin sadece % 0.4-2.5 ini olu tururken, genç yeti kinlerde bu oran 

% 5-20 dir (30). Vertebral arter diseksiyonlar travma sonucu veya spontan olarak 

geli ebilir. Diseksiyonlar anjiografik ve morfolojik olarak steno-oklüziv veya 

anevrizmatik olabilir. Diseksiyonda intimal y rt k sonucu ekstravaze olan kan n 

intima-media aras nda birikmesi lümende daralma ve oklüzyona neden olur. Buna 

alternatif olarak subadventisyal planda normalin üzerinde ekspansiyon olu mas na 

ba l anevrizma geli ebilir. Baz çal malarda diseksiyona ba l anevrizmalar n 

genellikle V4 segmentte oldu u gösterilmi tir. Çünkü bu segmentte kal n ve elastik 

intima tabakas na kar n, adventisya daha incedir ve mediadaki elastik lifler daha 

azd r. Ektrakranial VA diseksiyonlar ; V3 segmentin hareketli olmas ve minor 

travmalardan daha s k etkilenmesi nedeniyle genellikle bu segmentte görülür (64). 

Spontan VA diseksiyonu s kl kla VA in ekstradural segmentlerini etkiler, ancak 

intradural da olabilir. Diseksiyon seviyesini genellikle klinik belirler. ntrakranial VA 

diseksiyonlar nda iskemi, hemoraji ve kitle etkisi gibi 3 farkl klinik tablo ortaya 

ç kar. Hastalarda posterior fossa enfarkt ya da diseksiyon anevrizmatik ise rüptüre 

ikincil ba a r s ve akut subaraknoid hemoraji geli ebilir (65). Ekstradural VA in 

ciddi darl k ya da oklüzyonlar nda ayn zamanda e lik eden kar taraf VA 

disseksiyonu da mevcutsa beyin sap veya serebellar iskemi geli ebilir (30). Olu an 

intraluminal p ht daha sonra koparak distal dallar embolize ederek t kayabilir. 

             Konvansiyonel anjiografide psödoanevrizma, intimal flep ya da çift lümen 

görünümü diseksiyon tan s koydurur, ancak bu spesifik anjiografik bulgular her 

zaman görülmemektedir. Diseksiyon için daha az spesifik olan s k irregüler stenozlar 

veya oklüzyonlar n bulunmas ateroskleroz veya parsiyel rekanalize embolik 

oklüzyonlarda da görülebilir. Konvansiyonel anjiografi yerine kullan m artan BTA 

ve MRA gibi ileri görüntüleme yöntemleri intramural hematomun kendisini 

gösterilebilir. Bu özellikle nonspesifik oklüzyon ya da ince lüminal anomalilerin 

e lik etti i diseksiyon tan s nda önemlidir. Bilgisayarl Tomografi Anjiografi EKA 
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ve KA diseksiyonunda % 100 duyarl l k ve güvenilirli e sahip olup, mükemmel bir 

tan yöntemidir. Güncel bir çal mada Çok Kesitli BTA nin VA diseksiyonunda % 

100 duyarl l k ve  % 98 güvenilirli e sahip olup, önemli ölçüde tan sal oldu u 

gösterilmi tir. Karotis arter diseksiyonununda çap art ve hilal eklinde mural 

kal nla ma iyi bir BTA tan kriteridir, ancak VA diseksiyonlar n n tümünde bu bulgu 

görünmeyebilir (64). 

2. 2. 6. Vertebro-baziler stenozlar, görüntüleme yöntemleri ve tedavi 

            Enfarkt olsun ya da olmas n posterior dola m iskemik semptomlar olan 

hastalarda, tedavi yakla m na karar verilebilmesi için vertebral arterlerin ve baziler 

arterin incelenmesi gereklidir. Vertebro-baziler inme olgular nda mortalite oran % 

20-30 ile karotis sistemden daha fazlad r (66,67,68,69). Vertebral arter stenozunun 

en önemli nedeni aterosklerozdur. Bunun yan nda diseksiyon, vaskülitler, travma, 

kemik patolojileri ve d tan bas yapan lezyonlar di er sebeplerdir (10). Stenozlar en 

s k olarak vertebral arter V1 segmentinde izlenmektedir (5). Ayr ca vertebral arter 

orifis stenozlar n n, posterior dola m iskemilerinde önemli bir emboli kayna 

oldu u belirtilmi tir (56,70,71,72). Distal vertebral arter (V4) stenozlar na, s kl kla 

baziler arter stenozlar da e lik etmekte olup, beyin sap iskemileri ile bu olgular 

aras nda güçlü bir ili ki mevcuttur. Distal vertebral arter stenozu olan 44 hasta 

üzerinde yap lan bir çal mada, 38 olguda posterior dola m ilgilendiren semptomlar 

bulunmu tur. Bu olgular n 6 y ll k takiplerinde, ekstrakranial stenozlara göre geçici 

iskemik atak, inme ve ölüm oranlar nda anlaml art saptanm t r (73). Yine 75 hasta 

üzerinde yap lan di er bir çal mada P CA distalindeki stenozlarda semptom s kl 

daha fazla bulunmu tur (74). Karotis stenozlar n n aksine, vertebral arter stenozlar 

hakk nda daha az bilgiye sahip olmam z n olas nedeni, vertebral arterin 

görüntülenmesinin nispeten zorlu u ve cerrahi seçeneklerin s n rl olmas olabilir (2). 

Ancak geli en görüntüleme ve endovasküler tedavi yontemleri, bu durumu 

de i tirmektedir.    
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2. 2. 6. 1. Ultrasonografi 

            Ultrasonografi, vertebral arter stenozlar n n tan s nda genellikle ilk seçilen 

noninvazif tan yöntemidir. Anatomik farkl l klar , küçük çapl olmas , derin 

yerle imi ve vertebralar n transvers ç k nt lar n süperpozisyonu, VA in US ile 

de erlendirilmesini zorla t rmaktad r. Ultrasonografi ile tüm VA in herhangi bir 

parças % 80-90 oran nda, V1 segmenti ise % 60-65 oran nda 

görüntülenebilmektedir. Renkli Doppler inceleme ile bu oran % 80 e kadar 

ç kabilmektedir (75,76,77). Vertebral arterin s kl kla V1 ve V2 segmenti, 

de erlendirme için seçilse de, V3 ve transkranial Doppler inceleme ile V4 segmenti 

de de erlendirilebilir (75). Vertebral arterin hemodinamik olarak anlaml 

stenozlar n n büyük k sm V1 segmentinde görülmektedir. Ancak vertebral arterin, 

subklavyan arterden ç k noktas n n çe itli varyasyonlar göstermesi ve V1 

segmentinin büküntülü seyredebilmesi de erlendirmeyi zorla t rmaktad r. V2 

segmenti için normal piksistolik ak m h z yaklas k olarak 20-60 cm/s olarak 

bildirilmi tir. Ancak literatürde bu konuda kesin bir görü birli i yoktur. Genel 

olarak 10 cm/s den dü ük de erler anormal olarak de erlendirilmektedir. Stenoz 

düzeyinde 100 cm/s nin üstündeki h z ve stenoz distalinde parvus-tardus ak m 

paterninin saptanmas stenoz tan s için yeterli kabul edilmektedir (78,79,80,81). 

Ancak vertebral arter V1 segmentinde, dominant vertebral arterde, internal karotis 

arter oklüzyonunda ya da kar taraftaki vertebral arterin oklüzyonunda, stenoz 

olmad halde ak m h z n n artabilece i göz önünde bulundurulmal d r. Vertebral 

arterde normalde dü ük dirençli ak m paterni izlenir. Ancak hipoplazik tarafta 

yüksek dirençli ak m paterni izlenebilir. Ultrasonografi ile vertebral arter oklüzyonu 

tan s koymak güçtür. Hipoplazi, aplazi, varyasyonlar ya da diseksiyon, oklüzyon ile 

kar abilir. Bu durumda damar duvar n n net bir ekilde görülmesi ve lümende renk 

dolumunun olmamas ya da kalsifiye pla n gösterilmesi tan y koydurur. Distal 

vertebral arter oklüzyonlar nda yüksek dirençli ak m paterni izlenebilir (82). 

ntrakranial vertebral arter stenozlar transkranial Doppler inceleme ile yüksek 

duyarl l k (% 80) ve özgüllük (% 80 97) ile saptanabilmektedir. Ancak olgular n 

yar s ndan fazlas nda stenoz oranlar , oldu undan dü ük tespit edildi i gibi 

oklüzyonlar da gözden kaçabilmektedir. Vertebral-subklavyan çalma sendromunda; 

subklavyan arterin prevertebral segmentinin ya da brakiosefalik trunkusun stenozuna 
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sekonder, serebral dola m ile stenoz distali aras nda bas nç gradiyenti olu ur (46). 

Subklavyan stenozun derecesine ba l olarak vertebral arter ak m nda de i ikler 

izlenir. Yüzde k rkbe

 
ve alt ndaki stenozlarda pre-bunny ak m olarak tan mlanan, 

midsistolik çenti in oldu u antegrad ak m izlenir. Buna, jet ak m n stenoz distalinde 

olu turdu u dü ük bas nc n neden oldu u dü ünülmektedir. % 50-90 aras ndaki 

stenozlarda bunny ak m olarak bilinen, mid sistolik çenti in, end sistolik ak m 

düzeyine kadar dü tü ü ak m paterni izlenir. leri derece subklavyan stenoz ya da 

oklüzyonda vertebral arterde retrograd ak m izlenir (83,84,85).   

2. 2. 6. 2. Manyetik Rezonans Anjiografi 

             Time of flight

 

(TOF) MRA tekni i ilk dönemlerde karotis ve vertebro-

baziler sistemin de erlendirilmesinde yayg n olarak kullan lm st r. Bu teknikte 

görüntü elde etmek için temel olarak akan kan n in flow etkisinden 

faydalan lmaktad r. Kan ak m n yava lad alanlarda, saturasyona ve türbulan ak m 

alanlar nda intravoksel faz bozulmas na ba l olarak sinyalde azalma ya da kay p 

olmaktad r. Ayr ca inceleme hacminin küçük olmas ve nispeten uzun inceleme 

süresi nedeniyle hareket artefaktlar n n daha s k görülmesi dezavantajlar d r. 1990 

lar n ortas nda geli tirilen ve günümüzde supraaortik vasküler yap lar n 

de erlendirilmesinde yayg n olarak kullan lan kontrastl MRA tekni i, TOF 

tekni inin dezavantajlar n en aza indirmi tir. Arkus aortadan, Willis poligonuna 

kadar olan alan çok k sa sürede (30 sn) incelenebilmektedir. Kullan lan kontrast 

madde kan n T1 zaman n

 

k saltmakta ve buna ba l olarak TR suresi 10 ms nin 

alt nda seçilebilmektedir. Bu sayede çevre sabit dokular daha iyi sature olmakta, 

bunun yan nda akan kandan daha fazla sinyal elde edilmektedir. Time of flight

 

tekni inde ortaya ç kan yava akan kanda satürasyona ba l olu an sinyal kayb 

kontrastl MRA da sorun olmamaktad r. Time of echo

 

süresinin k salmas , 

türbulan ak ma ba l olarak gelisen intravoksel faz bozulmas n n neden oldu u sinyal 

kayb n belirgin ekilde azaltm t r. Azalan inceleme süresi sayesinde hareket 

artefaktlar daha az görülmektedir. Kontrast maddenin venöz sisteme dönü ünün 

h zl olmas (5-10 sn), oldukça k sa bir süre içerisinde incelemenin 

gerçekle tirilmesini gerektirmektedir. Aksi takdirde venöz kirlenme nedeni ile 

görüntü kalitesi dü mektedir. Sarg ya ba l nedenlerle, arkus düzeyinde inceleme 
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alan n n proksimali ile kar la t r ld nda sinyal gürültü oran n n az olmas , görüntü 

kalitesini azaltmaktad r. Nefes tutulmamas na ba l hareket ve hayalet artefaktlar , 

FOV ve faz kodlama basamak ayarlar n n uygun olmamas na ba l arkusun görüntü 

alan na süperpozisyonu inceleme kalitesini dü ürebilen di er teknik k s tlamalard r. 

Vertebro-baziler sistem, özellikle de ekstrakranial vertebral arterin 

de erlendirilmesinde kontrastl MRA nun etkinli ine yönelik az say da çal ma 

mevcuttur (86,87). Yap lan bir çal mada vertebral arterin tüm segmentlerinin 

stenozlar nda, duyarl l k % 88, özgüllük % 98 99 olarak belirtilmi tir. Bu çal mada 

orifis lezyonlar ayr ca de erlendirilmemi tir (88). Time of flight

 

MRA ile DSA 

n n kar la t r ld bir çal mada vertebral arter orifis kesiminde görüntü kalitesinin 

dü tü ü ve TOF MRA nin etkinli inin yeterli olmad belirtilmi tir (89). Arkus 

aorta ve büyük damarlar üzerine yap lan ba ka bir çal mada vertebral arter orifis 

lezyonlar nda özgüllük % 100, duyarl l k % 85, pozitif öngörü de eri % 58 olarak 

saptanm t r. Orifis lezyonlar nda pozitif öngörü de erinin dü ük olmas n n, parsiyel 

volüm etkisine ve intravoksel faz bozulmas na ba l oldu u dü ünülmü tür (90).   

2. 2. 6. 3. Bilgisayarl Tomografi Anjiografi  

                Bilgisayarl tomografi anjiografi ile DSA da mevcut olan riskler ile 

kar la madan vertebral arterin de erlendirilmesi mümkündur. Ancak henüz 

literatürde etkinli ini gösteren yeterli say da çal ma yoktur. Vertebrobaziler iskemi 

semptomu olan 24 hasta üzerinde yap lan bir çal mada, vertebral arter orjini tüm 

hastalarda gösterilmi tir. Ayr ca DSA da saptanan stenotik lezyonlar n tamam BTA 

ile gösterilmi tir. Ek olarak, bu çal mada aterosklerotik darl k ile damardaki 

büküntü aras ndaki fark n ortaya konmas nda BTA nin DSA dan daha yararl bir tan 

arac oldu u ortaya konmu tur (57). Bilgisayarl Tomografi anjiyografinin DSA ya 

bir di er üstünlü ü görüntülerin farkl

 

aç larda ve planlarda incelenebilmesi yan nda 

incelenecek damar n do rudan takip edilebilmesidir. Ba ka bir çal mada akut 

posterior iskemisi olan 103 olgu incelenmi , bu hastalarda baziler arter, VA ve PSA 

de erlendirilmesinde BTA ile intra ve ekstrakranial doppler US bulgular 

kar la t r lm , ayn hasta grubundan 22 olguya DSA yap larak BTA ve DSA 

bulgular ayr ca kar lat r lm t r. Posterior sirkülasyonun de erlendirilmesinde BTA 

ile doppler US aras nda dü ük korelasyon bulunmu tur. Bilgisayarl Tomografi 
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anjiografi ile DSA bulgular kar la t r ld nda; DSA da VA de lezyon saptanan 14 

olgunun, BTA ile 13 ü gösterilebilmi tir. Ancak bu 13 lezyonun sadece 7 si spesifiye 

edilebilmi , kesin stenoz ya da oklüzyon oldu u söylenmi tir. Bu çal mada baziler 

arter distalinde DSA da saptanan tüm lezyonlar BTA da saptanm olup, BTA nin 

posterior sirkülasyon lezyonlar n saptanmas nda baziler arter ve distali için DSA n n 

yerini alabilece i, ancak vertebral arter lezyonlar nda DSA n n daha üstün oldu u 

gösterilmi tir (91).   

2. 2. 6. 4. Dijital Subtraksiyon Anjiografi  

          nvazif bir i lem olan, % 1 e yakla an morbidite ve mortalite risklerine 

ra men, DSA hala vertebral arter lezyonlar n n ve di er supraaortik vasküler 

lezyonlar n tan s nda alt n standart olma özelli ini korumaktad r (12). Dijital 

subtraksiyon anjiografi de vertebro-baziler sistem incelemesi, supraaortik vasküler 

incelemenin bir parças olarak yap l r. Genelde, Seldinger yöntemi ile ana femoral 

arter giri imi ve k l f yerle tirilmesini takiben, pigtail katater, k lavuz tel yard m ile 

ç kan aortaya yerle tirilir. Sol oblik pozisyonda arkus aorta görüntülendikten sonra 

uygun kataterler ile selektif arteriografiye geçilir. Vertebral arterin tüm segmentleri 

ve baziler arter ile dallar incelenmelidir. Vertebral arter V1 segmentinin büküntülü 

olmas durumunda ön-arka projeksiyon d nda, 20° ya da daha fazla kranial aç ile 

yeterli kalitede görüntüler al nabilir. Stenoz saptand durumlarda plak morfolojisi 

için en az iki pozisyonda görüntüler al nmal d r. Katatere ba l iatrojenik damar 

yaralanmas ve emboli DSA n n en önemli 2 riski olup sadece gerekli olgularda 

uygulanmal d r.    

2. 2. 6. 5. Tedavi Yöntemleri 

        Vertebro-baziler hastal klarda semptomlar n emboli, tromboz ya da 

hemodinamik bozuklu a ba l olup olmad n n belirlenmesi önemlidir. 

Semptomatik hastalarda ekstrakranial vertebral arter arterin % 50 nin üzerindeki tek 

stenozlar nda tedavi önerilmektedir. Tandem lezyonlarda tedavi karar , semptomlar n 

embolik ya da hemodinamik bozuklu a ba l olmamas na göre de i ir. Embolik 

semptomatolojide tedavi; öncelikle orjine yak n, stenoz oran yüksek ya da ülsere 
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olan lezyona yönelik uygulan r. Geli en tan yöntemleri ile tan alan asemptomatik 

hasta oran artm t r. Bu hastalar n büyük ço unlu unda tedavi önerilmemektedir. 

Ancak inme riskinin artmas , hastalarda geçici iskemik atak semptomlar olmadan 

inmenin ilk bulgu olarak ortaya ç kabilmesi ve yüksek mortalite ile seyretmesi 

nedeni ile dominant arterde ya da tek vertebral arteri olup % 70 üzerindeki stenozu 

olan olgularda tedavi uygulanmal d r. Posterior dola m inmelerinde medikal tedavi 

olarak antitrombotik (tiklopidin, aspirin, clopidogrel) ve antikoagulan (kumadin, 

warfarin) ilaçlar standart olarak uygulanmaktad r. Cerrahi tedavi de temel olarak 

endarterektomi ya da by-pass yap lmaktad r. Aterosklerotik tutulumun en s k 

izlendi i 2 lokalizasyon olan V1 ve V4 segmentte cerrahi eri imin zor, dolay s ile 

i lem riskinin yüksek, ba ar oran n n dü ük olmas ve endovasküler tedavi 

yöntemlerinin geli tirilmesi, bu bölge lezyonlar nda endovasküler stentlemenin etkin 

olarak uygulanmas sonucunu do urmu tur. Birçok çal ma özellikle vertebral arter 

orifis stenozlar nda, endovasküler tedavinin etkinli ini ortaya koymu tur. lk 

dönemlerde yap lan Perkütan Translüminal Anjioplasti (PTA) uygulamalar nda 

yüksek restenoz oranlar ile kar la lm t r (92,93). Günümüzde yap lan primer stent 

uygulamalar nda % 98-100 ba ar oranlar bildirilmektedir. K sa dönemde (6-25 ay) 

yönteme ba l mortalite ya da inme bildirilmemi tir. Peri-operatif dönemde % 0-3 

oran nda geçici iskemik ataklar gözlenmi tir (59,94,95,96). ntrakranial vertebral 

arter ve baziler arter stenozlar nda da endovasküler tedavi uygulamalar 

yap lmaktad r (97,98).  

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

          Bu çal maya Ocak 2009- A ustos 2010 tarihleri aras nda Dicle Üniversitesi 

T p Fakültesi Radyoloji Anabilim Dal nda beyin ve/veya boyun BTA tetkiki yap lan, 

12-94 ya aras (ortalama 47. 61 +

 

18. 63), 247 (% 49.4) erkek ve 253 (% 50.6) kad n 

toplam 500 olgu dahil edilmi tir.  

          Çal ma retrospektif ar iv çal mas olup, çal ma protokolü yerel etik kurul 

taraf ndan onaylanm t r.  
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          Çal maya dahil edilen 380 (% 76) olgunun (ya ortalamas

 
48.22 + 18.55, 197 

kad n ve 183 erkek) BTA incelemeleri 64 dedektörlü BT cihaz ile (Brilliance 64, 

Philips Medical Systems, Cleveland OH), 120 (% 24) olgunun (ya ortalamas

 
45.7 +

 
18.82, 56 kad n ve 64 erkek) BTA incelemeleri 16 dedektörlü BT ( Activion 16, 

Toshiba Medical Systems, Japan) cihaz ile gerçekle tirilmi tir.  

          Çekimlerde kullan lan cihaz tarama parametreleri 64-dedektörlü BT de; 

kolimasyon 64 x 0.625, gantri rotasyon zaman

 

0.75 sn, kesit kal nl 0.90 mm, pitch 

de eri 0.9, 120 kV ve 300 mAs doz ve 0,45 mm rekonstrüksiyon intervali, 16-

dedektörlü BT de ise; kolimasyon 16 x 0.75, gantri rotasyon zaman

 

0.5 sn, kesit 

kal nl 1 mm, pitch de eri 0.9, 120 kV ve 350 mAs doz ve 1 mm rekonstrüksiyon 

intervali olarak belirlenmi tir. Tüm hastalar gantriye supin pozisyonunda yat r lm , 

ba k sm kranium ba l na yerle tirilerek, ba n hareketsiz kalmas sa lanm t r. 

Lateral topogram üzerinden lokalizasyon belirlenip, hastaya yutkunmamas ve nefes 

tutmas söylenerek kaudo-kranyal yönde spiral olarak tarama yap lm t r. ntravenöz 

kontrast madde enjeksiyonunda 80-120 ml non-iyonik iyotlu (300-350 mg/ml iyot 

konsantrasyonu) kontrast madde, antekübital venden 18-20 G bir kateter arac l ile 

4 ml/sn h z ile otomatik pompa (Ulrich medizin teknik versiyon 7) kullan larak 

verilmi tir.  Pediatrik olgularda (n=17) kontrast madde miktar vücut a rl na 

(1mm/kg) göre hesaplanm t r.  

         Bilgisayarl Tomografi Anjiografi çekiminin ba lat lmas bolus tracking 

yöntemiyle gerçekle tirilmi

 

olup arkus aortada dansite 120-130 HU (Hounsfield 

Ünitesi) oldu unda çekim ba lat lm t r. Toplam çekim (tarama) süresi 10-15 

saniyedir. Elde edilen aksiyal görüntüler ayr bir workstation (i istasyonuna) 

(Philips Extented Brilliance Workspace Philips Medical Systems, Best The 

Netherlands) gönderilmi tir. Bu kaynak kesitler üzerinden de erlendirme 

'multiplanar reformation' (MPR) ve 'maximum intensity projection' (MIP) 

yöntemleriyle de i ik düzlemlerde yap lm t r. Genel olarak daha fazla zaman 

gerektirece i için, her olguda 'volume-rendering technique' (VRT) algoritmi 

kullan lmam

 

olup, di er tekniklerle karar verilemeyen baz olgularda vertebral 

arterin daha ince kalibrede ve k vr ml

 

seyretti i distal segmentlerin incelenmesinde 

eklenmi tir. 
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         Çal maya dahil edilen 500 olguda sa ve sol olmak üzere toplam 1000 

vertebral arter, orifisten ba lanarak baziler arter proksimaline kadar olan tüm 

segmentlerin varyasyon ve patolojilerinin (darl k, oklüzyon ve anevrizma) 

ara t r lmas na yönelik olarak iki radyolog (EÖK ve AHB) taraf ndan incelendi. Her 

iki gözlemci birbirinden ba ms z ve di er gözlemcinin bulgular ndan habersiz 

olarak de erlendirme yapt . Veriler kar la t r larak gözlemciler aras nda uyum 

ara t r ld . Daha sonra uyumsuz veriler birkez daha birlikte bak larak konsensus 

yap ld ve her veri için son karar verildi. Ortak karar al nm veriler ile varyasyon, 

darl k-oklüzyon ve anevrizmalar n çal maya dahil edilen toplam olgular içerisindeki 

s kl

 

ara t r ld .   

          Bilgisayarl Tomografi Anjiografi görüntü kalitesi venöz kontaminasyon, 

yetersiz kontrast dozu ve harekete ba l olu an artefaktlar dikkate al narak 3 gruba 

ayr lm t r. 0: tetkik çok kötü, 1: tan için yeterli ve 2: çok iyi. Bu s n flamaya göre 

16- ve 64-dedektörlü cihazlarda gözlemci verileri kar la t r larak BTA kalite skor 

da l m belirlenmi tir. 

          Varyasyonlar n s kl , 16- ve 64-dedektörlü BT de varyasyon saptama 

oranlar ve elde edilen sonuçlar n gözlemciler aras uyumu ara t r lm t r. Kategorik 

de i iklikler %

 

eklinde gösterilmi tir. 

          Vertebral arter darl klar ; yok, hafif darl k, anlaml darl k ve oklüzyon olmak 

üzere 4 grupta s n fland r lm t r. Aterosklerotik plaklar n kar l kl iki duvardaki 

toplam kal nl aç k lümenden daha fazla oldu u, ya da plaklar n seçilemedi i 

durumda darl k distalinde kontrast madde dilüsyonu varl nda anlaml darl k , 

di er durumlarda hafif darl k olarak yorumland . Lümen içinde kontrast madde 

izlenmemesi oklüzyon olarak de erlendirildi. Buna göre darl klar n vertebral arter 

segmentlerine göre da l m ve darl k oranlar kar la t r ld . Vertebral arter orifisleri 

lokalizasyonlar nedeni ile olas omuz artefakt , kontrast madde artefakt gibi 

de erlendirmeyi güçle tiren etkenlere maruz kald dü ünülerek ayr ca 

de erlendirildi ve optimal izlenip izlenmedi i konusunda gözlemciler aras uyum 

ara t r ld . 
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         Anevrizmatik geni lemeler de ekillerine göre sakküler ve fuziform olarak 

s n fland r ld . Anevrizma varl

 
ve segmentlere göre da l m nda gözlemciler aras 

uyum ara t r ld . 

         Çal mam zda özetle BTA nin VA varyasyonlar n n, anevrizma ve 

darl klar n n, özellikle de orifis patolojilerinin saptanmas ndaki tan sal etkinli ini 

belirlemek için 2 gözlemci taraf ndan elde edilen sonuçlar kar la t r ld . Ayr ca 16- 

ve 64-dedektörlü BT cihazlar aras nda tan sal etkinlik bak m ndan farkl l k olup 

olmad ara t r ld . Konsensus sonucu olu turulan verilerden varyasyon ve patoloji 

s kl hesapland . 

        Tüm veriler SPSS 15.0 (Statistical Packages for Social Sciences) istatistik 

program nda de erlendirildi. Gözlemciler aras uyumun anlaml l Kappa Katsay s

 

( ) ile hesapland . Kappa istatisti i nde kullan lan kappa de erleri( ) < 0= yok, 0- 

0.20= çok zay f, 0.21-0.40= zay f uyum, 0.42-0.60= orta uyum, 0.61-0.80= anlaml 

uyum, 0.81-1.00= neredeyse mükemmel uyum olarak s n fland r ld , sonuçlar elde 

edilen  de erlerine göre anlamland r ld (99). Varyasyonlar n ve darl klar n frekans 

analizi yap larak s kl k de erlendirildi. Onalt

 

ve 64-detektörlü BT verilerinin 

kar la t r lmas için ki kare testi kullan ld . P=0.05 den küçük de erler anlaml kabul 

edildi. Ya ile darl k aras ndaki ili kiyi saptamak için parametrik olmayan Spearman 

korelasyon testi kullan ld ve p<0.01 de erler anlaml kabul edildi. 

4. BULGULAR 

4.1 Çekim tekni i kalite skorlamas 

 

         Birinci gözlemci (EÖK) tetkiklerin % 4.8 ini (n=24) çok kötü, % 60 n 

(n=300) tan için yeterli, % 35.2 sini (n=176) çok iyi, 2. gözlemci (AHB) % 4.8 ini 

(n=24) çok kötü, % 58 ni (n=290) tan için yeterli, % 37.2 sini (n=186) çok iyi 

olarak de erlendirdi. Tetkiklerin dedektörlere göre da l m ve her iki gözlemcinin 

de erlendirmesi tablo 1 de verilmi tir. Hem 16-dedektörlü hem de 64-dedektörlü 

BT de çekim tekni i konusunda gözlemciler aras uyum neredeyse mükemmel

 

kabul edildi (16-dedektörlü BT de = 0.967, 64-dedektörlü BT de = 0.949).      
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      16 dedektörlü BT       64 dedektörlü BT 

Teknik 1. gözlemci 2. gözlemci 1. gözlemci 2. gözlemci 
çok kötü 6 4 18 20 
tan için yeterli 70 70 230 220 
çok iyi 44 46 132 140 

 

Tablo 1: Tetkiklerin dedektörlere göre da l m , her iki gözlemcinin teknik 

kalite yorum ve de erlendirmeleri  gösterilmi tir. 

4.2.1 Varyasyonlar-gözlemciler aras uyum

 

           Onalt

 

dedektörlü BT de sa VA e ait varyasyon bulgular nda iki gözlemci 

aras nda neredeyse mükemmel ( = 0.863) uyum saptand . Oniki sa VA hipoplazisi, 

9 ekstradural PICA, 2 arkus aorta orijini her iki gözlemci taraf ndan ayn ekilde 

yorumland . Her iki gözlemci 9 olguda VA in transvers foramenden giri düzeyini e 

olarak yorumlad . Sonuçlar aras nda en yüksek uyum VA hipoplazisinde en dü ük 

uyum V4 segment varyasyonlar nda bulundu. Birinci gözlemcinin VA in C5 vertebra 

transvers forameninden girmesi olarak yorumlad bir olgu ve ekstradural orjinli 

PICA olarak yorumlad bir olgu ikinci gözlemci taraf ndan normal, 2. gözlemcinin 

1 arkus aorta orjinli VA ve 2 ekstradural P CA olgusu birinci gözlemci taraf ndan 

normal olarak yorumland . Dört VA de her iki gözlemci birbirinden farkl 

varyasyonlar tespit etti. Sol VA de ise gözlemciler aras nda anlaml ( = 0.703) kabul 

edilen uyum saptand . Dört sol VA hipoplazisi, 2 ekstradural PICA, 8 arkus aorta 

orijini her iki gözlemci taraf ndan ayn ekilde yorumland . Her iki gözlemci 3 

olguda VA in transvers foramenden giri düzeyini e olarak yorumlad . Birinci 

gözlemcinin hipoplazi olarak yorumlad 1 olgu, ekstradural orjinli PICA olarak 

yorumlad 3 olgu, C5 transvers foramenden giri tespit etti i 2 olgu ikinci gözlemci 

taraf ndan normal olarak de erlendirildi. kinci gözlemci taraf ndan ekstradural 

orjinli PICA saptanan 1 olgu ve C5 transvers foramenden giri tespit edilen bir olgu 

birinci gözlemci taraf ndan normal olarak de erlendirildi. ki olguda gözlemciler 

birbirinden farkl varyasyonlar tespit ettiler. En yüksek uyum anormal orjin (arkus 

aorta orjinli) varyasyonunda, en dü ük uyum ise V2 segment varyasyonunda 

bulundu.  
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           Altm dört dedektörlü BT de sa

 
VA bulgular nda gözlemciler aras 

anlaml ( = 0.784) kabul edilen uyum saptand .  Altm bir sol VA hipoplazisi, 25 

ekstradural orjinli P CA, 10 arkus aorta orijini her iki gözlemci taraf ndan ayn 

ekilde yorumland . Her iki gözlemci 21 olguda VA in transvers foramenden giri 

düzeyini e olarak yorumlad . Yirmialt olguda V4 segment varyasyonu her iki 

gözlemci taraf ndan e olarak tespit edilmi tir. Birinci gözlemci taraf ndan sa VA 

de hipoplazi olarak de erlendirilen 2 olgu, ekstradural P CA ç k olarak 

de erlendirilen 4 olgu, C4 ve C5 foramenden giri gösteren toplam 10 olgu ve V4 

segment varyasyonu tespit edilen 2 olgu 2. gözlemci taraf ndan normal olarak 

de erlendirildi. kinci gözlemci taraf ndan V4 segment varyasyonu tespit edilen 3 

olgu ve ekstradural PICA orjini tespit edilen 1 olgu birinci gözlemci taraf ndan 

normal olarak de erlendirildi. Sonuçlar aras nda en yüksek uyum anormal orjin ve 

hipoplazi varyasyonlar nda elde edildi. En dü ük uyum ise V2 segment 

varyasyonlar nda tespit edildi. Sol VA bulgular nda ise neredeyse mükemmel ( = 

0.855) uyum gözlendi. Yirmiiki VA hipoplazisi, 22 anormal orjin, 20 ekstradural 

PICA, 8 V4 segment varyasyonu her iki gözlemci taraf ndan ayn ekilde 

yorumland . Her iki gözlemci 20 olguda VA in transvers foramenden giri düzeyini 

e olarak yorumlad . Birinci gözlemcinin V4 segment varyasyonu olarak yorumlad 

5 olgu,  ekstradural orjinli P CA olarak yorumlad 4 olgu, hipoplazi olarak 

yorumlad 2 olgu, anormal transvers foramen giri i olarak yorumlad 1 olgu 

ikinci gözlemci taraf ndan normal olarak de erlendirildi. kinci gözlemcinin V4 

segment varyasyonu olarak yorumlad 4 olgu, ekstradural orjinli P CA olarak 

yorumlad 6 olgu birinci gözlemci taraf ndan normal olarak de erlendirildi. Be 

VA de her iki gözlemci birbirinden farkl varyasyonlar tespit etti. Sonuçlar aras nda 

en yüksek uyum VA hipoplazisinde, en dü ük uyum V4 segment varyasyonlar nda 

bulundu.  

4.2.2 Varyasyonlar-saptanma s kl

 

          Gereç-yöntem bölümünde belirtildi i gibi uyumsuz sonuçlar 2 gözlemcinin 

ortak de erlendirmesi ile tekrar gözden geçirildi.  Konsensus sonucu her veri için son 

karar verilerek varyasyonlar n saptanma s kl ve segmentlere göre da l m 

ara t r ld .  Buna göre de erlendirilen toplam 500 sa VA in 342 sinde (% 62.6), sol 
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VA in ise 404 ünde (% 74.3) hiç varyasyon saptanmad . S kl en yüksek oranda 

saptanan varyasyon sa VA hipoplazisi idi (n=74, % 13.6). Sol VA hipoplazisi 30 

olguda saptanm olup, s kl % 5.3 bulundu. Her iki vertebral arterin de hipoplazik 

oldu u tek olgu (% 0.2) tespit edildi.     

         Vertebral arter sa da 19 olguda (% 3.5), solda 5 olguda (% 0.9) distalde P CA 

olarak sonlanm olup, bu varyasyonun % 95 s kl kla VA hipoplazisine e lik etti i 

görüldü. Sa VA 16 (% 2.9) olguda, sol VA ise 3 (% 0.6) olguda sadece V4 

segmentte hipoplazikti. Sol VA V4 segmentinin ve P CA nin görüntülenemedi i ve 

aplastik oldu una karar verildi i tek olgu (% 0.2) saptand . Sa da 9 olguda (% 1.6), 

solda ise 8 olguda (% 1.5) olguda P CA baziler arterden A CA ile tek trunkusdan 

orjin almaktayd .   

        Tüm olgularda en s k saptanan orjin varyasyonu arkus orjinli sol VA idi. Sa 

VA de 13 olguda (% 2.4), solda ise 29 olguda (% 5.3) anormal orjin saptand . 

Anormal orjinler sa tarafta SKA in 2. dal (n=4), brakiosefalik trunkus (n=5) ve ana 

karotis arter proksimali (n=4) iken, sol tarafta anormal orjin saptanan tüm olgularda 

VA arkus aortadan orjin alm t . Sa VA in sa ana karotis proksimalinden orjin 

ald tüm olgularda ayr ca aberan sa SKA arter varyasyonu izlendi. Sol VA in iki 

orjinden (ikisi de arkus aorta, sol ana karotis arter ile sol SKA aras ) ç karak, çift 

seyretti i ve V2 segmentte C4 vertebra düzeyinde birle ti i 2 olgu (% 0.4) tespit 

edilmi olup segmental/parsiyel duplikasyon olarak yorumland . Sadece 2 olguda (% 

0.4) bilateral anormal orjin saptanm olup, her iki olguda sol VA arkus aortadan 

orjin al rken, sa VA olgular n birinde sa ana karotis arter proksimalinden, 

di erinde ise brakiosefalik trunkusdan orijin almaktayd .  

         Sa VA V2 segmenti olgular n  % 92.7 sinde, sol VA olgular n % 94.3 ünde 

C6 vertebra transvers forameninden girmekteydi. Bunun d nda bu segmentte 

saptanan di er varyasyonlar; C5 ve C4 transvers foramenden giri olup s ras yla 

sa da 34 olguda (% 6.2), solda ise 28 olguda (% 5.1) C5, sa da 5 olguda (% 0.9), 

solda 3 olguda C4 (% 0.6) düzeyinden giri saptand . Ayr ca sadece 1 olguda sa VA 

n n C7 vertebra transvers forameninden girdi i saptand (% 0.2). Vertebral arter V2 

segment varyasyonu izlenen olgularda % 45 (n=32) oran nda anormal orjin 

varyasyonu e lik etmekteydi.   
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          Vertebral arter V3 segmentte saptanan varyasyon; P CA n n ekstradural orjinli 

olmas , V3 segmentten orjin almas olup sa VA de 27 olguda (% 4.9), sol VA de 31 

olguda (% 5.7) tespit edildi. Ayr ca sadece 2 olguda (% 0.4) sa VA V3 segmenti 

atlas n transvers forameninden geçmeden kraniuma girmekte idi. 

        Vertebral arter fenestrasyonu sadece 4 olguda (% 0.7) tespit edilmi olup 

tamam sa VA de idi. Bunlardan 2 si V4 segmentinde, di er 2 si ise atlantoaksiyal 

kav ak düzeyinde olup biri V3, di eri V4 segmentteydi.       

          Onalt ve 64-dedektörlü BT de varyasyon s kl klar kar la t r lm olup, 

sonuçlar sa ve sol VA için istatistiksel olarak anlaml bulunmad (sa için p= 0.573, 

sol için p=0.470). Her iki cihaz n varyasyon verileri, tüm olgularda saptanan 

varyasyon say ve yüzdeleri Tablo 2 de verilmi tir. 

4.3.1 Darl k-gözlemciler aras uyum

 

         Be yüz sa VA taramas s ras nda toplam 106 segment gözlemciler taraf ndan 

dar, di erleri normal olarak yorumlanm t r. Darl k saptan p saptanmamas na göre 

her iki gözlemcinin sonuçlar 16-dedektörlü BT de mükemmel ( = 0.981), 64-

dedektörlü BT de ise anlaml uyum ( = 0.788) gösterdi. Yüzalt segmentin 73 ü her 

iki gözlemci taraf ndan ayn segment olarak do ru lokalize edildi (32 si V1 segment, 

10 u V2 segment, 4 ü V3 segment ve 27 si V4 segment). Birinci gözlemci taraf ndan 

dar olarak yorumlanan 18 segment (V1=12, V2=1, V3=3, V4=2), 2. gözlemci 

taraf ndan normal ,  2. gözlemci taraf ndan dar olarak de erlendirilen 12 segment 

(11 i V1 segment, 1 i V4 segment) ise 1. gözlemci taraf ndan normal olarak 

de erlendirildi. Kalan 3 olguda ise farkl segmentler gözlemciler taraf ndan dar 

olarak yorumland . Darl klar n do ru lokalize edilip edilmemesine göre her iki 

gözlemci verileri 16 ve 64 dedektörlü BT de orta uyum ( =0.595 ve =0.566) 

göstermi tir. Sa VA in toplam 106 dar segmentinden 18 s oklüzyon, 20 si anlaml 

darl k, 16 i ise hafif darl k olarak her iki gözlemci taraf ndan ayn ekilde 

yorumland .  Birinci gözlemci taraf ndan dar olarak tan mlanan 20 segment (8 hafif 

darl k, 12 ileri darl k) 2. gözlemci taraf ndan normal , 2.gözlemci taraf ndan dar 

olarak tan mlanan 10 segment (9 hafif darl k, 1 ileri darl k) 1.gözlemci taraf ndan 

normal olarak tan mland . Kalan 20 segmentteki darl k oranlar ise gözlemciler 
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taraf ndan farkl farkl yorumland . Bu farkl yorumlardan 2 si gözlemciler taraf ndan 

oklüzyon ve ileri darl k, 18 i ise hafif ve anlaml darl k olarak yorumland .  Darl k 

oranlar nda her iki gözlemcinin tahminleri 16-dedektörlü BT de anlaml uyum 

( =0.646), 64-dedektörlü BT de zay f uyum ( =0.275) göstermi tir.   

Tablo 2: Onalt ve 64-dedektörlü BT cihazlar n n varyasyon verileri, tüm 
olgularda saptanan varsyasyon say ve yüzdeleri verilmi tir.  

          

        Be yüz sol VA arterin toplam 80 segmentinde gözlemciler taraf ndan darl k 

saptanm t r. Darl k olup olmamas na göre her iki gözlemcinin verileri 16- ve 64-

detektörlü BT de s ras yla mükemmel ( = 0.972) ve anlaml uyum ( = 0.747) 

                       16 dedektörlü BT (120 olgu)  / 64 dedektörlü BT (380 olgu) /   Tüm olgular  

  

sa VA sol VA sa VA Sol VA sa VA Sol VA 
Varyasyon tipleri say

 

% say 

 

% say 

 

% say

 

% say 

 

% say

 

% 
Normal  87 69.0

 

104

 

79.4

 

255

 

60.7

 

300

 

72.6

 

342

 

62.6

 

404

 

74.3

 

Anormal orjin 2 1.5 8 5.8 11 2.6 21 5.1 13 2.4 29 5.3 
V2 segment C5 8 6.3 5 3.8 26 6.2 23 5.6 34 6.2 28 5.1 
V2 segment C4 1 0.8 2 1.5 4 1.0 1 0.2 5 0.9 3 0.6 
V2 segment C7 1 0.8 0 0 0 0 0 0 1 0.2 0 0 
Ekstradural orjinli 
P CA 

7 5.6 3 2.3 20 4.8 28 6.8 27 4.9 31 5.7 

VA'in distalde P CA  
olarak sonlanmas

 

4 3.2 0 0 15 3.6 5 1.2 19 3.5 5 0.9 

Hipoplazi 12 9.5 5 3.8 62 14.8

 

25 6.1 74 13.6

 

30 5.3 
Fenestrasyon 0 0 0 0 4 1.0 0 0 4 0.7 0 0 
Distal hipoplazi 3 2.4 2 1.5 13 3.1 1 0.2 16 2.9 3 0.6 
P CA'n n A CA ile 
baziler arterden tek 
trunkus olarak 
ç kmas

 

1 0.8 2 1.5 8 1.9 6 1.5 9 1.6 8 1.5 

V3'ün atlas n 
transvers 
forameninden 
geçmemesi 

0 0 0 0 2 0.5 0 0 2 0.4 0 0 

Segmental duplikasyon

 

0 0 0 0 0 0 2 0.5 0 0 2 0.4 
V4 aplazisi 0 0 0 0 0 0 1 0.2 0 0 1 0.2 
Toplam  126

 

100

 

131

 

100

 

420

 

100

 

413

 

100

 

546

 

100

 

544

 

100

 



  
47

göstermi tir. Dar segmentlerden 46 s her iki gözlemci taraf ndan ayn segment 

olarak do ru lokalize edildi (20 V1 segment, 4 V2 segment, 2 V3 segment, 20 V4 

segment).  Birinci gözlemci taraf ndan dar olarak de erlendirilen 19 segment (11 V1 

segment, 1 V2 segment, 3 V3 segment, 4 V4 segment) 2. gözlemci taraf ndan 

normal , 2.gözlemci taraf ndan dar olarak de erlendirilen 10 segment (6 V1, 1 

V2, 3 V4) 1.gözlemci taraf ndan normal olarak tan mland . Kalan 5 olguda ise 

farkl segmentler gözlemciler taraf ndan dar olarak yorumland . Darl klar n 

lokalizasyonlar konusunda her iki gözlemcinin sonuçlar 16 dedektör anlaml uyum 

( =0.646), 64 dedektörlü BT de zay f uyum ( =0.362) göstermi tir. Gözlemciler 

taraf ndan dar olarak saptanan 80 segmentten 46 s nda darl k oranlar her iki 

gözlemci taraf ndan e olarak yorumland (21 hafif darl k, 13 anlaml darl k, 11 

oklüzyon).  Birinci gözlemci taraf ndan dar olarak tan mlanan 20 segment (8 hafif 

darl k, 12 ileri darl k) 2. gözlemci taraf ndan normal , 2.gözlemci taraf ndan dar 

olarak tan mlanan 9 segment (9 hafif darl k, 1 ileri darl k) 1.gözlemci taraf ndan 

normal olarak tan mland . Kalan 5 segmentteki darl k oranlar ise gözlemciler 

taraf ndan farkl farkl yorumland . Bu farkl yorumlardan 2 si gözlemciler taraf ndan 

oklüzyon ve ileri darl k, 18 i ise hafif ve anlaml darl k olarak yorumland . Darl k 

oranlar konusunda her iki gözlemci sonuçlar 16- ve 64-dedektörlü BT de orta uyum 

(s ras yla =0.521 ve =0.538) göstermi tir.   

4. 3. 2. Darl k-saptanma s kl

 

         Darl k s kl n saptamak için uyumsuz sonuçlar gözlemciler taraf ndan tekrar 

gözden geçirildi. Tüm olgularda sa ve sol VA de segmentlere göre darl k say ve 

yüzdeleri verilmi tir (Tablo 3). Darl k ayn VA in birden fazla segmentinde 

gösterilebildi i için, sa da toplam 70 (% 14) VA de ve 106 segmentte, solda ise 54 

(% 10.8) VA de ve 80 segmentte darl k saptand . Darl k hem sa hem de sol VA de 

en s k V1 segmentte lokalizeydi (sa % 47.1, sol % 45.0). Ya ile darl k aras nda 

anlaml kabul edilen pozitif korelasyon saptand (Spearman katsay s = 0.462, 

p<0.01).    
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                           Sa VA                                                Sol VA                                    

 
Say

 
% Say  % 

VA (segment) 70 (106 segment) 14 54 (80 segment) 10.8 
V1 50 47.1 36 45.0 
V2 11 10.3 6 7.5 
V3 9 8.4 7 8.7 
V4 36 33.9 31 38.7 

 

Tablo 3: Sa ve sol VA de segmentlere göre darl k say ve yüzdeleri verilmi tir. 

4. 4. Orifis-gözlemciler aras uyum

 

           Onalt dedektörlü BT de tarama yap lan toplam 120 olguda; 97 sa , 100 sol 

VA orifisi her iki gözlemci taraf ndan optimum

 

görüntülenebildi. Her iki gözlemci 

11 sa

 

VA ve 8 sol VA orifisini ise optimum görüntüleyemedi. Geriye kalan 12 

olguda gözlemci yorumlar birbirinden farkl yd . Hem sa hem de sol tarafta 

olgular n 7 sinde 1. gözlemci, 5 inde 2. gözlemci VA orifislerinin optimum 

de erlendirilemedi ine karar verdi. Sa ve sol VA orifislerinin de erlendirilmesinde 

her iki gözlemcinin 16 dedektörlü BT verileri orta düzeyde uyum gösterdi (sa 

=0.595, sol  =0.523). Uyum gösteren verilere göre 16 detektörlü BT de orifisin 

optimal görüntülenebilirli i sa VA için % 80, sol VA için % 83 idi.   

          Altm dört dedektörlü BT de tarama yap lan 380 olguda; 312 sa

 

VA, 326 

sol VA orifisi her iki gözlemci taraf ndan optimum

 

görüntülenebildi. Her iki 

gözlemci 37 sa , 30 sol VA orifisini ise optimum görüntüleyemedi. Geriye kalan 31 

sa ve 24 sol VA orifisinin de erlendirilmesinde gözlemci yorumlar birbirinden 

farkl yd . Birinci gözlemci 19 sa , 16 sol VA orifisinin, 2. gözlemci 12 sa , 8 sol VA 

orifisinin optimum görüntülenemedi ine karar verdi. Altm dört dedektörlü BT de 

gözlemciler aras nda anlaml uyum saptand (sa orifis = 0.702, sol orifis = 0.694). 

Uyum gösteren verilere göre 64 detektörlü BT de orifisin optimal görüntülenebilirli i 

sa VA için % 82, sol VA için % 86 idi.  

4.5. Anevrizma tespiti-gözlemciler aras uyum ve s kl k

 

          Be yüz sa VA in toplam 6 segmetinde (1 V3, 5 V4), sol VA in ise 5 

segmentinde (1 V2,  4 V4) gözlemciler taraf ndan anevrizma saptand ve ayn 
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segment olarak do ru lokalize edildi. Saptanan bu anevrivmalar n sadece 2 si 

sakküler anevrizmayd ve biri sa , di eri sol VA de P CA ç k m nda V4 segmentte 

lokalizeydi. Geriye kalan 9 segmentteki anevrizma fuziformdu. Bunlara ek olarak 2. 

gözlemcinin sol VA in 2 segmentinde ( 1 V2, 1 V3) saptad fuziform anevrizmay 

1. gözlemci normal olarak de erlendirdi. Anevrizma saptanmas nda gözlemci 

verileri 16 ve 64-dedektörlü BT de, her iki VA için de mükemmel uyum gösterdi 

(16-dedektörlü BT de her iki VA için =1.00, 64-dedektörlü BT de sa VA =1.00, 

sol VA = 0.832). Tüm olgularda % 0.8 (4 sa VA, 4 sol VA) s kl kta anevrizma 

saptand .                
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5. RES MLERLE OLGU ÖRNEKLER

 
Olgu 1: Bilateral anormal orjinli VA 

  

 

Resim 1a ve 1b:  Koronal ve sagittal oblik MIP görüntülerde sa VA; sa ana karotis 

arter proksimalinden, sol VA; arkus aortadan sol SKA ile sol ana karotis arter 

aras ndan orjin almaktad r.  

 

Resim 1c: Aksiyal planda MIP görüntüde ayn olguda e lik eden aberan sa SKA 

varyasyonu görülmektedir.  
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Olgu 2: Sol VA in parsiyel/segmental duplikasyonu  

 

Resim 2a ve 2b: Aksiyal planda MIP görüntülerde, sol ana karotis arter ve SKA 

aras nda çift sol VA, daha üst kesitlerde C5 vertebra seviyesinde, küçük çapl olan n 

transvers foramen içinde, daha büyük çapl olan di erinin ise foramen d nda 

seyretti i gösterilmi tir. 

 

Resim 2c: Sagittal oblik MIP görüntüde sol VA lerin arkus ortadan sol ana karotis 

arter ve SKA arter aras ndan ç k , çift seyrederek ve C4 vertebra seviyesinde 

birle ti i gösterilmektedir. 
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Olgu 3:  Anormal orjinli sa VA ( SKA in 2. dal ) 

 

Resim 3: Koronal planda MIP görüntüde, anormal orjinli sa VA (SKA in 2. dal ) ve  

normal orjinli sol VA gösterilmi tir. 

Olgu 4: Sa VA Hipoplazisi 

 

Resim 3: Koronal planda MIP görüntüde sa VA hipoplazisi gösterilmi tir.  
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Olgu 5: Vertebral arter V2 segmentin C7 vertebra transvers forameninden 

girmesi 

 

Resim 5a ve 5b: Koronal planda MIP görüntüde normal orjinli sa ve sol VA, 

koronal ve aksiyal görüntülerde sa VA in  C7 vertebra transvers forameninden, sol 

VA in ise C6 vertebra transvers forameninden giri i gösterilmi tir. 

Olgu 6: Vertebral arter V3 segmentinin atlas n transvers forameninden 

geçmemesi 

 

Resim 6: Koronal planda MIP görüntüde sa VA in atlas n transvers forameninden 

geçmedi i, sol VA in ise geçti i gösterilmektedir. 
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Olgu 7: Anormal orjinli P CA n n, baziler arterden A CA ile birlikte tek 

trunkusdan ç kmas

  

Resim 7: Koronal oblik MIP görüntüde P CA nin bazilerden A CA ile birlikte tek 

trunkusdan ç k gösterilmi tir. 

Olgu 8 ve 9: Vertebral arter V4 segmentte fenestrasyon  

 

Resim 8 ve 9: Sagittal ve koronal MIP görüntülerde VA V4 segmentte fenestrasyon 

görülmektedir.   
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Olgu 10 ve 11: Vertebral arterde atlanto-aksiyel kav ak düzeyinde fenestrasyon 

  

Resim 10 ve 11: Sagittal oblik MIP görüntülerde atlantoaksiyel kav ak düzeyinde V4 

ve V3 segmentteki fenestrasyonlar gösterilmi tir.  

Olgu 12: Vertebral arterde farkl segmentlerde anlaml darl k ve oklüzyonlar  

 

Resim 12a ve 12b: Aksiyal planda MIP görüntülerde sa VA distalinde oklüzyon ve 

kalsifikasyon görülüyor. 
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Resim 12c: Ayn olguda koronal planda MIP görüntüde sa VA V3 ve V4 segmentte 

baziler bifürkasyona kadar olan oklüzyon, V4 segmentteki kalsifikasyon ve sol VA 

V4 segmentte anlaml darl k gösterilmektedir.  

 

Resim 12d ve 12e: Yine ayn olguda koronal ve koronal-oblik MIP görüntüde sa 

VA orifisinde anlaml darl k görülmektedir.   
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Olgu 13: Sol P CA ç k mda sakküler anevrizma 

 

Resim 13: Sagittal oblik MIP görüntüde sol P CA ç k m nda sakküler anerizma 

gösterilmi tir. 

Olgu 14 ve 15: Orifisin arterfaktlar nedeniyle optimum görüntülenemedi i 

olgular 

 

Resim 14: Koronal MIP görüntüde sa VA orifisi kemik ve kontrast maddeye ba l 

artefaktlar nedeniyle görüntülememektedir. 
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Resim 15: Koronal plan MIP görüntüde sol VA orifisi kontrast maddeye ba l 

artefaktlar nedeniyle optimum görüntülenememi tir. 

Olgu 16: Sol VA orifisinde kalsifik/kalsifik olmayan plaklar ve oklüzyon 

 

Resim 16a: Koronal MIP görüntüde sa VA orifisi görüntülenebilmi tir. Sol VA 

orifisinde ve sol SKA de kalsifik/kalsifik olmayan plaklar gösterilmi tir. Ayr ca sol 

VA orifisinde oklüzyon görülmektedir.   
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6. TARTI MA  

         Serebrovasküler iskemik inmelerin yakla k % 25 inin posterior sirkülasyon 

alan n ilgilendirmesi vertebro-baziler sistem patolojilerinin önemini ortaya 

koymaktad r (2,31,48,60). Posterior sirkülasyon patolojilerinde inme ve geçici 

iskemik atak baslang ç bulgusu olarak kar m za ç kar (60). Ancak vertebro-baziler 

iskemi semptomlar n n çok farkl ekillerde de ortaya ç kabilmesi, di er sistem 

bulgular ile kar abilmesi ve stenoz olgular n n asemptomatik olabilmesi posterior 

sirkülasyonda etyolojiye yönelik tan koymay zorla t r r (2,60). Posterior sistem 

inmelerinin 1/5 inden VA orifis lezyonlar sorumlu tutulmaktad r (2). Vertebral arter 

intradural segmenti ve baziler trunkus lezyonlar daha az s kl kta görülür (2).  Baz 

serilerde VA orifis lezyonunun s kl % 25-40 gibi çok yüksek oranlarda 

bildirilmi tir (60). Bu darl klardan kaynaklanan emboliler ve hemodinamik iskemiler 

posterior sistem inmelerinde etyolojiyi olu turur (2). Tüm bu nedenlere ba l olarak 

posterior sistem patolojilerinde VA in özellikle de orifisin görüntülenmesi ayr ca 

önem ta maktad r. Ancak VA in karakteristik anatomik özellikleri (tortiyoz ve 

horizontal seyri, asimetrik ve de i ken damar çaplar , büyük bir k sm n n kemik yap 

içinde ve venlerle biti ik seyretmesi gibi), karotis sisteme göre daha s k varyasyon 

göstermesi ve orifisinin artefaktlara maruz kalmas

 

görüntülenmesi zorla t rmaktat r 

(48).  

        Dijital Subtraksiyon Anjiografi hala aterosklerotik lezyonlar n ve supraaortik 

ekstrakranial vasküler yap lar n görüntülenmesinde alt n standart olma özelli ini 

korumaktad r (1,48). Ayr ca DSA, VA darl klar n n yüksek do rulukta 

gösterilmesine ve endovasküler giri ime izin verebilmektedir (2). Katatere ba l 

iatrojenik damar yaralanmas (psödoanevrizma, hematom, diseksiyon, tromboz ve 

oklüzyon gibi) ve emboli DSA n n en önemli 2 riski olup, % 0.5-4 oran nda kal c 

nörolojik defisite neden olabilmektedir (48,100). Bunun yan s ra zaman almas , 

invazif ve pahal olmas ,  hastanede kalma gereklili i, iyonize radyasyon riski, 

kontrast madde allerjisi ve nefropati risklerini de bar nd rmaktad r (101,102). Bu 

nedenle ekstrakraniyal VA aterosklerotik hastal n tan s nda ilk tercih edilecek 

görüntüleme yöntemi olmamal d r (102). Renkli Doppler US, BTA ve MRA gibi 
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noninvazif teknikler konvansiyonel anjiografiye alternatif olabilecek ve çekici kabul 

edilen görüntüleme yöntemleridir (48). 

         Renkli Doppler US ve MRA önemli klinik s n rl l klar na ra men VA 

de erlendirilmesinde genellikle ilk a amada kullan labilecek görüntüleme 

yöntemleridir (48). Ultrasonografinin temel eksiklikleri VA in anatomik 

özelliklerinden kaynaklanmaktad r. Kemik artefaktlar , VA in tortiyoz ve horizontal 

seyri özellikle orifis görüntülemesini s n rlar (48). Manyetik Rezonans Anjiografi 

yüksek maliyetli olmas , VA orifisinin kardiyak pulsasyon ve solunum hareketlerine 

ba l olu an artefaktlara maruz kalmas nedeniyle s n rl kullan labilmektedir (48). 

Ayr ca MRA kullan lan tekni e göre (2D, 3D TOF v.b) çe itli tuzak görünümlere yol 

açmakta olup ham görüntülerle birlikte de erlendirilmeyi gerekli k lmaktad r. ki 

boyutlu TOF-MRA tekni i ak m ve saturasyon artefaktlar ndan dolay t kay c 

hastal klar n darl k oranlar n abart l gösterme e ilimindedir (103,104). Yine bu 

teknik büyük damarlar n orjinlerini de erlendirmede yetersiz kalmaktad r ve ülseratif 

lezyonlar n saptanmas nda güvenilir olmayabilir (103,104). Bu nedenle arkus aorta 

ve supraaortik ana damar orjinlerinin de erlendirilmesinde 3 boyutlu kontrastl MRA 

kullan lmal d r (105). Ancak literatürde vertebro-baziler sistem, özellikle de 

ekstrakranial vertebral arterin de erlendirilmesinde kontrastl MRA nin etkinli ine 

yönelik az say da çal ma bulunmaktad r (86,87). 

            Bilgisayarl Tomografi Anjiografi nin VA de erlendirmesindeki etkinli i 

konusunda literatürde çok az bilgi bulunmaktad r (48). Farres MT ve ark. yapt klar

 

bir çal mada VA arter patolojileri ve orifisinin aterosklerotik de i ikliklerinin 

görüntülenmesinde BTA kullan m n n giderek artt n

 

belirtmi lerdir (57). Bu 

geli medeki belirleyici faktör ÇKBT nin kullan ma girmesi ve tek kesitli BT de 

kar la lan tarama k s tl l ,  hareket artefaktlar ve s n rl rekonstrüksiyon gibi 

temel problemlerin ÇKBT ile a labilmesiyle mümkün olabilmi tir (48). Çok Kesitli 

BT ile gantri rotasyon süresinin 0,5 saniyeye indirilmesi ve 1 mm nin alt nda kesit 

almaya olanak tan mas sayesinde daha geni anatomik bölge daha k sa sürede daha 

ince kesitlerle taranabilir hale gelmi tir. Böylece Çok Kesitli BTA ile vasküler 

lezyonlar n gösterilebilmesi ve anatomik karakterizasyonu için yüksek kalitede 

hacim bilgisi ve z eksen çözünürlü ü yüksek anjiyografik görüntüler 

olu turulabilmektedir. Çok kesitli BTA farkl planlarda görüntüler elde edilebilmesi 
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nedeniyle özellikle karma k aortik arkusu olan vakalarda giri imsel ve cerrahi tedavi 

karar nda iyi bir yol göstericidir (38). Bilgisayarl tomografi anjiografi DSA ile 

kar la t rmal çal malarda elde edilen ba ar l sonuçlar nedeni ile karotis sistemin 

noninvazif görüntülenmesinde nispeten standart hale gelmi tir (6). Ancak VA için 

ayn eyi söylemek henüz mümkün de ildir. Her ne kadar kullan m n n giderek 

artt belirtilse de etkinli i konusunda yeterli bilgi bulunmamaktad r. Üstelik etkin 

olmad n belirten çal malar da mevcuttur (91). Vertebral arterlerin nispeten ince 

kalibrasyonlu olmas ve karotis sisteme göre daha s k varyasyon izlenebilmesi 

noninvazif olarak de erlendirmeyi zorla t r rken, özellikle orifisinin artefaktlara 

maruz kalmas ve büyük bir k sm n n (V2 segment) kemik yap içinde seyretmesi 

BTA da görüntülemeyi karma k hale getirmektedir. Bu çal man n temel amac , 

geni hasta grubunda iki gözlemci verileri aras ndaki uyum ara t r larak ÇKBT 

anjiografinin VA de erlendirilmesindeki etkinli ini saptamaktad r. 

         Bizim çal mam zda her iki gözlemcinin ba ms z yorumlar VA 

varyasyonlar n n saptanmas nda tüm segmentlerde istatiksel olarak uyumlu ç km t r 

( >0.703). Özellikle hipoplazi ve anormal orjin varyasyonlar nda her iki gözlemci 

yorumlar daha yüksek oranda uyum içerisindedir. Vertebral arter V4 segment 

düzeyinde uyum oranlar n n daha dü ük oldu u dikkati çekmi tir. V4 segmentten 

ayr lan P CA n n ince kalibrasyonlu ve k vr ml yap s takip edilebilmesini 

s n rlam , bu da gözlemci yorumlar n olumsuz yönde etkilemi tir. Posterior inferior 

serebellar arter serebellar arterler içerisinde en kompleks ve de i ken olan d r ve 

P CA n n orjin lokalizasyonu oldukça de i kendir (106,107). Ayr ca VA V3 

segmentten ç kan ekstradural orjinli P CA, atlantoaksiyal kav ak düzeyindeki kemik 

yap lara ba l olu an artefaktlar nedeniyle atlanabilmektedir. Bu durumda özellikle 

P CA n n normal orjinli olmad olgularda sagittal reformat görüntülerin 

kullan lmas ekstradural orjinli P CA n n görüntülenmesinde yarar sa lam t r. 

Vertebral arter V2 segment varyasyonlar nda ortaya ç kan farkl l klar, MPR 

görüntülemenin önemini ortaya koymu tur. Anormal orjin varyasyonlar na V2 

segment varyasyonlar n n da e lik etmesi, bu varyasyonun saptand olgularda V2 

segmentin daha detayl incelenmesini gerektirmektedir. Son olarak VA orifisinin 

kemik ve kontrast madde artefaktlar nedeniyle optimum görüntülenemedi i 



  
62

olgular n varl , anormal orjin varyasyonlar nda ortaya ç kan küçük farkl l klar 

aç klamaktad r. 

          Tarama sonuçlar ve gözlemciler aras konsensus sonucu belirlenen varyasyon 

s kl klar na göre tüm olgularda en s k saptanan varyasyon VA hipoplazisidir (n= 104, 

% 18.9). Vertebral arter hipoplazisi genellikle tek tarafl olup, anatomik çal malarda 

% 12 s kl kta gösterilmi tir (17). Bizim sonuçlar m za göre sa da % 13.6, solda % 

5.3 s kl kta VA hipoplazisi saptanm t r. Songur A ve ark. n n yapt kadavra 

çal mas nda % 20 oran nda sa VA hipoplazisi, % 14.4 oran nda sol VA hipoplazisi, 

% 4.8 oran nda bilateral hipoplazi saptanm t r (108). Puchner S ve ark. BTA ile 

yapt klar çal mada 65 olguda 14 (% 21.5) VA de hipoplazi saptam lard r. 

Vertebral arter hipoplazisinde saptad m z s kl k oranlar kadavra çal malar na göre 

daha dü ük olmakla birlikte, BTA çal malar ndaki sonuçlara yak nd r. Tamamen 

uyumlu sonuçlar elde edilememesinin nedeni literatürde VA hipoplazisi tan m için 

belirtilen çap farkl l klar ile aç klanabilir. Biz çal mam zda 2 mm ve daha küçük 

çapl VA leri hipoplazi olarak kabul ettik. 

        Vertebral arterin en s k saptad m z orjin varyasyonu arkus orjinli sol VA dir. 

Anormal orjinli VA çok s k görülen bir varyasyon olmay p, iki tip orjin varyasyonu 

di erlerine göre daha s kt r (34). Bunlardan ilki arkus orjinli sol VA dir (34). Geni 

çapl bir otopsi çal mas nda sol VA in % 2.4-5.8 oran nda arkus aortadan orjin 

ald belirtilmi tir (15,16,34). Di erlerine göre daha s k görülen ikinci VA orjin 

varyasyonu ise sa VA in sa ana karotis arter proksimalinden ç kmas d r (34). Sa 

VA in ana karotis arter orjinli olmas durumunda ipsilateral aberan sa subklavyen 

arter varyasyonunun e lik etmesi kaç n lmazd r (34,109). Genel olarak anormal 

orjinli sa VA in sola göre daha nadir görüldü ü belirtilmekte olup literatürde 

saptanan az say da olgu bildirilmi tir (34). Normalde sa VA SKA n n posterior 

süperiorundan ayr lan ilk dal d r. Ancak baz olgularda SKA n n ikinci dal olarak 

arteria thyroidea ima ile inferior tiroidal arter aras ndan ç kabilir. Ayr ca sol SKA 

distalinde arkus aortan n son dal olarak ya da brakiosefalik trunkustan sa SKA arter 

ile sa ana karotis arter aras ndan veya karotis arterlerden ç kabilir. 

Taramalar m zdan elde etti imiz sonuçlara göre sol VA arkus aortadan orjin alma 

s kl literatürle uyumludur (% 5.3). Sa VA orjin varyasyonlar genellikle olgu 
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sunumlar eklinde tan mland için s kl konusunda do ru ve yeterli veriye 

ula lamamakla birlikte,  bizim çal mam zda % 2.4 gibi bir oranla asl nda çok da 

nadir olmad görülmü tür. 

         Çal mam zda 2 olguda (% 0.4) bilateral anormal orjin saptanm olup, her iki 

olguda da sol VA arkus aortadan orjin al rken, sa VA olgular n birinde ana karotis 

arter proksimalinden ve di erinde ise brakiosefalik trunkustan orjin almaktad r.  

Literatürde her iki VA in anormal orjinli olup, ikisinin de arkus aortadan orjin 

ald n gösteren olgular tan mlanm t r (16,36,37).  Ancak bizim çal mam zda 

saptand

 

ekilde bilateral farkl anormal orjin ise bildi imiz kadar yla daha önce 

tan mlanmam t r.   

          Çal mam zda 2 olguda (% 0.4) sol VA in parsiyel/segmental duplikasyonu 

saptanm olup, literatürde bizim saptad m z olguyla ayn özellikte bilinen olgu 

bulunmamaktad r. Ancak sa

 

veya sol VA in duplike orjinli olup, çift seyretti i ve 

V2 segment düzeyinde tekrar birle ti ini gösteren olgular bulunmaktad r 

(15,16,34,106). Bu olgular n bizimkinden fark orjinlerden biri arkus aorta di eri ise 

SKA arter proksimali (normal orjin) iken, bizim olgular n ikisinde de sol VA in 

duplike orjinlerinin ikisi de sol SKA ile sol ana karotis arter aras nda arkus aortadan 

kaynaklanmaktad r. Vertabral arter duplikasyon s kl n n % 0.7 oran nda görüldü ü 

belirtilmektedir (106). 

          Vertebral arterin en s k saptad m z V2 segment varyasyonu s kl k s ras na 

göre VA in C5, C4 ve C7 vertebra transvers foramenlerinden girmesidir. Bilgisayarl 

Tomografi anjiografi ve MRA ile retrospektif olarak yap lan çal malarda tan mlanan 

varyasyon oranlar birbirine yak n olup C6 transvers forameninden geçme s kl 

ortalama % 93-94.9, anormal olarak di er seviyelerden geri s kl % 5.1-7 dir. 

Bunlar s kl k s ras na göre  C5 (% 3.3-5), C4(% 1-1.6), C7 (% 0.3-0.8) ve C3 (% 0.2)  

seviyeleridir. Biz C6 d nda en s k C5 (sa % 6.2, sol % 5.1) ve C4 (sa % 0.9, sol 

% 0.6) seviyelerinden giri yapt n tespit ettik. Bulgular literatür bilgileriyle 

uyumludur. V2 segment varyasyonlar n sa ya da sol tarafta görülme s kl birbirine 

yak n ve genellikle unilateraldir, nadiren bilateral olabilir (32,39). Vertebral arter 

orjin varyasyonlar n n genellikle V2 segment varyasyonlar ile birliktelik gösterdi i 
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bilinmektedir (34). Çal mam zda anormal orjin saptad m z olgular n % 45 nde V2 

segmentin C5 ya da C4 vertebra transvers foramenlerinden girdi i saptanm t r. 

      Vertebral arter V3 segmentinin atlas n transvers forameninden geçmeden 

intrakranial uzan m

 

nadir görülen bir varyasyon olup, 2008 y l öncesi literatürde 

sadece DSA ve otopsi serilerinde saptanan say l olgu bulunmaktad r (28,40). 

Yamaguchi ve ark. BTA ile yapt klar bir çal mada bu varyasyon s kl n

 

% 1.8 

(n=5) olarak belirtmi tir (110). Ek olarak 2009 da Duan S ve ark. BTA ile 

saptad klar

 

4 vaka daha bildirilmi tir (28). Çal mam zda bu varyasyon % 0.4 (n=2) 

s kl kta saptanm

 

olup, literatür verilerine göre daha dü ük oranda bulunmu tur. 

Bunun nedeni genel olarak taramalar m zda inceleme süresini artt raca gerekçesi 

ile VRT algoritminin kullan lmamas na ba l

 

olabilir. Literatürde ektradural orjinli 

P CA % 5-20 oran yla oldukça de i ken s kl ktad r (107). Ekstradural orjinli 

P CA n n önemi P CA ç k m ndan kaynaklanan anevrizman n ekstradural olabilece i 

anlam na gelmesi, bunun tan mlanmas n n da cerrahi yakla m de i tirmesidir. 

Ayr ca ekstradural orjinli P CA varl nda, P CA da diseksiyon geli me riski 

artt rmakta bu da enfarkt gibi daha ciddi sonuçlara neden olabilmektadir (107). 

Posterior inferior serebellar arter normal anatomik lokalizasyonunda izlenmedi i 

zaman, A CA ile birlikte baziler arterden tek trunkusdan ç kabilir, anjiografik 

incelemelerde bu varyasyon % 2.3 s kl ktad r (43,44,45). Yine VA distalde aplastik 

olup,  P CA olarak sonlanabilir. Anjiografik çal malarda bu varyasyon s kl % 2 

olarak belirtilmektedir (43,44,45,106). Ayr ca bu varyasyona genel olarak VA 

hipoplazisinin e lik etti i saptanm t r. Bizim olgular m z içerisinde bir olguda (% 

0.2) sol VA V4 segmenti ve P CA izlenmemi ve aplastik oldu u kabul edilmi tir. 

Literatürde anjiografik incelemelerde genel populasyonda VA in distalde % 0.2 

oran nda hiç görüntülemeyip aplastik oldu u bildirilmi tir (41). Manyetik Rezonans 

Anjiografi ile yap lan bir çal mada bu oran asemptomatik olgularda % 4.6 

bulunmu tur, ancak bu s kl k oran na VA in distalde aplastik olup, P CA olarak 

sonland olgular da dahil edilmi tir (41). Vertebral arter V3 ve V4 segment 

varyasyonlar nda elde etti imiz sonuçlar genel olarak literatürdeki DSA, MRA ve 

BTA verilerine yak n olmakla birlikte göre daha dü ük oranlardad r. Bu durum 

P CA n n karma k, k vr ml ve de i ken anatomik yap s , orjin farkl l klar ve ince 
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kalibrasyonlu olmas na ba l olarak BTA ile bu seviyede varyasyon tan nmas n 

zorla t rmas yla aç klanabilir. 

        ntrakranial fenestrasyonlar posterior sirkülasyonda ve genellikle vertebro-

baziler bile kede, anterior dola m olu turan arterlere oranla daha s k görülmekte 

olup, otopsi ve anjiografi çal malar nda BTA e göre daha yüksek oranlarda 

saptanmaktad r (50). Vertebral arter fenestrasyonlar çok nadirdir (% 0.3-2) ve 

genellikle atlantoaksiyal kav ak düzeyinde görülür (50). Çal mam zda % 0.7 s kl kta 

VA fenestrasyonu saptanm olup, s kl k ve yerle im yeri literatürle uyumludur. 

        Vertebral arter varyasyonlar n n klinik önemi çok iyi bilinmese de tan mlanmas 

önemlidir. Anormal orjin varyasyonlar ndaki anatomik dispozisyonun vertebro-

baziler yetmezlik ya da artm hemodinamik stres ve posterior kominikan arter orjinli 

sakküler anevrizma geli imi gibi baz serebrovasküler patolojik durumlar için risk 

olu turabilece i dü ünülmektedir (16). Ayr ca tan sal amaçl serebrovasküler 

görüntülemede anormal orjinli VA potansiyel bir yan lt c d r. Bir veya her iki VA in 

anormal seyri DSA s ras nda veya BTA ve MRA gibi non-invazif görüntüleme 

yöntemlerinde yanl yorumlara neden olabilir (16). Bu nedenle olas VA orjin 

varyasyonlar n n bilinmesi arkus aorta cerrahi ve endovasküler tedavi 

planlanmas nda oldukça önemlidir (16). Vertabral arter hipoplazisinin posterior 

sistem inmelerinde risk faktörü olabilmesi nedeniyle tan mlanmas gerekmektedir 

(17,47). Vertebral arter V2 segmentinin anormal giri göstermesi foramen içinde 

olmayan kesimlerin korumal olmad anlam na gelir. Bu nedenle bu varyasyonun 

önceden bilinmesi intraoperatif VA yaralanma riskini azalt r (39).  

                                   Vertebral arter stenozunun en önemli nedeni aterosklerozdur (2,3,4). Stenozlar 

VA in en s k V1 segmentinde izlenmektedir (5).

 

Karotis stenozlar n n aksine, 

vertebral arter stenozlar hakk nda daha az bilgiye sahip olmam z n olas nedeni, 

vertebral arterin görüntülenmesinin nispeten zorlu u ve cerrahi seçeneklerin s n rl 

olmas olabilir (2). Ancak geli en görüntüleme ve endovasküler tedavi yontemleri, 

bu durumu de i tirmektedir. Literatürde bir çal mada akut posterior iskemisi olan 

103 olgu incelenmi , bu hastalarda baziler arter, VA ve PSA de erlendirilmesinde 

BTA ile intra ve ekstrakranial doppler US bulgular kar la t r lm , ayn hasta 

grubundan 22 olguya DSA yap larak BTA ve DSA bulgular ayr ca kar lat r lm t r. 
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Posterior sirkülasyonun de erlendirilmesinde BTA ile doppler US aras nda dü ük 

korelasyon bulunmu tur. Bilgisayarl tomografi anjiografi ile DSA bulgular 

kar la t r ld nda; DSA da vertebral arterde lezyon saptanan 14 olgunun, BTA ile 

13 ü gösterilebilmi tir. Ancak bu 13 lezyonun sadece 7 si spesifiye edilebilmi , kesin 

stenoz ya da oklüzyon oldu u söylenmi tir. Yine bu çal mada baziler arter 

distalinde DSA da saptanan tüm lezyonlar BTA da saptanm olup, BTA nin 

posterior sirkülasyon lezyonlar n saptanmas nda baziler arter ve distali için DSA n n 

yerini alabilece i, ancak vertebral arter lezyonlar nda DSA n n daha üstün oldu u 

gösterilmi tir (91). Biz çal mam zda bu literatürle uyumlu olarak VA darl n n 

gösterilmesinde BTA nin uygun tetkik oldu unu saptad k, ancak darl k yerinin ve 

derecesinin tan mlanmas nda uyumsuz sonuçlar elde edilmesi nedeniyle darl k 

saptansa bile do ru tan mlanamad sonucuna vard k. Ba ka bir çal mada vertebro-

baziler yetmezli i olan olgularda, VA darl k ve oklüzyonlar nda BTA etkinli i 

ara t r lm ve >%50 nin üzerindeki darl klarda ve oklüzyon saptanmas nda 

duyarl l n n artt gösterilmi tir (111). Çal mam zda ayr ca hasta ya ile darl k 

görülme s kl aras nda do rusal bir ili ki ortaya ç km olsa da 35-37 ya

 

aras

 

4 

olguda oklüzyon saptanmas , bu hastalarda diseksiyon olabilece i ihtimalini ortaya 

ç karm t r. Ancak retrospektif olarak klinik bilinmeden tarama yap ld için 

diseksiyon tan s konulamam t r. 

         Vertebral arter ç k m (orifis) aterosklerotik plaklar n s k rastlanmas nedeni ile 

posterior dola m patolojilerinde ayr bir önem ta r. Ancak yeri ve anatomik 

özellikleri nedeniyle BTA de s kl kla artefaktlara maruz kalmakta ve 

de erlendirmeyi güçle tirmektedir. Çal mam zda orifis de erlendirmesinde 

gözlemciler aras nda yeterli uyum sa lanamam t r ( <0.702). Çünkü birçok hastada 

V1 segmentin k vr ml ve tortiyoz seyretmesi, kemik yap lara ba l ortaya ç kan 

artefaktlar optimal de erlendirmeyi güçle tirmi tir. Ayr ca kontrast madde verilen 

tarafta orifis kontrast maddeye ba l n sertle tirici artefaktlara maruz kalmaktad r. 

S k bir varyasyon olarak ortaya ç kan VA hipoplazisi de yine de erlendirmeyi 

zorla t ran faktörlerden biridir. Bu faktörlerden baz lar n n çekim esnas nda 

gösterilecek özen ile k smen ortadan kald r labilece ini ya da etkisinin 

azalt labilece ini dü ünmekteyiz. Vertebral arter patolojisi dü ünülen olgularda 

kontrast maddenin VA nin dominant oldu u taraftan verilmesi daha ince 
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kalibrasyonlu di er vertebral arter orifisinin kontrast maddeye ba l artefakta maruz 

kalmas n önleyerek daha iyi görüntülenmesini sa layabilir. Ayr ca kontrast 

maddenin patoloji dü ülmeyen taraftan verilmesi de yine patolojik taraf n kontrast 

maddeye ba l artefaktan etkilenmesini önleyebilir. Venöz kontaminasyon da orifis 

de erlendirilmesinde ayr bir teknik sorun olup, incelemeyi zorla t rmaktad r. 

Kontrast maddenin optimum miktar ve zamanda verilmesi ve radyasyon 

ekspojurunun zay f ve i man hastalarda iyi ayarlanmas venöz kontaminasyonu 

engelleyebilir. Bilgisayarl Tomografi Anjiografi, özellikle çok kesitli cihazlar n 

yayg n olarak kullan ma girmesi ve yeni teknolojinin sundu u k sa çekim süresi, 

mükemmel bilgi depolanma ve de i ik rekonstrüksiyon algoritmalar ile ba ar l 

sunum imkan ve kontrast maddelerdeki geli meler sayesinde vasküler 

görüntülemede öne ç kmaktad r. Bilgisayarl Tomografi Anjiyografi ile görüntülerin 

farkl aç larda ve planlarda incelenebilmesi yan nda incelenecek damar n do rudan 

takip edilebilmesi avantaj sa lamaktad r. Çok Kesitli BTA da tortiyöz vasküler 

yap lar n MPR (aksiyal, sagittal, oblik) görüntülenmesi s k nt l olup en yüksek 

attenüasyon de erlerinin birle tirilmesi ile (MIP görüntüleme) görüntü elde eldilmesi 

tortiyoz vasküler yap lar n daha kolay bir ekilde de erlendirilmesini sa lar (10). 

Ancak tüm bu geli melere ra men BTA nin VA orifisinin görüntülenmesindeki 

etkinli i konusunda literatürde yeterli bilgi yoktur (48,91). Bizim çal mam zda orifis 

de erlendirmesinde uyumlu veriler dikkate al nd nda sa ve sol VA orifisi 

s ras yla; 16 detektörlü BT ile % 80 ve % 83, 64 detektörlü BT ile  % 82 ve % 86 

oran nda her iki gözlemci taraf ndan optimal görüntülenebildi. Geri kalan % 14-20 

oran ndaki hasta grubunda ise orifis yeterince de erlendirilemedi.   

         ntrakranial anevrizmalar gösterilmede ve karakterize etmede ÇKBT 

anjiografinin tan sal oldu u ve standart DSA ya göre daha ayr nt l anatomik bilgi 

sa lad n belirten çal malar mevcuttur  (112). Ayr ca tromboze anverizmalarda 

BTA nin trombüsün kendisini de gösterebilmesi, sadece aç k lümenin 

görüntülenebildi i DSA ya göre avantaj sa lamaktad r (10). Ancak BTA ile kemik 

yap kom ulu undaki küçük anevrizmalar n kemikten ayr m her zaman 

yap lamamaktad r (112). Posterior sirkülasyonda anevrizmalar s kl kla baziler arter 

bifurkasyon noktas ndan ve P CA orjininden kaynak al r (62). Vertebro-baziler 

sisteme ait anjiyografik tetkiklerde baziler tepede % 3.1, baziler gövdede % 0.4 ve 
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P CA da ise % 2.7 oran nda anevrizma saptanm t r. Fuziform anevrizmalar 

genellikle aterosklerotik de i ikliklere ba l d r (62). Vertebral arterde % 0.8 

oran nda anevrizma saptad m z bu çal mada, verilerimiz anevrizmalar n 

lokalizasyonlar itibari ile literatürle uyumdur, ancak anjiografi verilerine göre daha 

az s kl kla saptanm t r. Anevrizmalar n tan s hem cerrahi hem de endovasküler 

tedavi için önemlidir. Günümüzde anevrizmalar n görüntülenmesinde alt n standart 

görüntüleme yöntemi DSA d r. Ancak DSA s n rl projeksiyon say s ve vasküler 

yap lar n anevrizma üzerine süperpoze olmas nedeniyle her zaman anevrizmay 

yeterince karakterize edememektedir (112). Son y llarda anevrizma tan s nda invazif 

olmayan görüntüleme yöntemlerine ilgi artm t r.  Manyetik Rezonans Anjiyografi 

invazif olmayan bir görüntüleme yöntemi olmas na ra men, subaraknoid kanamada 

koopere olmayan olgularda ortaya ç kan hareket artefakt ve genel durumu kötü 

olgular n ya am destek cihazlar na ihtiyaç göstermesi nedeniyle her olguya 

uygulanamamaktad r. ntrakranial vasküler yap lar n BT ile de erlendirilmesinde 

yüksek çözünürlük, ince kesit kal nl ve damarlar n optimum kontrastlanmas n n 

sa lanmas gerekmektedir. Uygulanmas n n kolay ve h zl olmas , noninvazif bir 

yöntem olmas , kontrast madde allerjisi d nda belirgin komplikasyonunun 

olmamas , anjiyografi görüntülerinin i istasyonunda istenilen düzlemde 360 derece 

döndürülerek anevrizmalar n de i ik aç lardan izlenmesine olanak sa lamas 

nedeniyle BTA avantajl

 

bir tetkik konumundad r (112).   

7. SONUÇLAR  

        Sonuç olarak; VA varyasyon ve patololojilerinin saptanmas nda Çok Kesitli 

BTA etkin bir yöntemdir. Ancak darl k yerinin do ru tan mlanmas ve derecesinin 

belirlenmesinde, orifis patolojilerinin görüntülenmesinde yeterince etkin de ildir. 

Varyasyonlar n gösterilebilmesinde 16- ve 64- dedektörlü BT cihazlar aras nda 

anlaml fark saptanmam t r.   
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