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KISALTMALAR

BTA: Bilgisayarl1 Tomografi Anjiografi

CKBT: Cok Kesitli Bilgisayarl1 Tomografi

DSA: Dijital Subtraksiyon Anjiografi

EKA: Eksterna karotis arter

iKA: internal karotis arter

FOV: Field of view
MIP: Maximum intensity projection

MPR: Multiplanar reformation

MRA: Manyetik Rezonans Anjiografi

PTA: Perkutan transliiminal anjioplasti
PICA: Posterior inferior serebellar arter
AICA: Anterior inferior serebellar arter
SKA: Subklavyen arter

US: Ultrasonografi

VA: Vertebra arter

VRT: Volume- rendering technique



TABLOLAR VE SEKILLER

Tablo 1: Tetkiklerin dedektorlere gore dagilimi, her iki gozlemcinin teknik kalite

yorumlar: gosterilmistir.

Tablo 2: Onati ve 64-dedektorltl BT cihazlarinin varyasyon verileri, tim olgularda
saptanan varyasyon say1 ve ¢alismaicerisindeki yuzdeleri verilmistir.

Tablo 3: Sag ve sol vertebral arterde segmentlere gore darlik sayr ve calisma
icerisindeki yuzdeleri verilmistir.

Sekil 1: Normal ilkel ventral ve dorsal aorta, 6 aortik ark, dorsal aort kok segmentleri
ve 7. dorsal intersegmental arter sematik olarak gosterilmistir.

Sekil 2: Aortik ark ve mgjor dallari, embriyolojik orjinleri sematik olarak renklerle

gosterilmistir.
Sekil 3: Persistan fetal karotis ve vertebro-baziler anastomozlar gosterilmektedir.

Sekil 4: Posterior dolasim gelisimi ve servikal intersegmetal arter anastomozlari ile

vertebral arter olusumu gosterilmistir.

Sekil 5: Persistan proatlantal intersegmental arter tip 1 ve 2 gosterilmektedir.
Sekil 6: Arkus aortave dallart gosterilmistir.

Sekil 7: Vertebral arter segment anatomisi 6n-arka ve lateral planda gosterilmistir.
Sekil 8: Posterior sirkillasyonu olusturan vaskiler yapilar gosterilmistir.

Sekil 9: Vertebral arter anatomisi, orjin varyasyonlart ve muhtemel embriyolojik
mekanizmalar sematik olarak gosterilmistir.
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OZET:

Amac: Vertebral arterin karakteristik anatomik 6zellikleri, sik varyasyon gostermesi
ve Ozellikle de orifis (vertebral arter ¢ikim) dizeyinde cesitli artefaklara maruz
kalmasi nedeniyle aksiyal gorintileme yoOntemleriyle degerlendirilmesi
zorlasmaktadir. Amacimiz genis hasta grubunda, iki gézlemci verileri arasinda uyum
arastirarak cesitli reformat gorintilerle degerlendirme olanagi sunan Cok Kesitli
Bilgisayarli Tomografi Anjiografi’nin vertabral arter varyasyon ve patolojilerindeki,
Ozellikle de orifisinin goruntilenmesindeki etkinligini saptamaktir.

Gereg ve Yontem: Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Radyoloji Unitesinde
Ocak 2009 — Agustos 2010 tarihleri arasinda herhangi bir sebeple, 16- veya 64-
dedektorlU bilgisayarli tomografi cihazlariyla beyin velveya boyun Bilgisayarl
Tomografi Anjiografi incelemes yapilan 500 hasta (253 kadin, 247 erkek)
calismaya dahil edildi. Retrospektif arsiv taramasi olarak planlanan calismada
vertebral arter varyasyon, darlik ve anevrizma saptanmasinda gozlemciler arasi uyum
arastirildi. Orifis, degerlendirmenin sinirli oldugu bir bolge oldugundan gézlemciler
arasinda uyum acisindan ayricaincelendi. Uyumsuz veriler tekrar gbzden gegcirildi ve
konsensus olusturularak varyasyon, darlik ve anevrizma siklig1 ve segmentlere gére
dagilimi arastinldi. Varyasyon saptanmasinda 16- ve 64-dedektorli Bilgisayarli
Tomografi verileri karsilastirildi. Hasta yasi ve darlik arasindailiski arastirild.

Bulgular: Vertebral arter varyasyonlarinda, darlik ve anevrizmalarin saptanmasinda
gbzlemci verileri uyumluydu. Varyasyonlarda en yiksek uyum hipoplazi ve anormal
orjin varyasyonlarinda elde edildi. Darlik saptanmasinda gbzlemci verileri uyumlu
olmakla birlikte darligin lokalizasyonu ve derecesinin tammlanmasinda yeterli uyum
saglanmadh. Orifislerin goruntilenmesinde her iki gdzlemci bulgulari uyumsuz idi.
Konsensus sonucu sikligi en yiksek varyasyonlar; hipoplazi (% 18.9; sag % 13.6,
sol % 5.3) ve anormal orjin (% 7.7; sag % 2.4, sol % 5.3) idi. Orjin varyasyonlar
icerisinde en sik arkus orjinli sol vertebral arter (% 5.3) saptandi. Varyasyonlarin
diger segmentlere gére dagiliminda; V2 segment diizeyinde en sik C5 (sag % 6.2, sol
% 5.1) foramenden giris, V3 segment diizeyinde en sik ekstradural orjinli PICA (sag
% 4.9, sol % 5.7) ve V4 segment diizeyinde en sik vertebral arterin distalde PICA
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olarak sonlanmasi (sag % 3.5, sol % 0.9) tespit edildi. Bunlar disinda
parsiyel/segmental duplikasyon, PICA’mn baziler arterden AICA ile tek trunkusdan
cikmasi ve fenestrasyon saptanan diger nadir varyasyonlardi. Varyasyonlarda 16- ve
64-dedektorlil cihaz arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Darlik,
toplam 500 sag vertebra arterin % 14’tnde (106 segment), sol vertebral arterin %
10.8’inde (80 segment) saptandi. Dar segmentler icerinde en fazla tutulum V1
segment diizeyinde idi (sagda % 47.1, solda % 45.0 ). Darlik ile yas arasinda anlamli
kabul edilen korelasyon bulundu (p<0.01).

Sonug: Vertebral arter varyasyon ve patolojilerinin saptanmasinda Cok Kesitli
Bilgisayarli Tomografi Anjiografi etkin bir yontemdir. Ancak darlik yerinin dogru
tammlanmas: ve derecesinin belirlenmesinde ve orifis gorintilenmesinde yeterince
etkin degildir. Varyasyonlarin gosterilebilmesinde 16- ve 64- dedektorli bilgisayarli

tomografi cihazlar1 arasinda anlamli fark saptanmamustir.

Anahtar kelimeler: Vertebra arter, orifis, cok kesitli bilgisayarli tomografi
anjiografi, varyasyon, darlik.



SUMMARY:

Purpose: Due to the anatomical characteristics and common variations of the
vertebral artery, it is difficult to evaluate with axia imaging technics. Also, the
orifice of the vertebral artery is apotential 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-sguare 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



(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 vertebra artery in 14% of atotal 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.



1. GIRIS VE AMAC

Intrakranial dolasim bir cift internal karotis arter ve birleserek baziler arteri
olusturan bir cift vertebral arter tarafindan saglanmir. Karotis ve vertebro-baziler
sistemin birbiri ile baglantili oldugu Willis poligonunun yapisinda var olan kollateral
ag sayesinde beyin blytk damar tikayici hastaliklarina karst iyi korunmaktadir.
Ancak kollateral dolasimin daha zor saglandigi Willis poligonunun distalinde kalan
dalar icin aym sey sdylenemez. Bu ylzden vaskulopatiyi belirleyebilmek icin
vaskuler anatomi ve arteriyel bedenmeyi anlamak onemlidir (1). Oksipital lob
disinda kalan serebral hemisferlerin kan akimu karotis interna dallari, infratentoryel
bolgede yer alan beyin sap1 ve serebellum ile supratentoryel yapilardan oksipital lob,
tempora lobun bazi kisimlari ve talamusun kan akimi vertebro-baziler sistem

(posterior sirkillasyon) tarafindan saglanir.

Basit bir vertigodan beyin sap1 veya oksipital korteks disfonksiyonuna kadar
genis bir aralikta goriulebilen posterior sistem bulgularinda (bas dénmesi,
dengesizlik, ataksi, kulakta ¢cinlama ve disme ataklari) etyolojik nedene yonelik tan
anterior sisteme gore daha zordur (2). Bunun nedeni vertebro-baziler iskemi
semptomlarinin ¢cok farkli sekillerde ortaya cikmasi, diger sistem bulgular ile
karisabilmesi ve stenoz olgularinin asemptomatik olabilmesidir. Ayrica siklikla
varyasyon gosteren vertebral arterlere ait morfolojik ve akim bilgileri karotis
incelemelerinde oldugu gibi net ve karar verdirici degildir. Vertebro-baziler arter
stenozlar ana karotis bifurkasyon stenozlarindan sonra ikinci siklikta gérilmektedir
(2,3,4). Stenozlar en sik olarak vertebral arter V1 segmentinde izlenmektedir (5).
Ozellikle distal vertebral arter stenozlarinda, medikal tedaviye ragmen, yillik %10-
15 oraminda inme riski mevcuttur. Bunun yaminda vertebral arter orifis stenozlarimn,

posterior dolasim iskemilerinde 6nemli bir emboli kaynag: oldugu belirtilmistir (2).

Ultrasonografi (US), vertebral arter stenozlarimn tanisinda genellikle ilk
segilen noninvazif tant yontemidir. Anatomik farkliliklari, kiigtk ¢apli olmasi, derin
yerlesimi ve vertebralarin transvers cikintilarin stiperpozisyonu, vertebral arterin US
ile degerlendirilmesini  zorlastirmaktadir. Kesitsel goéruntileme yontemlerinin

bulunmas: ile konvansiyonel anjiografinin rolt kitlelerin saptanmasi ve yerlerinin



belirlenmes yerine anevrizmalar, vaskilit ve arterioventz malformasyonlar gibi
vaskuler lezyonlarin incelenmesine indirgenmistir. Hatta Bilgisayarli Tomografi
Anjiografi (BTA) ve Manyetik Rezonans Anjiografi (MRA) buyik 6lcide
diagnostik anjiografinin yerini almaktadir (1). Yine de invazif bir islem olan, % 1’e
yaklasan morbidite ve mortalite risklerine ragmen, Dijital Subtraksiyon Anjiografi
(DSA) haa vertebral arter lezyonlarimin ve diger supraaortik vaskiler lezyonlarin
tanisinda atin standart olma 6zelligini korumaktadir. Ancak literatirde DSA ile
karsilastirmal1 calismalarda ytz guldariict sonuclar elde edilmesi nedeni ile BTA
karotis sisteminin noninvazif goruntilemesinde nispeten standart hale gelmistir (6).
Bilgisayarli Tomografi Anjiografi ile DSA da mevcut olan riskler ile karsilasmadan
vertebral  arterin  degerlendirilmesi  mimkindir. Ancak  vertebral — arter
degerlendirilmesinde literatlrde hentiz BTA’nin etkinligini gosteren yeterli sayida
calisma yoktur. Vertebral arterlerin nispeten ince kalibrasyonlu olmasi ve karotis
sisteme gore daha sik varyasyon izlenebilmesi noninvazif olarak degerlendirmeyi
zorlastirirken, 6zellikle orifisinin artefaktlara maruz kalmasi ve biytk bir kismimn
(V2 segment) kemik yapr icinde seyretmesi BTA da goruntilemeyi karmasik hale
getirmektedir. Bilgisayarli Tomografi Anjiografi’nin 6zellikle orifis patol ojilerindeki
etkinligi bilinmemektedir.

Calismamizin amaci, genis hasta grubunda iki gozlemci verileri arasinda
uyum arastirarak, cesitli reformat gorintilerle degerlendirme olanagi sunan Cok
Kesitli Bilgisayarli Tomografi Anjiografi’nin  vertebral arter varyasyon ve

patol ojilerindeki, 6zellikle de orifisinin goruntilenmesindeki etkinligini saptamaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. BILGISAYARL| TOMOGRAFI
2.1. 1. Giris vekisatarihce

Tomografi yunanca tomos (kesit) ve graphia (goruntl) kelimelerinden
olusmakta ve kesitsel gorinti anlamina gelmektedir. Bilgisayarin ginimuizde
giderek artan teknolojik hizi ile birlikte tomografi de aym hizla ilerleme
gostermektedir (7).

Ik olarak 1963 yilinda Amerikal1 fizikgi Allan Macleod Cormack teorik olarak
Bilgisayarl1 Tomografiyi (BT) distinmiis ve Ingiliz elektrik mihendisi Sir Godfrey
Newhold Hounsfield 1967-1971 arasinda prototip BT yaparak kullanima girmesini
saglamigtir.  Bilgisayarli Tomografi Turkiye’de ilk olarak 1975’de Hacettepe
Universite’sinde sadece beyin tetkiki icin kullamlmstir. Birinci jenerasyon (1972)
BT’lerde tek kesit sliresi 4.5-5 dakikaiken, bu siire 2. jenerasyon (1979) BT lerde 18
saniyeye, 3. jenerasyon (1980’lerin ilk yillarr) BT’lerde ise 2-4 saniyeye inmistir.
Gelisen teknoloji ile birlikte 1980’lerin sonunda Spiral veya Helikal BT, 1998’de ¢ok
kesitli BT (CKBT), 2004 yilinda 64-kesitli BT ve cift tiplt sistemler, son olarak
2008’de 256- 320 kesitli BT klinik kullanima girmistir (7,8). Cok Kesitli BT
literatirde “multislice CT”, “multidetector CT” ve “multidetector row CT” gibi
ismler ile anilmaktadir. TUpln hasta etrafinda bir donisinde tek kesit alabildigi
onceki Helikal (spiral) BT sistemlerinden farkli olarak, CKBT’de bir rotasyonda 4
veya daha fazla sayida (8, 16, 32, 40, 64, 256, 320) kesit almasina olanak veren z
ekseni (hasta masasi yonl) boyunca dizilmis ¢ok sirali dedektor sistemi vardir (8).
Helikal (spiral) BT tek bir nefes tutma siiresince gercek 3 boyutlu goérintileme
imkam sunmasiyla kesitsel goruntilemede 6nemli bir donim noktasi olmustur.
Tetkik siresinin kisalmasi ve hacimsel veri toplanmasina bagli olarak hasta ve
solunum hareketlerine bagli yanlis veri kaydim oOnlemis, dinamik ve fazik
incelemeler ve BTA islemleri yapilabilir hale gelmistir. Yine Helikal BT ile ince
kesit (1 mm) ve pitch degeri 1 secilerek izotropik rekonstriksiyonlara yakin
gorunttler elde edilebilmistir, ancak bu sekilde goruntileme kisa mesafeler icin ve

hasta nefesini tutabildigi stirece mumkun olabilmektedir. Uzun mesafe taramal arinda



ise pitch velveya kolimasyon arttirilmalidir, bu da z-eksenindeki ¢ozinUrl gl azaltir.
Cok Kesitli BT’nin gelistirilmesi bu sorunlari ortadan kaldirmus, X 1sinlarinin daha
etkin kullamlmasim, daha genis bir aamn z-ekseni ¢ozinurlugini koruyarak
taranabilmesini saglamistir. Cok Kesitli BT nin Helikal BT’ye gore avavtglars,
gekim sires kisalmasi, daha az artefakt olusmasi, daha ince kesit ve daha yuksek
¢cOzunurlUkte goruntt elde edilebilmesi, degisik kalinliklarda rekonstriksiyon, daha
iyi 'multiplanar reformation’ (MPR) ve 3 boyutlu gorintileme yapilabilmesidir (7).

2. 1. 2. Bilgisayar h Tomogr afide gor tintt olusumu

Bilgisayarli tomografi ¢calisma prensibi olarak 4 temel Uniteden olusmaktadir.
Bunlar; X 1s1n tUpul, dedektor, bilgisayar ve monitordir.
1) X-simi tapd: X 1s1m olusumunu saglayan tnitedir.
2) Dedektor: Hastadan gegen isinlar toplar. Xenon dedektorler ve solid state
dedektorler olmak Gzere iki tip dedektor vardir. Cok Kesitli BT de kullanilan solid
state dedektorler olup, bu dedektorler tzerine X 1s1m distiginde 11k salinimi olur ve
elektrik sinyali Uretir.
3) Bilgisayar: Dedekttrden gelen bilgileri alir, depolar ve gérinir hale getirir.
4) Monitor: Bilgisayarda olusan dijital gorunttleri gosterir.
Bilgisayarli Tomografi de gorint olusumu 3 asamada gerceklesir.

1) Tarama fazi- data (bilgi) olusur. Y el paze seklindeki X 1sinlart viicudu deler,
dedektorler tarafindan absorbsiyon miktar: 6l¢ul Ur.

2) Rekonstruksiyon fazi- bilgi dijital gorintilye donistr. Dedektorlerden elde
edilen eektrik sinyallarinin tarama alammn temsil edecek sayilardan olusmus
haritaya donustirme islemine rekonstriksiyon denir. Bu islem igin degisik
algoritmler kullamlir. Bu sayisal verilerin en kugugu pikseldir (resim
element). Bu verilerin derinligi distnuldigiinde hacim stz konusu olup, en
kictk hacim birimi ise vokseldir (hacim element).

3) Dijital analog donusum fazi- bilgi grinin tonlar seklinde goriinebilir hale
gdir (7).



2. 1. 3. Bilgisayarlh Tomogr afi artefaktlar:

Bilgisayarli Tomografi’de artefakt, incelenen objenin gercek attenliasyon
katsayisi ile rekonstrikkte edilen gorintiinin BT numarasi arasinda olusan herhangi
bir farklilik olarak tammlanmaktadir. Artefaktlar kaynaklarina goére 4 grupta
toplanabilir:

2. 1. 3. 1. Fizik temelinde gelisen artefaktlar

a) “Beam-hardening” (is1n sertlesme) artefakti: X 1sim tUpinden cikan isinlar
farkli enerji dizeylerine sahip fotonlardan olusurlar. Isin bir nesnenin igerisinden
gecerken ortalama enerji dizeyi artar yani sertlesir. Bunun nedeni dusik enerjili
fotonlarin yuksek enerjili fotonlara oranla nesne tarafindan daha hizli absorbe
olmasidir. Bu etki sonucu yumusak doku-kemik gibi farkli yogunluklardaki
olusumlardan gegen 1s1n artefakta yol acar. Bu etkiye bagli olusan iki tip artefakt
tammlanmustir. Bunlar “cupping artefakt” ile streak (cizgi) ve dark band (siyah bant)
artefaktlar1 olarak bilinir. “Cupping artefakt” uniform silindirik bir objeden gegen X
istmnin - objenin  orta bdliminden (en kalin kesimi) gegen kisminin, kenar
bolgesinden (gorece daha ince bolimi) gecen kismina gére daha fazla
sertlesmesinden olusur. Bu objeden gegen 1s1n dedektdre ulastiginda beklenenden
daha sert olur ve attentiasyon profili objenin ideal profilinden farklilik gosterir. Band
artefaktr ise heterojen dansiteli olusumlarin yer aldig: bir kesitten olusan goruntiide
iki dens obje arasinda olusur. En bilinen 6rnegi petréz kemiklerin arasinda kalan
beyin sap1 ve serebellum gibi olusumlarin hipodens band seklinde goértlmesidir.
“Beam-hardening” artefaktini dnlemek icin 1s1n filtreleme teknikleri (distk enerji
duizeyindeki fotonlar elimine edilir) kullamlabilir, ayrica uygun goruntileme alam
(FOV=field of view) secimi, kesit kalinligimin azaltiimas: veya mAs degerinin

arttirllmasi da bu artefakti 6nleme yéntemlerindendir (7,9).

b) “Parsiyel volum” (kismi hacim) artefakti: Eger bir doku voksel volUmint
tamamen dolduramiyorsa, aym voksel icindeki diger dokularla birlikte ortalama
dansites alinip piksellere yansitilir. Bunun sonucunda voksel volimi icindeki
dokularin gercek dansitesini yansitmayan gorinti elde edilir. Cozom kesit kalinligin

azaltmaktir. Ozellikle posterior fossa gibi z-ekseninde doku yogunlugunun hizli



degistigi bolgelerde kesit kalinliginin azaltilmasi, bu artefaktin azaltiimas: ve gérintt

kalitesinin arttirilmasi agisindan énemlidir (7,9).

c) Foton achg artefakti: Omuzlar gibi yiksek atentiasyon degerine sahip alanlarda
cizgilenme seklinde ortaya ¢ikan artefaktlardir. X 1sinlart yogun ve kalin dokulardan
horizontal olarak gecerken dedektorlere ulasan foton sayisi yetersiz kalir. Sonug
olarak tipin bu acisinda horizontal planda gurdltt olusur. Rekonstriksiyon islemi
gurdltiyd daha da arttirdigindan gérinttide horizontal ¢izgilenme meydana gelir. Bu
artefaktr azaltmak icin tup akim arttirilabilir, ancak bu, daha ince olan bdlgelerin
gereksiz doz almasina neden olur. Cihaz Ureticileri bu artefakti azaltmak icin
otomatik tlp akim modilasyonu ve adaptif filtrasyon olmak Uzere iki ¢6zim yolu
bulmuglardir. Otomatik tlp akim modulasyonunda; X 1simmin katettigi dokunun
kalinligina gore tup akimi otomatik olarak artip azalmaktadir. Buna bagli hastamn
genis olan bolimlerinde doz otomatik olarak arttirilirken, ince kisimlarin da fazla
doz amasi 6nlenmis olur. Adaptif filtrasyonda ise rekonstriksiyon islemi sirasinda

yuksek atentiasyonun oldugu bolgelerde atentiasyon profili yumusatilir (7,9).
2. 1. 3. 2. Hastadan kaynaklanan artefatlar

a) Hareket artefaktlari, hasta hareketi hatali yerlesime yol agarak gorintide
bulamklik ve cizgilenmeler olusturur. Istemli hareketler aralikli cekimlerle
azatilabilirken, istemsiz hareketlerde artefakt kagimlmaz olabilir. Eriskin hastalarin
cekimden once bilgilendirilmesi ¢cogu zaman hareket artefaktlarimn énlenmesi igin
yeterliyken cocuk yas grubunda sedasyon gerekebilir. Hareketli bolgelerde cekim
zamamnin kisa tutulmasi veya solunum hareketlerinin gekim slresince nefes
tutturulmas: yoluyla 6nlenmesi bu tir artefaktlarin azaltilamsinda kullanilabilecek
yontemlerdir. Ayrica cihazlarda hareket artefaktlarim azaltmak igin overscan veya
underscan modda goruntli elde edilmesi gibi bazi ¢6zim yollari sunulmaktadir.
Overscan modda normal gorunt toplam agisi olan 360°’lik gantri rotasyonuna 10°
daha ilave edilerek goruntllerin ortalamasi alinmaktadir. Underscan modda ise
gantrinin 180° veya 240° donustnden elde edilen verilerle gorinti olusmaktadir.
Ancak bu hareket artefaktini azaltmakla birlikte gorintinin de c¢ozinarlGgind
dustrmektedir (9).



b) Metalik artefaktlar; goruntileme alaninda metalik objelerin varligi gorunti
kalitesini oldukca bozan cizgilenme artefaktina neden olur. Bunun nedeni metalin
dansitesinin cihazin tarimlayabilecegi normal dansite araliginin oldukga Uzerinde
olmasidir. Onlemek icin eger cikarilabiliyorsa metal cikanlabilir, gantri acisi
degistirilebilir, kVp (X 1sim topl gerilimi-potansi) arttirilarak 1simin deliciligi
arttirabilir, parsiyel volim etkisini azltmak icin ince kesit kalinligi kullamlabilir.
Ayrica cihazlarda en azindan metal objeye uzak olan bolumlerin artefaktsiz
degerlendirilebilmesi amaciyla yeni yazilhimlar, 06zel software ve filtreleme
programlart kullamImaktadir (9).

c) Inkomplet artefaktlar; hastanin herhangi bir bolimi goriintileme alam (FOV)
disinda kalirsa, cihazin bu bolim hakkinda yetersiz bilgi toplamasi nedeniyle
goruntude cizgilenme ve golgelenme seklinde artefakt olusabilir. Buna en iyi drnek
hastanin kollarinin yanda uzanmasina karsin FOV i¢inde olmamasidir. Degisik tip
acilarinda koldan gelen bilgiler dedekttrlerde artefakt olarak algilamr. Bu artefakti
Onlemenin en iyi yolu hasta pozisyonunun goruntileme alam disinda herhangi bir

bolimu kalmayacak sekilde ayarlanmasidir (7,9).
2. 1. 3. 3. Bilgisayarlh Tomogr afi cihazindan kaynaklanan artefaktlar

a) “Ring” (halka) artefakti; tclncl jenerasyon cihazlarda goértlen bir artefakttir.
Her bir dedektdr gorintinun antler bir parcasint gérmektedir. Eger dedektorlerden
birisinde kalibrasyon yapilmamissa, her goruntileme agisinda yanlis kodlama
yapacagindan goruntide o dedektérden gelen bilginin kodlandigi alanda halka
seklinde bir artefakt olusur. Solid-state dedektorlti cihazlarda “ring” artefaktina
yatkinlik gaz (Xenon) dedektorli cihazlara oranla daha fazladir. Clnk solid-state
dedektorlerin her biri ayri birim olarak calisirkan gaz dedektorlerde xenon dolu
odaciklar elektrotlar tarafindan alt birimlere bolunmektedir. Bu artefakti 6nlemenin
yolu cihaz kalibrasyonlarimin diizenli olarak yapilmasicir. Ayrica solid-state
dedektorli modern cihazlarda bu artefakti karakterize eden ve dedektor
varyasyonlarint  dizenleyen yazilimlar kullamlarak potensiyel ring artefakt
giderilmektedir (9).



2. 1. 3. 4. Helikal ve CKBT artefaktlar:

2.2.3. 4. 1. Aksiyal planda gor tlen artefaktlar:

Helikal BT de konvansiyonel BT’ye ek olarak interpolasyon (helikal verinin
planar veriye donUstirilmes) ve rekostriksiyon islemlerinden kaynaklanan
artefaktlar da gorulir. Eger koni seklindeki bir cissim longittdinal planda aksiyel
kesitler amnarak incelemeye tabi tutulursa gorunttlerin yuvarlak olarak ¢ikmasi
gerekirken helikal interpolasyon algortimasindan dolay: géruntiler distorsiyona
ugrarlar ve gercek sekillerinde gorilmezler. Bu artefaklar Ozellikle kranium tepe
noktas: gibi koni seklindeki longitudinal planda anatomik yapilarin hizli degistigi
bolgelerde gordlur. Yuksek pitch degerlerinde ve kalin kesit segciminde daha da
artmaktadhr.

Cok kesitli cihazlarla yapilan helikal incelemelerde, tek kesitli kesitli cihazlara
gore aksiyal goruntt olusumdaki helikal interpolasyon islemi daha komplikedir. Bu
da her bir rotasyon seyri boyunca dedektorlerdeki bircok ham bilgi arasi etkilesime
bagli olarak “yel degirmeni” seklinde artefakta yol acar. Bu artefakt pitch degeri
arttirildiginda daha da belirginlesir. Ancak CKBT cihazlarinda tek kesitli cihazlarda
kullamlan iki nokta interpolatér yerine cogunlukla z filtre helikal interpolatér
kullanilmasi, img rekonstriksiyon kalinhigimn dedektor akuzisyon kalinligindan
dahafazla oldugu durumlarda, bu artefakt siddetini azaltmaktadr.

Cok Kesitli BT de kullanilan X 1s1n demetinin yelpazeden ¢ok koni seklinde
olmasi “cone beam effect” (kon 1s1m etkis) olarak adlandirilan artefakta neden
olmaktadir. Genis kolimasyonlu incelemelerde bir gantri rotasyonunda elde edilen
kesit sayist arttirldigindan x 1sin demetinin fan seklinden daha cok koni sekline
donusmesi gerekmektedir. TUp ve dedektdrler hasta etrafinda donerler (taranacak
diagrama dik plan Gizerinde) ve her bir dedektor kolimasyon kalinligi kadar bir hacim
icin ideal diz plan yerine iki koni arasindaki bir volimden veriler toplar. Bu da aks
disinda kalan objelerin etrafindaki “parsiyel volium” artefaktina benzer arterfaklara
yol agmaktadir. Bu durum 6zellikle perifere lokalize dedektorlerde, tarama planina
daha yakin veri elde edilen santrale lokalize dedekttrlere gore daha belirgin
olmaktadir. Bilgisayarli tomografi cihazindaki dedektor sayisi arttikga kon 1sin etkisi



de kotllesir. Bunu onlemek igin yeni cihazlarda standart rekonstriksiyon yerine kon
1s1m rekonstriksiyonu kullanilmaktadir (7,9).

2. 1. 3. 4. 2. Reformat goruntulerdeki artefaktlar

a) Zebra artefakti; helikal goruntilemeden elde edilen datalardan multiplanar veya
3 boyutlu gérunttler olusturuldugunda z aksi boyunca guriltii inhomojenitesinden
dolay: zebra seklinde tammlanan belirsiz cigilenmeler gorulebilir. Bu durum yiksek
“pitch” kullammina bagli z aks rezolisyonunun bozuldugu durumlarda goruldr.
CoOzUm “pitch” degerini azaltmaktir.

b) Stair step artefakti (basamaklanma artefakti); genis kolimasyon ve Ust Uste
bindirmeli (overlapping) olmayan rekonstriksiyon intervalleri kullanildiginda (kalin
kesit ve yuksek pitch degerleri ile yaplan incelemelerde) elde kesitlerden
multiplanar veya 3 boyutlu gorintiler olusturuldugu zaman anatomik yapilarin
konturlarinda goértlen merdiven basamag: seklideki artefakttir. Cozim ince kesit
kalinlig1 ve dusik “pitch” degerleri ile bindirmeli kesitler elde etmektir (7,9).

Bilgisayarli Tomografi incelemelerinde goruntli kalitesini degisik derecelerde
etkileyen ve degisik nedenlerle olusan ¢ok sayida artefakt ortaya cikabilmektedir.
Artefaktlarin 6nlemesinde en 6nemli faktor, bu artefaktlarin ve nedenlerinin iyi
bilinmesi, gerekiyorsa ¢ekim parametrelerinin hastalara gore degistirilmes ve uygun
protokollerin segilmesidir (9).

2.1. 4. Boyun ve Serebral BT Anjiografi Uygulamalari

Cok Kesitli BT uzaysal ve tempora rezollisyonun daha iyi olmasi nedeniyle
Helikal BT ye Ustundur. Kesit kalinliginin submilimetreye dusurilebilmest CKBT de
z aks ¢ozimlemesi arttirarak 3 boyutlu géruntdlerin izotropik yapilabilmesini saglar.
Bilgisayarli Tomografi Anjiografi 6zellikle CKBT’nin kullamima girmesiyle birlikte
genel olarak boyun ve serebral vaskller lezyonlarin saptanmasinda MRA’ye Ustiin
bir tetkiktir, ancak bu konu tartismalidir (10). Intra ve ekstrakranial damarlarin
gérintilenmesinde BTA ile MRA’nin karsilastirildigi gincel bir pilot calismada

BTA’nin ozellikle morfolojik karotis arter stenozlarinda ve kalsifikasyonlarin
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saptanmasinda MRA’ye Ustun oldugu belirtiimektedir (11). Yine aym ¢alismada her
iki yontemin de karotis stenozlarinda girisim oncesi guvenilir ve izl bir sekilde
kullanilabilecegi belirtilmistir (11). Bilgisayarli Tomografi Anjiografi, DSA’ya gore
hizli, noninvazif, hastain daha kolay tolere edebildigi ve daha fizyolojik bir
inceleme olup, BTA sonuglart 2 boyutlu klasik DSA ile yarisir diizeydedir. Ancak
gelisen 3 boyutlu anjiografi yazilimlar1 sayesinde DSA ile BTA’den cok daha Ustiin
sonuclar elde edilmektedir (10,12). Bilgisayarli Tomografi Anjiografi endovaskiler
ve cerrahi tedavi planlamada yeterli olabilmektedir.

Cok Kesitli BT’de dedektor sayisun arttirilmast vaskiler goruntt kalitesini
etkilemektedir. Literatirde koroner arterlerin gorintilenmesi amaciyla 16- ve 64-
dedektorlt BT ile yapilan karsilastirilmal: bir ¢alismada, 64-dedektorl BTA ile daha
yiksek tempora ve uzaysal cozunurlik elde edildigi, koroner arterlerin kiguk
dallarinin ve asikar darliklarimin gosterilmesinde daha Ustin oldugu belirtilmistir
(13). Ozellikle 64 dedektor ve daha Uzeri sistemler ayri bir kategoride
degerlendirilecek olursa, dedektor sayisinin artmasiyla tarama siiresinin kisalmasina
bagl1 olarak hareket artefaktlart azalmig, optimum kontrast fazinin belirlenebilmesi
kolaylasmus ve kullamlan kontrast madde miktarimin azaltilmasina olanak
saglanmistir. Daha genis alan tarama olanagi sayesinde, arkus aortadan serebral
konveksiteye kadar tarama yapilabilmektedir. Ayrica ince kesit incelemelerle
kantitatif 6lcimler, MPR ve 3 boyutlu goruntilemeler yapilabilmekte ve vaskuler
yapilar daha iyi degerlendirilebilmektedir. Karotis sistem darliklari, Ulsere plaklar,
anevrizma, arteriyovendz malformasyon, diseksiyon, arterit, ventz trombis gibi
bircok patoloji ve varyasyonlar BTA ile gosterilebilmektedir. Gelisen teknoloji ve
yeniliklere ragmen BTA’nin radyasyon ekspojuru (DSA’da da aym risk sbz
konusudur, MRA bu konuda avantgjlidir), potansiyel volim avergi ve vendz
kontaminasyon gibi bazi sinirliliklart bulunmaktadir ve postproses degerlendirme
icin zaman ve deneyim gereksinimi vardir. Vendz kontaminasyon 0ozellikle
proksimal damarlarin gorintilenmesinde istenmeyen bir seydir, engellemek icin
kontrast madde optimum miktar ve zamanda verilmeli ve radyasyon ekspojuru zayif
ve sisman hastalarda iyi ayarlanmalidir. Ayrica BTA ile yeterli hemodinamik akim
bilgis elde edilememekte ve 1 mm’den kigUk vaskiler patolojiler optimum

gorunttlenememektedir (10).
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2.2. VERTEBRAL ARTER
2.2. 1. Arkus aorta ve vertebral arterin embriyolojisi

Blyuk damarlar ve dallarinin anatomi ve varyasyonlarini anlayabilmek icin
oncelikle arkus aortanin embriyolojisini bilinmesi gerekir. Arkus aorta ve dallar
ventral aorta, dorsal aorta ve aortik arklardan gelisir (Sekil 1). Bu arklarin selektif
apopitozisle gerilemes ile rezidi kalan dallar arkus aorta ve buyuk dallarin
olusturur. Bunlar embriyonel hayatin 8. haftasinda eriskindeki formlarina ulasirlar
(14). Embriyogenez sirasinda meydana gelebilecek migrasyon bozukluklari, aortik
arklarin kesintiye ugramasi ya da persiste olarak kalmalarina bagli ¢esitli anatomik

varyasyonlar meydana gelebilir.

Ilkel 6n ventral aorta; sagda brakiosefalik trunkus (innominate arter), sag ana
karotis arter ve sag eksternal karotis arter olarak, solda ise sol ana karotis arter ve sol
eksternal karotis arter olarak devam eder (Sekil 2-yesil). Birinci ve 2. aortik ark
regrese olur. Uglincll aortik ark bilateral internal karotis arterin birinci kismin
olusturur (Sekil 2-kahverengi). Proksimal sag 4. aortik ark; interna mammarian arter
orjinine kadar olan sag subklavyen arteri olustururken, distali regrese olur (Sekil 2-
pembe). Sol 4. aortik ark ise eriskin arkus aortamin sol ana karotis arter ile
subklavyen arter arasindaki kiguk bir kismini olusturup geriler (Sekil 2-pembe).
Gelismekte olan somitlerin vaskilarize olabilmesi icin dorsal aorttan servika ve
sakral kiguk intersegmental dallar ayrilir (15). Vertebral arterler embriyolojik olarak
bu servikal intersegmental arterlerin longitudinal anastomozu sonucu olusur (16).
Gestasyonun 5. haftasinda 7 embriyonik servikal intersegmental arter arasinda
vertebral arterlerin gelisimini saglayan pleksiform anastomozlar olusmaktadir. Bu
pleksus anastomozlar: ile siperior longitudina nora arterler sekillenir. Altinct
haftaya kadar 7. haric diger dorsal intersegmental arterler regrese olur. Ilkel vertebral
arter olusumunu saglayan 7. dorsal intersegmental arter ise blylyerek subklavyen
arterin olusumuna katilir (17). Yedinci dorsal intersegmental arter solda internal
torasik arter diizeyine kadar olan proksimal subklavyen arteri, sagda ise distal 1/3
subklavyen arteri olusturmaktadir. Sag subklavyen arter proksimal ve ortakesimi sag
4. aortik ark ve 3-7 dorsal aortik segmentler olusturmaktadir. Vertebral arterler
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genellikle 7. dorsal intersegmental arterin bilateral distal ucundan orjin air ( Sekil 2 -
turuncu) (15).

Ozetle vertebro-baziler sistem; embriyolojik olarak longitiidinal noral arterler
ve yedi servika intersegmental arterin ilk atisimn birlesmesi ile olusur, 7.
intersegmental arter subklavyan arteri olusturur. Bu nedenle vertebral arterler ayn
taraf subklavyen arter proksimalinden orjin almaktadir. Bu embriyolojik mekanizma

vertebral arter orjin varyasyonlarimn anlasiimasini kolaylastirir (16).

mmmm Truncus Arteriosus
s VVentral Aorta
mmmm |l Aortic Arches
mmmw [V Aortic Arches
mmmm V| Aortic Arches
mmmm 3-7th DARS

mmmm 7th DISA

mmmm Left Dorsal Aorta

Sekil 1: Normal ilkel ventral ve dorsal aorta, 6 aortik ark, dorsal aort kok segmentleri
(DARS) ve 7. dorsal intersegmental arter (DISA) sematik olarak gosterilmistir (15).
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H 3-Tth DARS
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= Left Dorsal Aorta

Sekil 2: Aortik ark ve major dallari, embriyolojik orjinleri sematik olarak renklerle
gosterilmistir (IA: innominate arter, RTC ve LTC: Sag ve sol tiroservikal trunkus,
RV ve LV: Sag ve sol vertebral arter, RSve LS: Sag ve sol subklavyen arter, RC ve
LC: Sag ve sol ana karotid arter, RIC: sag internal karotid arter, LIC: Sol internal
karotid arter, REC: Sag eksternal karotid arter, LEC: Sol eksternal karotid arter) (15).

2. 2. 2. Fetal Karotisve Vertebro-baziler Anastomozlar

Karotis ve vertebro-baziler dolasimlar arasinda fetal donemde yaklasik bir
hafta kadar devam eden ve vertebral arter ile posterior dolasim gelistikten sonra
kaybolan anastomozlar bulunur. Bu anastomozlar birlikte seyrettikleri sinirlerin
isimleri ile amlir: Persistan trigeminal, otik (akustik), hipoglossal ve proatlantal
intersegmental  arterler (Sekil 3). Bu feta anastomozlarin hepsine birden
presegmental arterler adh verilir. Presegmental arterler embriyonel hayatta bulunan
ve fetal beyin gelisiminde dnemli bir yap: olan longitidinal noral arterler ile internal
karotis arterler arasinda baglanti saglarlar. Daha sonra bilateral longittdina noral
arterler kaybolacak ve vertebro-baziler sistem gelisecektir. ilk olarak otik arter, daha
sonra sirast ile hipogossal, trigeminal ve son olarak proatlantal intersegmental
arterler oblitere olur (Sekil 4A ve 4B). Karotis ve baziler arter arasinda normal
gelisimde sadece posterior kominikan arter bulunur. Dogumdan sonra devam eden bu

anastomozlarin goérulme sikligr % 0.1-1 oranminda rapor edilmistir. Cogu vakada



14

anjiografi esnasinda rastlantisal olarak saptanir. Bilgisayarli Tomografi ve MR

anjiografik goruntileme ile de saptanabilen presegmental arterler tanimlanmstir
(18,19,20,21).

Sekil 3: Persistan fetal karotis ve vertebro-baziler anastomozlar ( belirtilen
seviyelerde izlenebilecek anastomozlar sirasiyla) (20)

a) Persistan trigeminal arter

b) Otik arter

c) Persistan hipoglossal arter

d) Proatlantal intersegmental arter

1) Persistan trigeminal arter: Persistan karotis-vertebrobaziler anastomozlar
arasinda en sik gortlen persistan trigeminal artercir. Persistan trigeminal arter
internal karotis arterin proksimal kaverntz parcasindan cikarak dorsum sellamin
lateralinden veya Uzerinden gegmek suretiyle baziler arterin 1/3 distaline baglanir.
Nadiren slperior serabellar arter veya posterior inferior serebellar artere (PICA)

baglamr. Bu durumda primitif trigeminal arter varyant: olarak adlandirilir. 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 buyik bir dal olarak c¢ikar, hipoglossal kanal araciligi ile arka kranyal
fossaya girer ve baziler artere katilir. En sik eslik eden vaskiler anomali ayni taraf
posterior kominikan arterin anjiografik olarak gosterilememesi, vertebral arterlerden

birinin veya her ikisinin aplazisi veya hipoplazisidir.

3) Otik arter: En nadir formdur. Internal karotis arterin karotid kanal icindeki petroz

parcasi ile proksimal baziler arter arasindadr.

4) Proatlantal intersegmental arterler: Embriyonel gelisimde servikal 6. vertebra
diizeyine kadar olan intersegmental arterlerle birleserek vertebral arterler ve oksipital
arterlerin Ozellikle horizontal kisimlarinin temelini olusturur (Sekil 5A). Tipik
Ozelligi ana karotis arter bifirkasyonu, eksternal karotis arter veya interna karotis
arterlerden servikal 2-4 vertebra seviyelerinde suboksipital alanda foramen
magnumdan gegerek vertebral artere katilmasidir (22). ki tipi tammmlanmustir. Tip 1
internal karotis arterden, tip 2 eksternal karotis arterden koken alir (Sekil 5B).
Olgularin % 50’sinde vertebral arterlerin tek tarafli veya bilateral hipoplazisi izlenir
(20,22).
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Sekil 4A: 4-5 mm (yaklasik 1 hf) embriyo asamasinda bilateral longittidina noral
arterler (oklar), 4. aortik ark (AA), dorsal aorta (DA0), ventral aorta (VAO0) ve
servikal intersegmental arterler sematik olarak gosterilmistir. Servika intersegmental
arterler (CIA 1-6); trigeminal arter (TA); otik arter (OA), hipoglossal arter (HA) ve
proatlantal intersegmental arter (PA). Posterior dolasim gelisirken bu 4
anastomozdan 6ncelikle 3’U (TA, OA ve HA) regrese olur, sadece PA vertebral arter
gelisene kadar varligini strdirr.

Sekil 4B: 7- 12 mm embriyo asamasinda; servika intersegmental arter (CIA 1-6)
anastomozlar: ile vertebral arter olusmustur. PA distali (ok basi)) VA’in horizontal
kisminin olusumuna katilmaktadir, proksimali ise regrese olmustur. Eger regrese
olmazsa persistan proatlantal intersegmental arter gelisir (kesikli cizgi). Ayrica
posterior kominikan arter (PCA) gelisimi ile TA, OA ve HA kayboldugu dikkati
cekmektedir (22).
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Sekil 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 diizeyinde eksternal karotis arterden (ECA)
koken alip, her ikisi de foramen magnumdan gegerek kafatasinagirer (22).

Fetal karotis-vertebrobaziler anastomozlarin ¢ogu rastlantisal olarak saptanmakia
birlikte bunlarin tanimlanmas: hastalarin yonlendirilmesi agisindan klinik dnem tasir.
Karotisten kaynaklanan emboli ya da tedavi amacli endovaskiler girisimlerde
embolizan madde bu anastomozlar araciligi ile posterior dolasimda iskemi ya da
enfarkta neden olabilir (20). Ayrica bu anastomozlara vertebral arter aplazi ya da

hipoplazisinin eslik edebilecegi bilinmektedir.

2. 2. 3. Arkus aorta ve vertebro-baziler sistem anatomisi
2.2.3.1. Arkusaortavedallar:

Arkus aorta Ust mediastende 6nce trakenin 6niinde, sonra solunda, arkaya ve
soladogru kavis seklinde uzanarak 4. torakal vertebra alt hizasinda sonlamir. Buradan
sonratorakal aorta olarak devam eder. Sirasiyla brakiosefalik trunkus, sol ana karotis

ve sol subklavyan arter olmak Uzere 3 dal verir (23, sekil 6).
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Sekil 6 :Arkus aorta ve dallari; 1- Brakiosefalik trunkus, 2- Sag subklavyen, 3- Sag
ana karotis 4- Sag vertebral, 5- Sag internal karotis, 6- Sag eksternal karotis, 7- Sol
ana karotis, 8- Sol subklavyen, 9- Sol vertebral, 10- Sag tiroservikal trunkus, 11- Sol
tiroservikal trunkus (24).

Brakiosefalik trunkus ve sol ana karotis arterin ortak kokten ¢ikmasi arkus
aortanmn en sik gorulen varyasyonudur. Tum olgularin % 27’sinde goruldr. Y tizde 7
oraninda sol ana karotis arter, brakiosefalik trunkus proksimalinden ayrilmaktadir.
Y Uizde 1-2 oraninda ise sol ana karotis arter ve sol subklavyen arter, brakiosefalik
trunkus olusturacak sekilde aynlirlar (25,26). Sol vertebral arter arkus aortadan
koken aabilir. Bu durumunda arkus aorta 4 dal vermis olur. Cogunlukla vertebral
arter sol ana karotis ve sol subklavyan arter arasindan cikar. Nadiren subklavyen
arter distalinden de ayrilabilir. Cok daha nadir olarak sag ana karotis ile sag
subklavyen arter ya da internal ve eksternal karotis arter arkus aortadan ayri1 ayn
cikabilir (27).

2.2.3.2. Vertebral arter

Vertebral arter (VA) klasik olarak ipsilateral subklavyen arterin ilk dali olup, bu
arterin arka-tst kismindan orjin amaktadir. Vertebral kanala girmeden dnce longus
kolli ve skalen kaslar1 arasinda yukar1 dogru seyreder. Ortalama 25 cm uzuklukta
olup, cam 3-5 mm’dir. Vertebral arterin tipik olarak Ucl ekstrakranial, biri
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intrakranial olmak Uzere 4 segmenti vardir. Vertebral arter subklavyen arterden
aynildiktan sonra genellikle C7 vertebra transvers progesi anteriorundan gecgerek
superomedialde, servikal vertebralarin transvers foramenleri (olgularin % 95’inde
C6) icine girerek yukselir (V1 segment). Vertebra transvers foramenleri igcinde C2
vertebra diizeyine kadar vertikal uzamr (V2 segment). Buradan biraz laterale dogru
yonelerek atlasin transvers foramenine girer. Atlasin transvers forameninden
aynldiktan sonra posteriora devam edip, atlasin posterior arki slperiorunda
horizontal uzamr (V3 segment). Atlantooksipital membramin posteriorunda kafa
tabaminda duray: delerek foramen magnumdan posterior fossaya girer (V4 segment).
Duray: deldikten sonra lateral mediller sisternde subaraknoid boslukta 6ne yukari
ilerleyerek bulbus 6n ylzinde karsi taraftan gelen vertebral arter ile birleserek
baziler arteri olusturur. Vertebro-baziler bileske pontomediller sulkusta/
interpedinktler sisternde dorsum sellanin atindayer air (17,28,29).

1) V1segment (ekstraossetz segment): Orjin- C6 transvers foramen diizeyi
2) V2 segment (foraminal/ servikal segment): C6- C2 duizeyi
3) V3 segment (ekstraspinal/ atlantoaksiyal segment): C2- Dura

4) V4 segment (intradural/ intrakranial segment): Dura- Baziler arter (Sekil 7a
ve 7b).

a)

Sekil 7ave 7b: Vertebra arter segment anatomisi on-arkave lateral plan (29,30).
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Vertebral arterin V1 segmenti disin diger segmentlerinden ayrilan

ekstrakrania veintrakranial dallari mevcuttur.
2.2.3.2. 1. Ekstrakranial dallar;

a) Boyun muskuler arterleri: Vertebral arterin atlas yakinlarinda verdigi derin
servikal kaslar1 besleyen dallardhr.

b) Spinal dallar: intervertebral foramenlerden gegerek vertebral kanala girerler.
Bunlarin birinci dal1 sinir koklerini takip eder. Tkinci dal1 ise inen ve gikan dallarina
ayrilip vertebra korpusu posteriorunda kanal icerisinde diger tarafin dallan ile
anastomoz yaparak zincirler olusturur. Bunlar periost ve vertebra korpuslarim besler.

c) Meningial dallar; bunlardan en 6nemlisi VA’in atlasin posterior arki seviyesinde
foramen magnuma girerken verdigi posterior meningial arter’ dir. Duramater ve
falks serebriyi bedler.

2. 2.3.2. 2. Intrakranial vertebral arterin medialde anterior spinal arter, lateralde

ise PICA ve sirkiimferansiyal dallar vardir.

a) Posterior spinal arter; vertebral arter yada PICA’dan ayrilir. Medulla oblangata
ve spinal kord boyunca kauda equina’ ya kadar uzanir.

b) Anterior spinal arter; vertebra arterin distalinden cikan ince dallar olup, bulbus
anteriorunda foramen magnum dizeyinde sag ve sol taraftan gelenler birlesip,
anterior median sulkusta piamater icerinde medulla spinalis boyuncailerler (BTA’da

gorilmez). Piamater ve medulla spinalisi bedler.

c) Posterior inferior serebellar arter: Vertebral arterin intrakranial
kompartmandaki (V4 segment) ilk dali PICA’cir. Medulla oblangata diizeyinde
aynlir (sekil 8). Vertebral arterlerden ayrildiktan sonra posteriora gecip, medulla ve
tonsil gevresinde halka yaparak vagal sinir ve aksesuar sinirin kokleri arasindan
inferior serebellar pedinkil anteriorunda, serebellumun at yizinde dallara ayrilir.
Inferior vermian arter ve tonsillohemisferik arterler PICA’rin son dallaridhr.
Posterolateral medulla, inferior vermis, 4. ventrikil koroid pleksusu ve serebellumun
alt kesimlerini besler (1,23,24). Posterior inferior serebellar arter enfarktlar: lateral
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meduller sendroma (Wallenberg Sendromu) yol acar. Bu sendromda karsi tarafta
vicut agr ve 1s1 duyusu kaybi (lateral spinotalamik traktus), ayni tarafta ylzde agr
ve 181 duyusu kaybi (desenden trigeminotalamik traktus), ataksi (serebellar
baglantilar), aym taraf yutma ve tat bozukluklar: (9. kranial sinir), seste bogukluk
(10. krania sinir), vertigo ve nistagmus (8. krania sinir) ve ipsilateral Horner

sendromu olur (1).
2.2. 3. 3. Baziler arter

Sag ve sol VA’in bulbus 6n yizinde birlesmesi ile olusur. Prepontin sisternde
aym isimli sulkus icerisinde uzanarak ponsun Ust kesiminde termina dallar1 olan
posterior serebral arterleri verir. Baziler arter bifirkasyonu % 92 oraminda
interpedinktler ya da suprasellar sistern icerisindedir (31). Baziler arterin pons ve
medullaya uzanan (highbir zaman anjiografide gortlmeyen) cok sayida dal1 vardir.
Pontin arterler; baziler arterden dik olarak ayrilip, pons ve komsu beyin bolimlerini
beder. Labrintin arterler; ince uzun bir dal olup, 7. ve 8. kafa ciftleri ile interna
akustik kanaldan girip i¢ kulag1 beder. Siklikla anterior inferior serebellar arterden
(AICA) aynlir. Anterior inferior serebellar arter baziler arterin ilk dali olup, 3
serebellar arterin en ince olanidir. Anterior inferior serebellar arter serebellopontin
sisternaya dogru uzanmir ve internal akustik kana igerisine girebilir; burada
serebellumun anteroinferior kesimini besemeden once i¢ kulaga labrintin dallar
verir. Siperior serebeller arter baziler arterden ayrilan son infratentoriyal daldhr.
Lateral marginal ve hemisferik dallar1 serebellumun Ust kesimini besledikten sonra
damar slperior vermian arter olarak sonlamir. Baziler arter iki posterior serebral
arter (PSA)’ e aynilarak sonlanir. Okllomotor sinirin Gzerinden disa dogru uzanir.
Posterior serebellar arterler anterior dolasima posterior kominikan arterler aracilig
ile katilir (1, sekil 8ave 8b). Oksipital lobun alt- i¢c- dis yuzlerini, temporal lobun alt-
dis- i¢ yuzlerini bedler. Baziler arterin ince dallar1 pons, slperior serebellar pedinkl
ve inferior kollikulusun beslenmesine yardimci olur. Slperior vermian arter
PICA’min inferior vermian arteri ile anastomoz yapar.
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Sekil 8a: Sol serebellar hemisfer uzaklastirildiktan sonra yandan goérunts; 1,2,3,5,6.
PICA’rin seyri, 4. PICA’rin koroidal dallari, 9. Siiperior serebellar arter, 10.
Anterior spinal arter

Sekil 8b: Onden goriins; 1 ve 2: Sag ve sol VA, 3: Anterior spinal arter, 4. PICA, 6.
AICA, 7. Pontin arter, 8. Slperior serebellar arter, 9. Posterior serebral arter, 10.

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

2.2. 4. Vertebral arter varyasyonlari

Varyasyonun kelime anlam degisim demektir ve yap ya da sekil ozellikleri
bakimindan normal anatomik ozelliklerin farklilasmasi seklinde tammlanabilir.
Vertebral arter varyasyonlart lokalizasyon, sayr ve cap 0Ozelliklerine gore
gruplandirilabilir. Vertebral arter varyasyonlari siklikla orjinde (genellikle arkus
aorta orjinli) ya da distal segmentlerdedir (V3 ve V4 segment). Onemli V2 segment
varyasyonlari ise daha nadirdir (32).

2.2.4.1. Anormal Orjin
Vertebral arter klask olarak ipsilateral subklavyen arterin ilk dalidir.
Literatirde orjinle ilgili multiple varyasyon tammlanmistir. Vertebral arter arkus
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aorta, ana karotis arter, internal karotis arter (IKA), eksternal karotis arter (EKA) ya
da subklavyen arterin (SKA) dallarindan (tiroservikal trunkus gibi) orjin
alabilmektedir (15,16,33). Vertebral arterin en sik gortlen orjin varyasyonu arkus
aorta orjinli sol VA’dir (15). Sol VA % 2.4-5.8 siklikta arkus aortadan orjin alir (34).
Sol VA’in akus aortadan orjin amasi durumunda C6 vertebra transvers
forameninden degil de, genellikle C4 ya da C5 vertebralarin transvers forameninden
girer. Arkus aorta orjinli sag VA ise nadir gorilen bir anatomik varyasyondur ve
literattrde tanimlanmis sadece dokuz olgu bulunmaktadir. Bu olgulardan birinde sag
VA; sol ana karotis arter ve SKA arasinda, bir digerinde innominate arter (IA)
yoklugunda sag SKA ve ana karotis arter arasindan, geriye kalan yedisinde ise sol
SKA distalinde arkus aortadan orjin almstir (34). Cift orjinli VA genellikle arkus
aorta ve SKA’den orjin amaktadir (15,16). Literatirde anjiografik olarak
tammmlanmig ¢ift orjinli sol VA olgu sayisi az olmakla birlikte nadir olmadig:
dustuntlmektedir. Ay sekilde sag VA de cift orjinli olabilmektedir (35). Cift orjinli
sol VA varliginda 1.orjin genellikle arkus aortada sol ana karotis arter ile sol SKA
arasindadir ve servikal vertebralar boyunca ilerleyip C5 vertebra transvers
forameninden gecerek uzanir. ikinci orjin ise tipik olarak sol SKA’den tiroservikal
trunkus proksimalinde yer alir, C6 vertebramn transvers forameninden girer ve

digerine gore daha kiigiik ¢aplidir. Her iki VA C5 vertebra diizeyinde birlesir.

Bilateral arkus orjinli VA ise istisnai bir durumdur. Arkus aorta ana
dallarinin 5 veya daha Uzeri sayida olma insidansi oldukca distk olup, her iki
vertebral arterin arkus aortadan orjin aldigim gosteren eski ¢calismalar mevcuttur. Bu
calismalarda sag VA ya IA ile sol ana karotis arter arasindan, sol VA ise sol ana
karotis arter ile SKA arasindan yada sag VA 1A yoklugunda sag SKA ve ana karotis
arter arasindan, sol VA ise sol ana karotis arter ile SKA arasindan orjin almaktadir
(16,36). Ek olarak baska bir calismada sol VA yine sol ana karotis arter ile SKA
arasindan orjin adigi, sag VA’in ise arkus aortamn son dali oldugu gosterilmistir
(16,37). Literatirde her iki vertebral arterin sol SKA proksimalinde arkustan orjin
aldigim gosteren bilinen ilk olgu 2002’de diffiiz subaraknoid kanama nedeniyle
yapilan DSA tetkiki sirasinda rastlantisal olarak saptanmustir. Bu olguda her iki VA
direk olarak arkus aortadan sol ana karotis arter ve SKA arasindan orjin almaktadir.

Bu calismada VA orjin varyasyonlari ve muhtemel embriyojik mekanizmalar
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tamimlanmugtir (16, sekil 9). Her iki VA’in arkustan orjin aldigim gosteren nadir bir
vaka;, travma nedeniyle toraks CKBT anjiografi tetkiki ile rastlantisal olarak
saptanmistir. Bu olguda sol VA sol ana karotis arter ile SKA arasindan, sag VA ise
inen torasik aortadan sol SKA distalinden orjin almistir ve aberan seyirli olup,
Ozefagusun posteriorundan gegmektedir (38).

b

Sekil 9: Vertebral arter anatomisi-orjin varyasyonlari ve muhtemel embriyolojik

RVA LVA

mekanizmalar sematik olarak gosterilmistir (16). Sekil agiklamast;

a) Ust solda, normal embriyolojik gelisim: Aort keses (AS) sag ve sol dorsal
aortlarin (DA) birlesmesi ile olusur. 1., 2., 3. ve 4. aortik arklar gosterilmistir. Duktus
karotikus (DC) 3. ve 4. aortik ark arasinda lokalizedir. Servika intersegmental
arterlerin (sadece 6. ve 7. gosterilmistir) longitudinal anastomozu sonucu daha sonra
vertebral arterleri olusturacak olan sag ve sol noral aksis gosterilmistir (RNA ve
LNA). Ventral faringeal arter (VPA) 3. aortik arktan gelisir ve eksternal karotis arteri

olusturur.
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b) Ust ortada, normal eriskin anatomi: Aort keses IA ve aortik arkusa (AA)
donusmustir. Bilateral DC regrese olmusve sag tarafta SCA ve CCA, solda AA
olusmustur. 7. servika intersegmental arter SCA’y1 olusturmus, LVA (sol vertebral
arter) ve RVA (sag vertebral arter) aym taraf SCA proksimalinden orjin almustir.

c) Ust sagda, cift orjinli LVA: 6. ve 7. servikal intersegmental arter persistandr,
buna bagli LVA sol SCA proksimali ve AA’dan orjin amistir. Benzer mekanizma
cift orjinli RVA icin de gecerlidir.

d) Alt solda, arkus orjinli LVA: Eger 7. yerine 6. intersegmental arter persistan
kalirsa, LVA tek orjinli olup, arkus aortadan sol SCA ile CCA arasinda orjin alir.

€) Alt ortada, arkusorjinli RVA (aberan RVA): RVA’in sol SCA distalinden orjin
amasi; sag tarafta proksimal DA’nin persistan kalmasi ve 6. ve 7. intersegmental
arterler arasinda sag dorsal aorta segmentlerinin regrese olmasi ile iliskilidir. Buna
bagli RVA torask distal aortadan, sol SCA distalinden orjin amaktadir (Sag 4.
aortik arkin 7. intersegmental arter proksimalindeki anormal involtisyonu sonucu sag

SCA inen torasik aortaya bagli kalir ve bu durumda aberan sag SCA gelisir).

f) Alt solda, bilateral arkus orjinli VA: Eger 7. yerine 6. intersegmental arter
persistan kalirsa, LVA arkus aortadan sol SCA ile CCA arasinda orjin almaktir. Sag
vertebral arterin sol SCA proksimalinden orjin almasi aberan RVA ile aym hipotezle
aciklanmaktadir, sadece bunu takiben RV A’in proksimal migrasyonu eklenmistir. Bu
durumda her iki vertebral arter arkus aortadan sol SCA ve CCA arasindan orjin
almaktadir (16).

Vertebra arter orjin varyasyonlar ile iliskili olabilecek klinik bulgu ve
semptomlar heniiz ¢ok iyi bilinmemektedir. Ancak bu anatomik dispozisyonun
vertebro-baziler yetmezlik ya da artrus hemodinamik stres ve posterior kominikan
arter orjinli sakkuler anevrizma gelisimi gibi bazi serebrovaskiler patolojik durumlar
icin risk olusturabilecegi dusUnUlmektedir. Tamsal amagli  serebrovaskiler
goruntulemede anormal orjinli VA potansiyel bir yanilticidir. Bir veya her iki VA’in
anormal seyri DSA sirasinda veya BTA, MRA ve doppler US gibi non-invazif
gorunttleme yontemlerinde okllizyon ya da hastalik olarak yanlis degerlendirilebilir.

Bu nedenle olass VA orjin varyasyonlarinin bilinmesi arkus aorta cerrahi ve



26

endovaskuler tedavi planlanmasinda oldukga onemlidir (16). Cok kesitli BTA farkl
planlarda goruntiler elde edilebilmesi nedeniyle 6zellikle karmasik aortik arkusu

olan vakalarda girisimsel ve cerrahi tedavi kararindaiyi bir yol gostericidir (38).

2.2.4.2.V2 segment varyasyonlari

Vertebral arter V2 segment varyasyonlari genellikle servikal vertebranin
transvers foramenine giris dizeyi ile iliskilidir. Klasik olarak V2 segment C6-C2
transvers foramenleri icinde seyreder. Bilgisayarli Tomografi Anjiografi ve MRA ile
retrospektif olarak yapilan calismalarda tammmlanan varyasyon oranlari birbirine
yakin olup C6 transvers forameninden gegme sikligi ortalama % 93- 94.9, anormal
olarak diger seviyelerden gegis sikligi % 5.1-7°dir. Bunlar siklik sirasina gore C5 (%
3.3-5), C4 (% 1-1.6), C7 (% 0.3-0.8) ve C3 (% 0.2) seviyeleridir. V2 segment
varyasyonlarin sag ya da sol tarafta gorilme sikligi birbirine yakin ve genellikle
unilateraldir, nadiren bilateral olabilir (32,39). Vertebra arter V2 segmentinin
anormal yuksek giris gostermes foramen icinde olmayan kesimlerin korumali
olmadig1 anlamina gelir. Bu nedenle bu varyasyonlarin gozden kagmasi Ozellikle
beyin cerrahisinde anterior ve lateral yaklasimda yanlislikla yirtiilmalara ve ciddi
komplikasyonlara neden olabilir (39). Ayrica servikal vertebra transvers foramen
¢ap1, buna bagl transvers foramenin VA ile doluluk oram, VA’in foramen igindeki
ve foramen icine girmeden onceki seyri sirasinda gosterdigi farkliliklara bagli da
varyasyonlar olusabilmektedir (32,39). Bunlar disinda fenestrasyon ya da tortiyoz V2
segment ile iligkili foramina erozyonlar da tammlanmis diger nadir V2 segment
varyasyonlaridir (32). Bu varyasyonlarin onceden bilinmes intraoperatif VA
yaralanmariskini azaltir.

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

Vertebra arterin V3 ve V4 segmenti (atlantoaksiyel- intrakranial segment)
birbirleri ve atlantoaksiyel eklem ile yakin iliskide olduklar: i¢gin, varyasyonlar1 da
genellikle birlikte degerlendirilmektedir. Vertebral arterin V3-4 segmentleri
atlantoaksiyel eklem boyunca kivrimli bir seyir gosterir (28). Vertebral arter V3
segmenti atlasin transvers forameninden gecmeden intrakranial uzanabilir. Bu
varyasyon oldukca nadir gorilmektedir ve 2008 y1l1 6ncesi literatirde bilinen sadece
8 olgu bulunmaktadir. Bunlarin 5’i DSA ile geriye kalan 3’0 otops serilerinde
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saptanmistir (40). Buna ek olarak son yillarda BTA ile saptanan olgular da
tammlanmis olup ve bu varyasyonun gorilme sikligi % 1.8 olarak belirtilmistir
(28,40). Bu varyasyonun taminmamasi intraoperatif VA yaralanmalarina neden
olabilir (40). Vertebral arter distalde aplastik olup, PICA olarak sonlanabilir veya
hipoplastik olabilir. Literatiirde anjiografik incelemelerde genel populasyonda VA’in
distalde % 0.2 oraninda aplastik oldugu bildirilmistir. Manyetik Rezonans Anjiografi
ile yapilan bir calismada bu oran asemptomatik olgularda % 4.6 bulunmustur (41).
Vertebral arterin distal capinin AICA’ya esit veya daha kiicilk olmasi distalde
hipoplastik oldugu anlamina gelir (41). Bunlar cisinda PICA’nin da varyasyonlar
bulunmaktachr. PICA genellikle vertebro-baziler bileskenin 15 mm proksimalinden
orjin almaktadir (42). Ancak PICA orjini oldukca degisken olup, baz1 vakalarda daha
foramen magnum seviyesindeyken ya da eksradura orjinli olup, oksipital kondil
posteriorunda veya C1-C2 vertebra seviyesinde aynilabilir. Posterior inferior
serebellar arter normal anatomik lokalizasyonunda izlenmedigi zaman AICA ile
birlikte baziler arterden tek kok olarak ¢ikabilir. Bu varyasyonunun sikligi anjiografi
calismalarinda % 2.3 olarak belirtilmektedir (43,44,45). Posterior inferior serebellar
arter aplastik, hipoplastik veya nadiren cift orjinli olabilir. Son olarak VA % 2
oramnda distalde aplastik olup, PICA olarak sonlanabilir (43,44,45).

2.2. 4. 4. Hipoplazi

Vertebral arterler siklikla asimetriktir. Genel populasyonun % 42-51’inda
sol VA saga goére daha genis capli, % 32-41’inde ise sag VA sola gore daha genis
caplidir (46). Genellikle sol VA dominanttir ve posterior fossa kan akimini blyik
oranda dominant olan VA saglar (17). Vertebral arter ¢capimin 2 mm’den kicik veya
2 mm’e esit olmasi (BTA’de aksiya planda < 2mm) durumunda hipoplaziden stz
edilir (47,48). Hipoplazi genellikle sag taraftadir ve kadinlarda erkeklere gore daha
sik gorulUr (47). Vertebral arter hipoplazis normal populasyonda nadir olmayip,
posterior sistem inmelerinde risk faktori olabilmaktedir (17,47). Hastalarin yaklasik
% 12’sinde tek tarafl1 VA hipoplazis saptanmustir (17).
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2.2.4.5. Fenestrasyon ve duplikasyon

Fenestrasyon ortak bir orjinle baslayan ve daha sonra birbirine paralel iki
[Gmen olusturup, distalde bir araya gelen vaskiler varyasyon olarak tammlanabilir.
Yani fenestrasyon; bir damar normal orijin ve pozisyonda izlenirken seyrinin bir
bolimunde cift 10men gostermesidir. Duplikasyonda ise fenestrasyondan farkl
olarak, duplike orjin sbz konusudur ve arterler hichir zaman distalde birlesme
gbstermemektedir (50). Fenestrasyonda arterlerin kendine ait endotel ve muskularis
tabakast varken, adventisya tabakasi ayri olabilir (50). Fenestrasyonlar ilkel
embriyolojik damarlarin anormal gelisimi nedeniyle ortaya ¢ikan nadir vaskiler
anomalilerdir (49). Vertebral arter fenestrasyonlar: ¢cok nadir goralir (% 0.3-2 ) ve
genellikle atlantoaksiyal kavsak dizeyindedir (44,45,50,51). Duplikasyon VA’in
nadir gorilen bir konjenital anomalisidir. Fetal yasamin 32-40. gunlerinde primitif
damarlarin gecici inkomplet invollisyonuna bagli olusur. Bilateral olabilir. Vertebro-
baziler  duplikasyon ve fenestrasyonlar; anevrizma ve  arteriovendz
malformasyonlarlailigkili olabilir (51,52).

Intrakranial fenestrasyon sikligini saptamak ve anevrizmaile fenestrasyonlar
arasinda iliski olup olmadiginm belirlemek amaciyla 64-dedektorlt BTA ile yapilan
bir calismada genel intrakranial fenestrasyon sikligi % 12.9 oraminda bulunmus ve
fenestrasyonlarin tipik olarak vertebro-baziler bileskede (% 5.56) ve anterior
kominikan arter bolgesinde (% 5.3) oldugu gosterilmistir. Aym calismada
intrakranial fenestrasyonlar ile anevrizma arasinda onemli iliski olmadig:
belirtilmektedir (49).

2.2.5. Vertebral Arter Patolojileri
2.2.5.1. Ateroskleroz

Ateroskleroz, arteriyoskleroz olarak tammlanan damar duvarimin
kalinlasma esneklik kaybi ile giden hastalik grubunun bir parcasi olup santralde
lipidden zengin cekirdek iceren, intimal yagli fibroz plak olusumu ile karakterizedir.
Bu grup aym zamanda arter ve arteriyol duvarlarinin hyalen birikmes ve
proliferasyonu ile karakterize arteriyol osklerozu ve media tabakasimn kalsifikasyonu

ile karakterize Monckeberg sklerozunu da icermektedir. Ateroskleroz yaygin olarak
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arteriyoskleroz ile es anlaml1 olarak kullanilir (53). Ateroskleroz buiyik ve orta ¢apli
arterlerin (aort, koroner ve serebral arterler gibi) ic tabakaarinin inflamatuar-fibrotik
bir hastaligidir. Aterom denilen [imene dogru blylyen, attaki media tabakasim
zayiflatan ve bir dizi komplikasyonayol acan intimal plak ile karakterizedir (54).

Epidemiyoloji: Ateroskleroz, bati dinyasindaki mortalite ve morbidetenin en sik
sebebidir. Diinya Saglik Orgiitiine gore yakin gelecekte tiim diinyada mortalitenin ilk
siradaki nedeni olacaktir. ABD’de yilda yaklasik 400-500 bin yeni inme olgusu
bildirilmektedir (55). Bes yil icerisinde tim inmelerde % 20-50 oraninda tekrarlama
riski mevcuttur (56). ikinci inmeden sonra hayatta kalma oram % 40 olarak
bildirilmistir. Karotis aterosklerozunun prevalansi degisik kaynaklarda % 41-59
olarak belirtilmektedir. iskemik inmelerin % 20’si karotis arter stenozu ya da
trombtsunden kaynaklanmaktadir (57,58,59). TUm inmelerin, /4’0 arka sistemde
gorilmektedir ve bu inmelerin 1/5’inden VA orifis lezyonlari sorumludur (2). Hangi
siklikta olduklar1 kesin olarak bilinmemekle birlikte arka sistem inmelerinde kalp
dis1 en sik neden VA orifisi ve servika seyri boyunca gorilen darliklardir. Vertebral
arter intradural segmenti ve baziler trunkus lezyonlar daha az siklikta gortlir (2).
Baz1 serilerde VA orifis lezyonunun sikligi % 25-40 gibi ¢ok yiksek oranlarda
bildirilmistir (60). Bu darliklardan kaynaklanan emboliler ve hemodinamik iskemiler
arka sistemdeki inmelerde etyolojiyi olusturur (2). Vertebral arterin aterosklerotik
darliklarina siklikla diger vertebral arter ve internal karotis arterlerin aterosklerotik
lezyonlar: eslik etmektedir. Bu olgular genellikle ileri yastaki hastalardir ve bu
hastalarda tibbi tedaviye ragmen inme riski yuksektir. Vertebra arterin kritik
darliklarinda (% 70-99) ayni tarafta yillik inme riski % 7.8’dir (2,44,60). Tibbi
goruntileme yontemlerindeki gelismelere paralel olarak tani alan ve tedavi yapilan
hasta sayisi artmaktadir (2).

Risk faktorleri: Hastaligin prevalans:, yapisa ve kazanilmg faktorlere baglidir.
Yapisal olanlar degistirilemezken, kazanilmis olanlar potansiyel olarak kontrol
edilebilecek faktorlerdir. Yapisal faktorler yas, cinsiyet ve ailesel zemini kapsar (53).
Yas; aterosklerozun erken lezyonlarimin cocukluk yaslarinda ortaya cikmasina
ragmen klinik olarak hastaligin ortaya ¢ikmasi yas ile birlikte artar. Cinsiyet;
erkekler ateroskleroza diger faktorler esit ise kadinlardan c¢ok daha fazla
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egilimlidirler. Diabetes mellitus, hiperlipidemi, hipertansiyon gibi predispozan
faktorler olmadigi stirece premenopozal kadinlarda, miyokard enfarktusu erkeklerin
beste biri kadardir. Postmenopozal dénemde bu fark azalma egiliminde olup yedi ve
sekizinci dekadlarda oran esitlenmektedir. Ailesel yatkinhk; hipertansiyon, diabet
gibi risk faktorlerinin ailesel kimelenmesi disinda, kan lipid dizeyinde yikselmeile
giden lipoprotein metabolizmasindaki herediter bozukluklar da ateroskleroza
yatkinlhigi belirgin derecede artiran faktorlerdir. Bunun en iyi ornegi otozomal
dominant gecis gosteren familyal hiperkolesterolemi’dir. Potansiyel olarak kontrol
altina alinabilecek edinsel faktorler icerisinde hiperlipidemi, hipertansiyon, sigara ve
diabetes mellitus sayilabilir (53). Sigara; énemli bir risk faktérii olup premenopozal
sigara icen kadinlarda iskemik kalp hastaligi insidansi erkeklere belirgin sekilde
yaklagmaktadir. Diabetes mellitus; kan kolesterol duzeyininin artmasina neden olur.
Diabet olgularinda alt ekstremite gangren riski 100 kat fazladir. TUm bunlarin
yaninda, yetersiz fiziksel aktivite, A tipi kisilik yamsi, oral kontraseptif kullammu,
hipertrisemi, hiperhomosisteinemi, yuksek karbonhidratli diyet de ateroskleroz
sikhigim artiran faktorlerdir. Ateroskleroz arterin timunut etkilemeyen fokal bir
hastalik olmakla birlikte, risk faktorleri sistemiktir (53).

Patogenez: Travma ve aterosklerozda vaskiler cevabin temelde benzerlik
gosterdikleri, gecen stirede bir takim degisiklikler olmakla birlikte, 1976 yilinda Ross
ve Glamset’in ateroskleroz patogenezini aciklamak Uzere 6ne sirdikleri “hasara
yanit” hipotezi ile gosterilmistir (61). Bu hipotez gUnimizde genis kabul
gormektedir. Bu hipotez temel olarak, endotel fonksiyon bozuklugu ve endotel
gecirgenliginde artis ile sonuglanan kronik, fokal endotel hasari, bu hasarli alandan
damar duvar igerisine yogun kolesterol iceren dusik dansiteli ve cok disik dansiteli
lipoproteinlerin sizmasi, buna yanit olarak damar duvarinda inflamatuar hticre yaniti

ve diz kas hticre proliferasyonu ile sonuclanan stireci tanimlamaktadhr (61).

2.2.5.2. Anevrizma

Intrakranyal arterler viicutta anevrizmalarin en sik izlendigi lokalizasyondur.
Bu serebral arterlerin diger arterlere gore daha ince kalibrasyonlu olmasi, eksternal
elastik laminanin olmamasi ve media tabakasinin daha ince olmasi ile agiklanabilir

(10). Yapilan bir cok otops ve anjiyografik calismada genel poptlasyondaki
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intrakranyal anevrizma prevelanst % 1-8 olarak bulunmustur (62). Anevrizmlar non-
travmatik subaraknoid kanamalarin % 80’inden fazlasim olusturmaktadhr.
Intrakranyal anevrizmalar gros patoloji goriniimlerine gore sakkiler (“berry”),
fuziform ve disekan anevrizmalar olmak Uzere 3 grupta incelenmektedir. Fuziform
olanlar genellikle aterosklerotik degisikliklere baglidir. Sakkuler anevrizmalar
hemodinamik stresin en ¢ok izlendigi bifurkasyon noktasinda meydana gelmekte ve
intrakranial anevrizmalarin % 90-95’ini  olusturmaktachr. intrakranyal vaskiler
yapilarin konjenital anomalilerinde hemodinamik strese bagli sakkuler anevrizma
insidansi artmaktadir. Travma, timor, arteryovenéz malformasyon (AVM) veya
fistile eslik eden ylksek akim ve enfeksiyon anevrizmalarin % 5-10’unu
olusturmaktadir. Bu anevrizmalar sakkller anevrizmalarin tersine yaanc
anevrizmalardir. Bir vaskiler agda damar bifurkasyon apeksi, maksimum
hemodinamik stresin oldugu yerdir. Vaskiler ve internal akim hemodinamigi
intrakranial anevrizmalarin olusumu, btiyimesi ve konfiglrasyonunun olusumunda
onemli etkilere sahiptir. Anevrizma trombozu ve riptlrt de intraanevrizmal
hemodinamik stres ile agiklanmaktadir (62). Vertebral arter ve posterior serebral
arter fenestrasyonlar: ¢gok nadir anomaliler olup anatomik diseksiyonlarin % 1’inden
daha azinda izlenmektedir (24). Y apilan ¢calismalarda fenestre segmentin proksimal
ve distal ucunda media tabakasindaki defekt ve bu dizeydeki tirbulan akimdan
dolay1 fenestrasyon dizeyinde anevrizma riskinin yiksek oldugu bildirilmektedir.
Ancak anevrizmanin fenestrasyon diizeyinde olusumu ile vaskiiler bifurkasyonlarda
meydana gelmes agisindan bir farklilik olmadigi belirtilmektedir. Sakkuler
anevrizmalar siklikla Willis poligonu proksimalindeki arterlerin  bifurkasyon
noktalarindan gelismektedir. Bu anevrizmaar % 85-90 oraminda anterior
sirktlasyonda, % 10-15 posterior sirkilasyonda bulunurlar. Anterior sirkilasyonda
anterior komikan arterde, posterior komikan arter orjininde ve orta serebellar arterde
izlenmektedir. Posterior sirkilasyonda ise siklikla baziler arter bifurkasyon
noktasindan ve PICA orjininden kaynak alir (62). Vertebro-baziler sisteme ait
anjiyografik tetkiklerde baziler tepede % 3.1, baziler gbvdede % 0.4 ve PICA’daise

% 2.7 oramnda anevrizma saptanmistir (62).
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2.2.5.3. Diseksiyon

Diseksiyon tanimi, arter duvar yapilarinda ayrisma ve intramural kanamadir.
Vertebral arter diseksiyonlari genc ve orta yas grubu eriskinlerde posterior inme
nedenlerinden biridir. Internal karotis arter veya VA diseksiyonu genel populasyonda
tim inme nedenlerinin sadece % 0.4-2.5’ini olustururken, geng yetiskinlerde bu oran
% 5-20°dir (30). Vertebral arter diseksiyonlar: travma sonucu veya spontan olarak
gelisebilir. Diseksiyonlar anjiografik ve morfolojik olarak steno-okluziv veya
anevrizmatik olabilir. Diseksiyonda intimal yirtik sonucu ekstravaze olan kanin
intima-media arasinda birikmes [Umende daralma ve okllizyona neden olur. Buna
aternatif olarak subadventisyal planda normalin Uzerinde ekspansiyon olusmasina
bagli anevrizma gelisebilir. Bazi caismalarda diseksiyona bagli anevrizmalarin
genellikle V4 segmentte oldugu gosterilmistir. Clinkd bu segmentte kalin ve elastik
intima tabakasina karsin, adventisya daha incedir ve mediadaki elastik lifler daha
azdir. Ektrakranial VA diseksiyonlar;; V3 segmentin hareketli olmasi ve minor
travmalardan daha sik etkilenmesi nedeniyle genellikle bu segmentte gorulir (64).
Spontan VA diseksiyonu siklikla VA’in ekstradural segmentlerini etkiler, ancak
intradural da olabilir. Diseksiyon seviyesini genellikle klinik belirler. intrakranial VA
diseksiyonlarinda iskemi, hemoraji ve kitle etkisi gibi 3 farkli klinik tablo ortaya
cikar. Hastalarda posterior fossa enfarkti ya da diseksiyon anevrizmatik ise riptire
ikincil bas agrisi ve akut subaraknoid hemorgji gelisebilir (65). Ekstradural VA’in
ciddi darhik ya da oklizyonlarinda aym zamanda eslik eden karsi taraf VA
disseksiyonu da mevcutsa beyin sap1 veya serebellar iskemi gelisebilir (30). Olusan
intraluminal pihti daha sonra koparak distal dallari embolize ederek tikayabilir.

Konvansiyonel anjiografide psddoanevrizma, intimal flep ya da cift limen
gbrinimu diseksiyon tanmisi koydurur, ancak bu spesifik anjiografik bulgular her
zaman gorilmemektedir. Diseksiyon i¢in daha az spesifik olan sik irreguiler stenozlar
veya okllzyonlarin bulunmas: ateroskleroz veya parsiyel rekanalize embolik
okllzyonlarda da gorulebilir. Konvansiyonel anjiografi yerine kullammi artan BTA
ve MRA gibi ileri gorintileme yoOntemleri intramural hematomun kendisini
gosterilebilir. Bu 6zellikle nonspesifik okllizyon ya da ince liminal anomalilerin

eslik ettigi diseksiyon tamsinda 6énemlidir. Bilgisayarli Tomografi Anjiografi EKA
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ve IKA diseksiyonunda % 100 duyarlilik ve glvenilirlige sahip olup, mikemmel bir
tam yontemidir. Guncel bir calismada Cok Kesitli BTA’nin VA diseksiyonunda %
100 duyarlilik ve % 98 guvenilirlige sahip olup, 6énemli olglide tamsal oldugu
gosterilmistir. Karotis arter diseksiyonununda cap artisi ve hilal seklinde mural
kalinlasmaiyi bir BTA tam kriteridir, ancak VA diseksiyonlarinin timtnde bu bulgu
gorinmeyebilir (64).

2. 2. 6. Vertebro-baziler stenozlar, gor intileme yontemleri ve tedavi

Enfarkt olsun ya da olmasin posterior dolagim iskemik semptomlari olan
hastalarda, tedavi yaklasimina karar verilebilmesi icin vertebral arterlerin ve baziler
arterin incelenmesi gereklidir. Vertebro-baziler inme olgularinda mortalite orant %
20-30 ile karotis sistemden daha fazladir (66,67,68,69). Vertebral arter stenozunun
en 6nemli nedeni aterosklerozdur. Bunun yaninda diseksiyon, vaskdlitler, travma,
kemik patolojileri ve distan basi yapan lezyonlar diger sebeplerdir (10). Stenozlar en
sik olarak vertebral arter V1 segmentinde izlenmektedir (5). Ayrica vertebral arter
orifis stenozlarinin, posterior dolasim iskemilerinde Onemli bir emboli kaynag:
oldugu belirtilmistir (56,70,71,72). Distal vertebral arter (V4) stenozlarina, siklikla
baziler arter stenozlari da eslik etmekte olup, beyin sapi iskemileri ile bu olgular
arasinda gucla bir iliski mevcuttur. Distal vertebral arter stenozu olan 44 hasta
Uzerinde yapilan bir ¢alismada, 38 olguda posterior dolasim ilgilendiren semptomlar
bulunmustur. Bu olgularin 6 yillik takiplerinde, ekstrakranial stenozlara gore gegici
iskemik atak, inme ve 6lUm oranlarinda anlaml artis saptanmistir (73). Yine 75 hasta
Uzerinde yapilan diger bir calismada PICA distalindeki stenozlarda semptom sikligi
daha fazla bulunmustur (74). Karotis stenozlarimn aksine, vertebral arter stenozlar
hakkinda daha az bilgiye sahip olmamizin olasi nedeni, vertebral arterin
goruntilenmesinin nispeten zorlugu ve cerrahi segeneklerin sinirli olmast olabilir (2).
Ancak gelisen goruntileme ve endovaskiler tedavi yontemleri, bu durumu
degistirmektedir.
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2.2.6.1. Ultrasonogr afi

Ultrasonografi, vertebral arter stenozlarinin tamsinda genellikle ilk secilen
noninvazif tam yontemidir. Anatomik farkliliklari, kiclk c¢apli olmasi, derin
yerlesimi ve vertebralarin transvers cikintilarin stiperpozisyonu, VA’in US ile
degerlendirilmesini zorlastirmaktadir. Ultrasonografi ile tim VA’in herhangi bir
parcast % 80-90 oramnda, V1 segmenti ise % 60-65 oramnda
gorunttlenebilmektedir. Renkli Doppler inceleme ile bu oran % 80’ e kadar
cikabilmektedir (75,76,77). Vertebral arterin siklikla V1 ve V2 segmenti,
degerlendirme icin secilse de, V3 ve transkranial Doppler inceleme ile V4 segmenti
de degerlendirilebilir (75). Vertebral arterin  hemodinamik olarak anlamli
stenozlarinin buyik kismi V1 segmentinde gérilmektedir. Ancak vertebral arterin,
subklavyan arterden cikis noktasimin ¢esitli varyasyonlar gostermes ve V1
segmentinin  bukintili  seyredebilmesi  degerlendirmeyi  zorlastirmaktadir. V2
segmenti icin normal piksistolik akim hizi yaklasik olarak 20-60 cm/s olarak
bildirilmistir. Ancak literatirde bu konuda kesin bir goris birligi yoktur. Genel
olarak 10 cm/s’den disuk degerler anormal olarak degerlendirilmektedir. Stenoz
dizeyinde 100 cm/s’ nin Ustindeki hiz ve stenoz distalinde parvus-tardus akim
paterninin saptanmasi stenoz tanisi icgin yeterli kabul edilmektedir (78,79,80,81).
Ancak vertebral arter V1 segmentinde, dominant vertebral arterde, internal karotis
arter okllzyonunda ya da karsi taraftaki vertebral arterin okllzyonunda, stenoz
olmadig1 halde akim hizimn artabilecegi goz 6ninde bulundurulmalidir. Vertebral
arterde normalde dustk direngli akim paterni izlenir. Ancak hipoplazik tarafta
yiksek direncli akim paterni izlenebilir. Ultrasonografi ile vertebral arter okllzyonu
tamsi koymak guctir. Hipoplazi, aplazi, varyasyonlar ya da diseksiyon, oklizyon ile
karisabilir. Bu durumda damar duvarinin net bir sekilde gértlmesi ve limende renk
dolumunun olmamasi ya da kalsifiye plagin gosterilmesi tamy: koydurur. Distal
vertebral arter oklizyonlarinda yiksek direncgli akim paterni izlenebilir (82).
Intrakranial vertebral arter stenozlari transkranial Doppler inceleme ile yiiksek
duyarlilik (% 80) ve ozgulluk (% 80-97) ile saptanabilmektedir. Ancak olgularin
yarisindan fazlasinda stenoz oranlari, oldugundan dusuk tespit edildigi gibi
okltzyonlar da gozden kagabilmektedir. Vertebral-subklavyan ¢alma sendromunda;

subklavyan arterin prevertebral segmentinin ya da brakiosefalik trunkusun stenozuna
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sekonder, serebral dolagim ile stenoz distali arasinda basing gradiyenti olusur (46).
Subklavyan stenozun derecesine bagli olarak vertebral arter akinunda degisikler
izlenir. Y Uzde kirkbes ve altindaki stenozlarda “pre-bunny” akim olarak tammmlanan,
midsistolik gentigin oldugu antegrad akim izlenir. Buna, jet akimin stenoz distalinde
olusturdugu dustk basincin neden oldugu dustntlmektedir. % 50-90 arasindaki
stenozlarda “bunny” akim olarak bilinen, mid sistolik centigin, end sistolik akim
diizeyine kadar disttigti akim paterni izlenir. ileri derece subklavyan stenoz ya da
okllizyonda vertebral arterde retrograd akim izlenir (83,84,85).

2. 2. 6. 2. Manyetik Rezonans Anjiogr afi

“Time of flight” (TOF) MRA teknigi ilk donemlerde karotis ve vertebro-
baziler sistemin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullamlmstir. Bu teknikte
goruntti elde etmek icin temel olarak akan kamin “in flow” etkisinden
faydalamimaktadir. Kan akimin yavagslacig1 alanlarda, saturasyona ve tirbulan akim
alanlarinda intravoksel faz bozulmasina bagli olarak sinyalde azalma ya da kayip
olmaktadir. Ayrica inceleme hacminin kuguk olmasi ve nispeten uzun inceleme
siresi nedeniyle hareket artefaktlarinin daha sik gorilmes dezavantajlaridir. 1990°
larin  ortasinda gelistirilen ve gunimizde suprasortik vaskiler yapilarin
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullamlan kontrasti MRA teknigi, TOF
tekniginin dezavantagjlarim en aza indirmistir. Arkus aortadan, Willis poligonuna
kadar olan alan ¢ok kisa sirede (30 sn) incelenebilmektedir. Kullamlan kontrast
madde kamn T1 zamamn kisaltmakta ve buna bagli olarak TR suresi 10 ms’ nin
altinda secilebilmektedir. Bu sayede cevre sabit dokular daha iyi sature olmakta,
bunun yaninda akan kandan daha fazla sinyal elde edilmektedir. “Time of flight”
tekniginde ortaya ¢ikan yavas akan kanda satirasyona bagli olusan sinyal kaybi
kontrastli MRA’da sorun olmamaktadir. “Time of echo” siresinin kisalmas,
turbulan akima bagl1 olarak gelisen intravoksel faz bozulmasinin neden oldugu sinyal
kaybini belirgin sekilde azaltmistir. Azalan inceleme sires sayesinde hareket
artefaktlar1 daha az gorilmektedir. Kontrast maddenin vendz sisteme doniUsunin
hizli olmast (5-10 sn), oldukca kisa bir slre icerisinde incelemenin
gerceklestirilmesini  gerektirmektedir. Aks takdirde vendz kirlenme nedeni ile
goruntt kalites dusmektedir. Sargiya bagli nedenlerle, arkus diizeyinde inceleme
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alanimin proksimali ile karsilastirildiginda sinyal gurdltl oranimn az olmasi, géruntt
kalitesini azaltmaktadir. Nefes tutulmamasina bagli hareket ve hayaet artefaktlari,
FOV ve faz kodlama basamak ayarlarinin uygun olmamasina bagli arkusun gorunt
alanina stiperpozisyonu inceleme kalitesini dustrebilen diger teknik kisitlamalardir.
Vertebro-baziler  sistem, 0Ozellikle de ekstrakranial  vertebral  arterin
degerlendirilmesinde kontrastli MRA’ nun etkinligine yonelik az sayida calisma
mevcuttur (86,87). Yapilan bir calismada vertebral arterin tim segmentlerinin
stenozlarinda, duyarlilik % 88, 6zgullik % 98-99 olarak belirtilmistir. Bu ¢alismada
orifis lezyonlar: ayrica degerlendirilmemistir (88). “Time of flight” MRA ile DSA’
nin karsilastirilchigr bir calismada vertebral arter orifis kesiminde gorintl kalitesinin
dustigti ve TOF MRA’ nin etkinliginin yeterli olmadigi belirtilmistir (89). Arkus
aorta ve buyuk damarlar Gzerine yapilan baska bir calismada vertebral arter orifis
lezyonlarinda Ozguillik % 100, duyarlilik % 85, pozitif 6ngoru degeri % 58 olarak
saptanmustir. Orifis lezyonlarinda pozitif 6ngori degerinin distk olmasinin, parsiyel

volUm etkisine ve intravoksel faz bozulmasina bagli oldugu distinilmastdr (90).
2. 2. 6. 3. Bilgisayarhh Tomografi Anjiogr afi

Bilgisayarli tomografi anjiografi ile DSA’ da mevcut olan riskler ile
karsilasmadan vertebral arterin  degerlendirilmesi  mimkindur. Ancak hentiz
literatUrde etkinligini gosteren yeterli sayida calisma yoktur. Vertebrobaziler iskemi
semptomu olan 24 hasta Uzerinde yapilan bir ¢alismada, vertebral arter orjini tim
hastalarda gosterilmistir. Ayrica DSA’ da saptanan stenotik lezyonlarin tamami BTA
ile gosterilmistir. Ek olarak, bu calismada aterosklerotik darlik ile damardaki
bukUntl arasindaki farkin ortaya konmasinda BTA’nin DSA’dan daha yararli bir tan
araci oldugu ortaya konmustur (57). Bilgisayarli Tomografi anjiyografinin DSA’ya
bir diger UstinlGgt gorantllerin farkli acilarda ve planlarda incelenebilmesi yaninda
incelenecek damarin dogrudan takip edilebilmesidir. Baska bir calismada akut
posterior iskemisi olan 103 olgu incelenmis, bu hastalarda baziler arter, VA ve PSA
degerlendirilmesinde BTA ile intra ve ekstrakranial doppler US bulgular
karsilastirilmis, aynm hasta grubundan 22 olguya DSA yapilarak BTA ve DSA
bulgular: ayrica karsilatiriimistir. Posterior sirkilasyonun degerlendirilmesinde BTA
ile doppler US arasinda dustk korelasyon bulunmustur. Bilgisayarli Tomografi
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anjiografi ile DSA bulgular karsilastirildiginda; DSA da VA de lezyon saptanan 14
olgunun, BTA ile 13’ gosterilebilmistir. Ancak bu 13 lezyonun sadece 7°si spesifiye
edilebilmis, kesin stenoz ya da okliizyon oldugu sdylenmistir. Bu ¢alismada baziler
arter distalinde DSA da saptanan tim lezyonlar BTA da saptanmis olup, BTA’nin
posterior sirkilasyon lezyonlarin saptanmasinda baziler arter ve distali icin DSA’nin
yerini alabilecegi, ancak vertebral arter lezyonlarinda DSA’nin daha Gstin oldugu
gosterilmistir (91).

2. 2. 6. 4. Dijital Subtraksiyon Anjiogr afi

Invazif bir islem olan, % 1’e yaklasan morbidite ve mortalite risklerine
ragmen, DSA hala vertebral arter lezyonlarimin ve diger supraaortik vaskiler
lezyonlarin tamsinda altin standart olma 6zelligini korumaktadir (12). Dijital
subtraksiyon anjiografi’de vertebro-baziler sistem incelemesi, supraaortik vaskiler
incelemenin bir parcas: olarak yapilir. Genelde, Seldinger yontemi ile ana femoral
arter girisimi ve kilif yerlestirilmesini takiben, pigtail katater, kilavuz tel yardim ile
cikan aortaya yerlestirilir. Sol oblik pozisyonda arkus aorta gorintilendikten sonra
uygun kataterler ile selektif arteriografiye gegilir. Vertebral arterin tim segmentleri
ve baziler arter ile dallar1 incelenmelidir. Vertebral arter V1 segmentinin bukdntdlt
olmasi durumunda On-arka projeksiyon disinda, 20° ya da daha fazla krania agi ile
yeterli kalitede gorunttler alinabilir. Stenoz saptandigi durumlarda plak morfolojisi
icin en az iki pozisyonda goruntuler alinmalicir. Katatere bagli iatrojenik damar
yardlanmas: ve emboli DSA’nin en dnemli 2 riski olup sadece gerekli olgularda

uygulanmalidhir.

2.2.6.5. Tedavi YOntemleri

Vertebro-baziler hastaliklarda semptomlarin  emboli, tromboz ya da
hemodinamik bozukluga bagli olup olmadigimn belirlenmesi  6nemlidir.
Semptomatik hastalarda ekstrakranial vertebral arter arterin % 50°nin Uzerindeki tek
stenozlarinda tedavi Onerilmektedir. Tandem lezyonlarda tedavi karari, semptomlarin
embolik ya da hemodinamik bozukluga bagli olmamasina gore degisir. Embolik

semptomatol ojide tedavi; oncelikle orjine yakin, stenoz oram yiksek ya da Ulsere
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olan lezyona yonelik uygulanir. Gelisen tam yontemleri ile tani alan asemptomatik
hasta orani artmustir. Bu hastalarin buytk cogunlugunda tedavi Onerilmemektedir.
Ancak inme riskinin artmasi, hastalarda gecici iskemik atak semptomlar1 olmadan
inmenin ilk bulgu olarak ortaya cikabilmesi ve yuksek mortalite ile seyretmes
nedeni ile dominant arterde ya da tek vertebral arteri olup % 70 Uzerindeki stenozu
olan olgularda tedavi uygulanmalidir. Posterior dolasim inmelerinde medikal tedavi
olarak antitrombotik (tiklopidin, aspirin, clopidogrel) ve antikoagulan (kumadin,
warfarin) ilaglar standart olarak uygulanmaktadir. Cerrahi tedavi de temel olarak
endarterektomi ya da by-pass yapilmaktadir. Aterosklerotik tutulumun en sik
izlendigi 2 lokalizasyon olan V1 ve V4 segmentte cerrahi erisimin zor, dolayisi ile
islem riskinin yiksek, basari orammin dusik olmasi ve endovaskiler tedavi
yontemlerinin gelistirilmesi, bu bolge lezyonlarinda endovaskiler stentlemenin etkin
olarak uygulanmasi sonucunu dogurmustur. Bircok calisma ozellikle vertebral arter
orifis stenozlarinda, endovaskiller tedavinin etkinligini ortaya koymustur. ilk
dénemlerde yapilan Perkitan TransUmina Anjioplasti (PTA) uygulamalarinda
yiksek restenoz oranlari ile karsilasilmistir (92,93). Giiniimtizde yapilan primer stent
uygulamalarinda % 98-100 basar1 oranlar1 bildirilmektedir. Kisa dénemde (6-25 ay)
yonteme bagli mortalite ya da inme bildirilmemistir. Peri-operatif donemde % 0-3
oramnda gegici iskemik ataklar gozlenmistir (59,94,95,96). Intrakranial vertebral
ater ve baziler arter stenozlarinda da endovaskiler tedavi uygulamalar
yapilmaktadir (97,98).

3. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya Ocak 2009- Agustos 2010 tarihleri arasinda Dicle Universites
Tip Fakiltes Radyoloji Anabilim Dalinda beyin ve/veya boyun BTA tetkiki yapilan,
12-94 yas arasi (ortalama 47. 61 + 18. 63), 247 (% 49.4) erkek ve 253 (% 50.6) kadin
toplam 500 olgu dahil edilmistir.

Calisma retrospektif arsiv calismast olup, calisma protokolt yerel etik kurul

tarafindan onaylanmustir.
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Calismaya dahil edilen 380 (% 76) olgunun (yas ortalamasi 48.22 + 18.55, 197
kadin ve 183 erkek) BTA incelemeleri 64 dedektorlti BT cihazi ile (Brilliance 64,
Philips Medical Systems, Cleveland OH), 120 (% 24) olgunun (yas ortalamas: 45.7 +
18.82, 56 kadin ve 64 erkek) BTA incelemeleri 16 dedektorlt BT ( Activion 16,
Toshiba Medical Systems, Japan) cihazi ile gergeklestirilmistir.

Cekimlerde kullamlan cihaz tarama parametreleri 64-dedektorli BT de;
kolimasyon 64 x 0.625, gantri rotasyon zaman 0.75 sn, kesit kalinligi 0.90 mm, pitch
degeri 0.9, 120 kV ve 300 mAs doz ve 0,45 mm rekonstriksiyon intervali, 16-
dedektorli BT de ise; kolimasyon 16 x 0.75, gantri rotasyon zamam 0.5 sn, kesit
kalinligi 1 mm, pitch degeri 0.9, 120 kV ve 350 mAs doz ve 1 mm rekonstriksiyon
intervali olarak belirlenmistir. TUm hastalar gantriye supin pozisyonunda yatirilmis,
bas kismu kranium bashigina yerlestirilerek, basin hareketsiz kalmasi saglanmustir.
Lateral topogram Uzerinden lokalizasyon belirlenip, hastaya yutkunmamas: ve nefes
tutmas: sdylenerek kaudo-kranyal yonde spiral olarak tarama yapilmistir. intravenoz
kontrast madde enjeksiyonunda 80-120 ml non-iyonik iyotlu (300-350 mg/ml iyot
konsantrasyonu) kontrast madde, antekibital venden 18-20 G bir kateter araciligi ile
4 mi/sn hiz ile otomatik pompa (Ulrich medizin teknik versiyon 7) kullamlarak
verilmistir.  Pediatrik olgularda (n=17) kontrast madde miktar1 vicut agirligina
(Imm/kg) gore hesaplanmuistir.

Bilgisayarli Tomografi Anjiografi c¢ekiminin baslatilmasi ‘bolus tracking’
yontemiyle gerceklestirilmis olup arkus aortada dansite 120-130 HU (Hounsfield
Unitesi) oldugunda cekim baslatiimistir. Toplam cekim (tarama) siresi 10-15
saniyedir. Elde edilen aksiyal goruntUler ayri bir ‘workstation’(is istasyonuna)
(Philips Extented Brilliance Workspace Philips Medical Systems, Best The
Netherlands) gonderilmistir. Bu kaynak Kkesitler Uzerinden degerlendirme
'multiplanar reformation’ (MPR) ve 'maximum intensity projection’ (MIP)
yontemleriyle degisik duzlemlerde yapilmistir. Genel olarak daha fazla zaman
gerektirecegi igin, her olguda ‘volume-rendering technique’ (VRT) agoritmi
kullamlmamis olup, diger tekniklerle karar verilemeyen bazi olgularda vertebral
arterin daha ince kalibrede ve kivrimli seyrettigi distal segmentlerin incelenmesinde

eklenmistir.
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Calismaya dahil edilen 500 olguda sag ve sol olmak Uzere toplam 1000
vertebral arter, orifisten baslanarak baziler arter proksimaline kadar olan tim
segmentlerin  varyasyon ve patolojilerinin  (darlik, oklizyon ve anevrizma)
arastiriilmasina yonelik olarak iki radyolog (EOK ve AHB) tarafindan incelendi. Her
iki gozlemci birbirinden bagimsiz ve diger gbzlemcinin bulgularindan habersiz
olarak degerlendirme yapti. Veriler karsilastinlarak gozlemciler arasinda uyum
arastinldi. Daha sonra uyumsuz veriler birkez daha birlikte bakilarak konsensus
yapildi ve her veri icin son karar verildi. Ortak karar alinmig veriler ile varyasyon,
darlik-oklGizyon ve anevrizmalarin ¢alismaya dahil edilen toplam olgular icerisindeki

siklig1 arastirildh.

Bilgisayarli Tomografi Anjiografi gorunti kalitess ventz kontaminasyon,
yetersiz kontrast dozu ve harekete bagli olusan artefaktlar dikkate alinarak 3 gruba
aynlmistir. O: tetkik cok kotd, 1: tam icin yeterli ve 2: ¢ok iyi. Bu siniflamaya gore
16- ve 64-dedektorlu cihazlarda gozlemci verileri karsilastirillarak BTA kalite skor
dagilimi belirlenmistir.

Varyasyonlarin sikligi, 16- ve 64-dedektorli BT’de varyasyon saptama
oranlar1 ve elde edilen sonuclarin gézlemciler arasi uyumu arastirilmistir. Kategorik

degisiklikler “%” seklinde gosterilmistir.

Vertebral arter darliklart; yok, hafif darlik, anlamli darlik ve oklizyon olmak
Uzere 4 grupta siniflandiriimistir. Aterosklerotik plaklarin karsilikli iki duvardaki
toplam kalinhigi agik limenden daha fazla oldugu, ya da plaklarin segilemedigi
durumda darlik distalinde kontrast madde dilisyonu varliginda “anlamli darlik”,
diger durumlarda “hafif darlik” olarak yorumlandi. LUmen icinde kontrast madde
izlenmemesi “oklizyon” olarak degerlendirildi. Buna gore darliklarin vertebral arter
segmentlerine gore dagilimi ve darlik oranlar: karsilastirildi. Vertebral arter orifideri
lokalizasyonlart nedeni ile olass omuz artefakti, kontrast madde artefakti gibi
degerlendirmeyi  giclestiren etkenlere maruz kaldigi  dusUnllerek  ayrica
degerlendirildi ve optimal izlenip izlenmedigi konusunda gozlemciler arasi uyum

arastirildh.
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Anevrizmatik genislemeler de sekillerine gore “sakkiler” ve “fuziform” olarak
siniflandirildi. Anevrizma varligi ve segmentlere gére dagilininda gozlemciler arasi

uyum arastirildi.

Caismamizda Ozetle BTA’nin VA varyasyonlarinin, anevrizma ve
darliklarinin, Ozellikle de orifis patolojilerinin saptanmasindaki tanmisal etkinligini
belirlemek icin 2 gozlemci tarafindan elde edilen sonuglar karsilastirildi. Ayrica 16-
ve 64-dedektorlil BT cihazlar arasinda tamsal etkinlik bakimindan farklilik olup
olmadig1 arastirildi. Konsensus sonucu olusturulan verilerden varyasyon ve patoloji

siklig1 hesaplandh.

Tdm veriler SPSS 15.0 (Statistical Packages for Social Sciences) istatistik
programinda degerlendirildi. Gozlemciler arasi uyumun anlamliligr Kappa Katsayisi
(x) ile hesaplandi. Kappa istatistigi’nde kullamlan kappa degerleri(x) < 0= yok, O-
0.20= cok zayif, 0.21-0.40= zayif uyum, 0.42-0.60= orta uyum, 0.61-0.80= anlaml:
uyum, 0.81-1.00= neredeyse mikemmel uyum olarak simflandirildi, sonuglar elde
edilen k degerlerine gore anlamlandirildi (99). Varyasyonlarin ve darliklarin frekans
andizi yapllarak siklik degerlendirildi. Onalti ve 64-detektorli BT verilerinin
karsilastirilmasi icin ki kare testi kullamildi. P=0.05 den kicuk degerler anlamli kabul
edildi. Yas ile darlik arasindaki iliskiyi saptamak icin parametrik olmayan Spearman
korelasyon testi kullanildi ve p<0.01 degerler anlamli kabul edildi.

4. BULGULAR

4.1 Cekim teknigi kalite skorlamasi

Birinci gozlemci (EOK) tetkiklerin % 4.8’ini (n=24) cok kotl, % 60’1
(n=300) tam i¢in yeterli, % 35.2’sini (n=176) c¢ok iyi, 2. gdzlemci (AHB) % 4.8’ini
(n=24) cok kotld, % 58’ni (n=290) tan igin yeterli, % 37.2’sini (n=186) ¢ok iyi
olarak degerlendirdi. Tetkiklerin dedektorlere gore dagilimi ve her iki gézlemcinin
degerlendirmesi tablo 1 de verilmistir. Hem 16-dedekt6rli hem de 64-dedektorlt
BT de c¢ekim teknigi konusunda gbzlemciler arast uyum “neredeyse mikemmel”
kabul edildi (16-dedektorlti BT’ de k= 0.967, 64-dedektorlti BT’ de k= 0.949).
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16 dedektorli BT 64 dedektorlt BT
Teknik 1. gdzlemci 2. gbzlemci 1. gdzlemci 2. gbzlemci
cok kotu 6 4 18 20
tam icin yeterli 70 70 230 220
cok iyi 44 46 132 140

Tablo 1. Tetkiklerin dedektorlere gore dagilimi, her iki gézlemcinin teknik
kalite yorum ve degerlendirmeleri gosterilmistir.

4.2.1 Varyasyonlar-gozlemciler arasit uyum

Onalt1 dedektérli BT de sag VA’ e ait varyasyon bulgularinda iki gozlemci
arasinda neredeyse mikemmel (k= 0.863) uyum saptandi. Oniki sag VA hipoplazisi,
9 ekstradural PICA, 2 arkus aorta orijini her iki gbzlemci tarafindan aym sekilde
yorumlandi. Her iki gbzlemci 9 olguda VA’in transvers foramenden giris dizeyini es
olarak yorumladi. Sonuclar arasinda en yiksek uyum VA hipoplazisinde en diusik
uyum V4 segment varyasyonlarinda bulundu. Birinci gbzlemcinin VA’in C5 vertebra
transvers forameninden girmesi olarak yorumladigi bir olgu ve ekstradura orjinli
PICA olarak yorumladig: bir olgu ikinci gozlemci tarafindan normal, 2. gbzlemcinin
1 arkus aorta orjinli VA ve 2 ekstradural PICA olgusu birinci gozlemci tarafindan
norma olarak yorumlandi. Doért VA de her iki gozlemci birbirinden farkli
varyasyonlar tespit etti. Sol VA’de ise gbzlemciler arasinda anlamli (k= 0.703) kabul
edilen uyum saptandi. Dort sol VA hipoplazisi, 2 ekstradural PICA, 8 arkus aorta
orijini her iki gozlemci tarafindan aym sekilde yorumlandi. Her iki gozlemci 3
olguda VA’in transvers foramenden giris dizeyini es olarak yorumladi. Birinci
gbzlemcinin hipoplazi olarak yorumladigi 1 olgu, ekstradura orjinli PICA olarak
yorumladig: 3 olgu, C5 transvers foramenden giris tespit ettigi 2 olgu ikinci gézlemci
tarafindan normal olarak degerlendirildi. Ikinci gozlemci tarafindan ekstradural
orjinli PICA saptanan 1 olgu ve C5 transvers foramenden giris tespit edilen bir olgu
birinci gézlemci tarafindan normal olarak degerlendirildi. Iki olguda gézlemciler
birbirinden farkl: varyasyonlar tespit ettiler. En yiksek uyum anormal orjin (arkus
aorta orjinli) varyasyonunda, en distk uyum ise V2 segment varyasyonunda

bulundu.
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Altmis dort dedektorli BT’de sag VA bulgularinda gozlemciler arasi
anlamli (k= 0.784) kabul edilen uyum saptanci. Altmisbir sol VA hipoplazisi, 25
ekstradural orjinli PICA, 10 arkus aorta orijini her iki gozlemci tarafindan aym
sekilde yorumland:. Her iki gbzlemci 21 olguda VA’in transvers foramenden giris
duzeyini es olarak yorumladi. Yirmialti olguda V4 segment varyasyonu her iki
gbzlemci tarafindan es olarak tespit edilmistir. Birinci gbzlemci tarafindan sag VA
de hipoplazi olarak degerlendirilen 2 olgu, ekstradural PICA cikisi olarak
degerlendirilen 4 olgu, C4 ve C5 foramenden giris gosteren toplam 10 olgu ve V4
segment varyasyonu tespit edilen 2 olgu 2. gozlemci tarafindan normal olarak
degerlendirildi. ikinci gozlemci tarafindan V4 segment varyasyonu tespit edilen 3
olgu ve ekstradural PICA orjini tespit edilen 1 olgu birinci gdzlemci tarafindan
normal olarak degerlendirildi. Sonuclar arasinda en yiksek uyum anormal orjin ve
hipoplazi varyasyonlarinda elde edildi. En dusiuk uyum ise V2 segment
varyasyonlarinda tespit edildi. Sol VA bulgularinda ise neredeyse mikemmel (k=
0.855) uyum gdzlendi. Yirmiiki VA hipoplazisi, 22 anormal orjin, 20 ekstradural
PICA, 8 V4 segment varyasyonu her iki gozlemci tarafindan ayn sekilde
yorumlandi. Her iki gbzlemci 20 olguda VA’in transvers foramenden giris dizeyini
es olarak yorumladh. Birinci gézlemcinin V4 segment varyasyonu olarak yorumladig:
5 olgu, ekstradural orjinli PICA olarak yorumladigi 4 olgu, hipoplazi olarak
yorumladigi 2 olgu, anormal transvers foramen girisi olarak yorumladigi 1 olgu
ikinci gozlemci tarafindan normal olarak degerlendirildi. ikinci gozlemcinin V4
segment varyasyonu olarak yorumlachg: 4 olgu, ekstradural orjinli PICA olarak
yorumladigi 6 olgu birinci gozlemci tarafindan normal olarak degerlendirildi. Bes
VA’de her iki gbzlemci birbirinden farkli varyasyonlar tespit etti. Sonuclar arasinda
en yuksek uyum VA hipoplazisinde, en disik uyum V4 segment varyasyonlarinda

bulundu.

4.2.2 Varyasyonlar -saptanma sik 181

Gereg-yontem bolimunde belirtildigi gibi uyumsuz sonuglar 2 gozlemcinin
ortak degerlendirmesi ile tekrar gzden gecirildi. Konsensus sonucu her veri icin son
karar verilerek varyasyonlarin saptanma sikligi ve segmentlere gore dagilim

arastirlldi. Buna gore degerlendirilen toplam 500 sag VA’in 342’sinde (% 62.6), sol
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VA’In ise 404°Unde (% 74.3) hi¢ varyasyon saptanmadi. Sikligi en yiksek oranda
saptanan varyasyon sag VA hipoplazis idi (n=74, % 13.6). Sol VA hipoplazisi 30
olguda saptanmis olup, siklig1 % 5.3 bulundu. Her iki vertebral arterin de hipoplazik
oldugu tek olgu (% 0.2) tespit edildi.

Vertebral arter sagda 19 olguda (% 3.5), solda 5 olguda (% 0.9) distalde PICA
olarak sonlanmis olup, bu varyasyonun % 95 siklikla VA hipoplazisine eslik ettigi
géruldi. Sag VA 16 (% 2.9) olguda, sol VA ise 3 (% 0.6) olguda sadece V4
segmentte hipoplazikti. Sol VA V4 segmentinin ve PICA’nin gorintilenemedigi ve
aplastik olduguna karar verildigi tek olgu (% 0.2) saptandi. Sagda 9 olguda (% 1.6),
solda ise 8 olguda (% 1.5) olguda PICA baziler arterden AICA ile tek trunkusdan
orjin almaktayd.

Tum olgularda en sik saptanan orjin varyasyonu arkus orjinli sol VA’idi. Sag
VA’de 13 olguda (% 2.4), solda ise 29 olguda (% 5.3) anormal orjin saptand:.
Anormal orjinler sag tarafta SKA’in 2. dal1 (n=4), brakiosefalik trunkus (n=5) ve ana
karotis arter proksimali (n=4) iken, sol tarafta anormal orjin saptanan tim olgularda
VA arkus aortadan orjin amisti. Sag VA’in sag ana karotis proksimalinden orjin
aldig1 tum olgularda ayrica aberan sag SKA arter varyasyonu izlendi. Sol VA’in iki
orjinden (ikis de arkus aorta, sol ana karotis arter ile sol SKA arasi) cikarak, cift
seyrettigi ve V2 segmentte C4 vertebra dizeyinde birlestigi 2 olgu (% 0.4) tespit
edilmis olup segmental/parsiyel duplikasyon olarak yorumlandi. Sadece 2 olguda (%
0.4) bilatera anormal orjin saptanmis olup, her iki olguda sol VA arkus aortadan
orjin alirken, sag VA olgularin birinde sag ana karotis arter proksimalinden,
digerinde ise brakiosefalik trunkusdan orijin almaktayd.

Sag VA V2 segmenti olgularin % 92.7 ’sinde, sol VA olgularin % 94.3’ tinde
C6 vertebra transvers forameninden girmekteydi. Bunun disinda bu segmentte
saptanan diger varyasyonlar; C5 ve C4 transvers foramenden giris olup sirasiyla
sagda 34 olguda (% 6.2), solda ise 28 olguda (% 5.1) C5, sagda 5 olguda (% 0.9),
solda 3 olguda C4 (% 0.6) duzeyinden giris saptandi. Ayrica sadece 1 olguda sag VA
nin C7 vertebra transvers forameninden girdigi saptanch (% 0.2). Vertebral arter V2
segment varyasyonu izlenen olgularda % 45 (n=32) oraminda anormal orjin

varyasyonu eslik etmekteydi.
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Vertebral arter V3 segmentte saptanan varyasyon; PICA’nin ekstradural orjinli
olmasi, V3 segmentten orjin amasi olup sag VA’de 27 olguda (% 4.9), sol VA’de 31
olguda (% 5.7) tespit edildi. Ayrica sadece 2 olguda (% 0.4) sag VA V3 segmenti
atlasin transvers forameninden gegmeden kraniuma girmekte idi.

Vertebral arter fenestrasyonu sadece 4 olguda (% 0.7) tespit edilmis olup
tamami sag VA’de idi. Bunlardan 2’si V4 segmentinde, diger 2’si ise atlantoaksiyal
kavsak duzeyinde olup biri V3, digeri V4 segmentteydi.

Onalti ve 64-dedektorl BT de varyasyon sikliklart karsilastirilmis olup,
sonuclar sag ve sol VA icin istatistiksel olarak anlaml1 bulunmadh (sag icin p= 0.573,
sol icin p=0.470). Her iki cihazin varyasyon verileri, tUm olgularda saptanan

varyasyon sayi1 ve yuzdeleri Tablo 2 de verilmistir.

4.3.1 Darhik-gbzlemciler arasi uyum

Besylz sag VA taramasi sirasinda toplam 106 segment gbzlemciler tarafindan
dar, digerleri normal olarak yorumlanmugtir. Darlik saptamip saptanmamasina gore
her iki gbzlemcinin sonuglari 16-dedektorli BT’de mikemmel (k= 0.981), 64-
dedektorli BT de ise anlamli uyum (k= 0.788) gosterdi. Y tizalti segmentin 73’0 her
iki gbzlemci tarafindan aynm segment olarak dogru lokalize edildi (32’si V1 segment,
10’u V2 segment, 4’11 V3 segment ve 27°si V4 segment). Birinci gozlemci tarafindan
“dar” olarak yorumlanan 18 segment (V1=12, V2=1, V3=3, V4=2), 2. gOzlemci
tarafindan ‘normal’, 2. gozlemci tarafindan “dar” olarak degerlendirilen 12 segment
(111 V1 segment, 1’i V4 segment) ise 1. gozlemci tarafindan “normal” olarak
degerlendirildi. Kalan 3 olguda ise farkli segmentler gozlemciler tarafindan dar
olarak yorumlandi. Darliklarin dogru lokalize edilip edilmemesine gore her iki
gbzlemci verileri 16 ve 64 dedektdrli BT de orta uyum (k=0.595 ve k=0.566)
gostermistir. Sag VA’in toplam 106 dar segmentinden 18’si okltizyon, 20’ si anlamli
darlik, 16’ i ise hafif darlik olarak her iki gozlemci tarafindan aym sekilde
yorumlandi. Birinci gozlemci tarafindan dar olarak tamimlanan 20 segment (8 hafif
darlik, 12 ileri darlik) 2. gbzlemci tarafindan “normal”, 2.g6zlemci tarafindan “dar”
olarak tammlanan 10 segment (9 hafif darlik, 1 ileri darlik) 1.g6zlemci tarafindan
“normal” olarak tanimlandi. Kalan 20 segmentteki darlik oranlar ise gozlemciler
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tarafindan farkli farkli yorumlandi. Bu farkli yorumlardan 2’si gozlemciler tarafindan

oklUzyon ve ileri darlik, 18’i ise hafif ve anlamli darlik olarak yorumlandi. Darlik

oranlarinda her iki gbézlemcinin tahminleri 16-dedektorli BT de anlamli uyum

(x=0.646), 64-dedektorlti BT de zayif uyum (k=0.275) gostermistir.

16 dedektor|l BT (120 olgu) / 64 dedektorli BT (380 olgu) / Tim olgular

sag VA | sol VA | sagVA | Sol VA | sag VA | Sol VA
Varyasyon tipleri sayi| % |[sayi| % |[sayi| % |[sayi| % |[sayi| % |say1| %
Normal 87 [69.0| 104 (79.4| 255 | 60.7 | 300 | 72.6| 342 | 62.6| 404 | 74.3
Anormal orjin 2 |15| 8 (58] 11 26|21 (51|13|24| 29|53
V2 segment C5 8 |63| 5 (38|26 |62|23(56|34|62|28]|5.1
V2 segment C4 1108 2 (15 4 |10 1 (02| 5 |09| 3|06
V2 segment C7 1]108| 0 0 0 0 0 0 1102 0{ 0
Ekstradural orjinli
PICA 7 |56| 3 (23| 20|148 |28 (68|27 |49|31|57
VAlindistaldePICA 1 1 35| o | o | 15 | 36| 5 | 12| 19|35 5 |09
olarak sonlanmasi
Hipoplazi 12 95| 5 | 38| 62 |148| 25 | 6.1 | 74 [13.6| 30 | 5.3
Fenestrasyon 0 0 0 0 4 10| O O 4]07]0(0O0
Distal hipoplazi 31241 2 (15|13 |31| 1 (02|16|29| 3 |06
PICA'nin AICA ile
baziler arterdentek | 4 | 5g| 5 | 15| 8 |19| 6 |15| 9 |16] 8 | 15
trunkus olarak
cakmasi
V3'ln atlasin 0 0 0 0 2 05| 0 0O 2]04]0{0O0
transvers
forameninden
gecmemesi
Segmental duplikasyon| 0 | O 0] O 0 0 210510 02|04
V4 aplazisi 0 0 0 0 0 0 11020 0] 1{02
Toplam 126 ( 100 | 131 | 100 | 420 | 100 | 413 | 100 | 546 100 | 544 | 100

Tablo 2: Onalti ve 64-dedektorltic BT cihazlarimin varyasyon verileri, tim
olgularda saptanan var syasyon sayr ve yluzdeleri verilmistir.

Besylz sol VA arterin toplam 80 segmentinde gozlemciler tarafindan darlik

saptanmustir. Darlik olup olmamasina gore her iki gézlemcinin verileri 16- ve 64-

detektorli BT de sirasiyla mikemmel (k= 0.972) ve anlamli uyum (k= 0.747)
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gostermistir. Dar segmentlerden 46°st her iki gbzlemci tarafindan aym segment
olarak dogru lokalize edildi (20 V1 segment, 4 V2 segment, 2 V3 segment, 20 V4
segment). Birinci gbzlemci tarafindan dar olarak degerlendirilen 19 segment (11 V1
segment, 1 V2 segment, 3 V3 segment, 4 V4 segment) 2. gbzlemci tarafindan
“normal”, 2.g6zlemci tarafindan “dar” olarak degerlendirilen 10 segment (6 V1, 1
V2, 3 V4) 1.gozlemci tarafindan “normal” olarak tammlandi. Kalan 5 olguda ise
farkli segmentler gdzlemciler tarafindan dar olarak yorumlandi. Darliklarin
lokalizasyonlari konusunda her iki gbzlemcinin sonuclart 16 dedektor anlamli uyum
(x=0.646), 64 dedektorlii BT de zayif uyum (x=0.362) gostermistir. Gozlemciler
tarafindan dar olarak saptanan 80 segmentten 46’sinda darlik oranlart her iki
gbzlemci tarafindan es olarak yorumland: (21 hafif darlik, 13 anlamli darlik, 11
okltzyon). Birinci gozlemci tarafindan dar olarak tammmlanan 20 segment (8 hafif
darlik, 12 ileri darlik) 2. gbzlemci tarafindan “normal”, 2.g6zlemci tarafindan “dar”
olarak tammlanan 9 segment (9 hafif darlik, 1 ileri darlik) 1.g6zlemci tarafindan
“normal” olarak tamimlandi. Kalan 5 segmentteki darlik oranlar ise gdzlemciler
tarafindan farkl: farkli yorumlandi. Bu farkli yorumlardan 2’si gozlemciler tarafindan
okltzyon ve ileri darlik, 18’i ise hafif ve anlamli darlik olarak yorumlandi. Darlik
oranlar1 konusunda her iki gozlemci sonuclar1 16- ve 64-dedektorli BT de orta uyum

(sirasiyla k=0.521 ve k=0.538) gostermistir.

4. 3. 2. Dar hk-saptanma sik 181

Darlik sikligin saptamak icin uyumsuz sonuclar gézlemciler tarafindan tekrar
gbzden gecirildi. Tim olgularda sag ve sol VA’de segmentlere gore darlik say1 ve
ylzdeleri verilmigtir (Tablo 3). Darlik aym VA’in birden fazla segmentinde
gosterilebildigi icin, sagda toplam 70 (% 14) VA’de ve 106 segmentte, solda ise 54
(% 10.8) VA’de ve 80 segmentte darlik saptandi. Darlik hem sag hem de sol VA’de
en sik V1 segmentte lokalizeydi (sag % 47.1, sol % 45.0). Yas ile darlik arasinda
anlamli kabul edilen pozitif korelasyon saptandi (Spearman katsayisi= 0.462,
p<0.01).
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Sag VA Sol VA
Say1 % Say1 %
VA (segment) 70 (106 segment) 14 54 (80 segment) 10.8
V1 50 47.1 36 45.0
V2 11 10.3 6 75
V3 9 8.4 7 8.7
V4 36 33.9 31 38.7

Tablo 3: Sag ve sol VA’de segmentlere gore dar ik sayr ve yuzdeleri verilmistir.

4. 4. Orifis-gbzlemciler arasi uyum

Onalt1 dedektérli BT de tarama yapilan toplam 120 olguda; 97 sag, 100 sol
VA orifisi her iki gbzlemci tarafindan “optimum” gorintilenebildi. Her iki gbzlemci
11 sag VA ve 8 sol VA orifisini ise optimum goruntileyemedi. Geriye kalan 12
olguda gozlemci yorumlari birbirinden farkliydi. Hem sag hem de sol tarafta
olgularin 7’sinde 1. gozlemci, 5’inde 2. godzlemci VA orifiderinin optimum
degerlendirilemedigine karar verdi. Sag ve sol VA orifislerinin degerlendirilmesinde
her iki gozlemcinin 16 dedektorli BT verileri orta dizeyde uyum gosterdi (sag
k=0.595, sol k=0.523). Uyum gosteren verilere gore 16 detektorli BT de orifisin
optimal gérunttlenebilirligi sag VA icin % 80, sol VA icin % 83 idi.

Altmisdort dedektorlt BT de tarama yapilan 380 olguda; 312 sag VA, 326
sol VA orifisi her iki gézlemci tarafindan “optimum” gorUntUlenebildi. Her iki
gbzlemci 37 sag, 30 sol VA orifisini ise optimum gorunttleyemedi. Geriye kalan 31
sag ve 24 sol VA orifisinin degerlendirilmesinde gbzlemci yorumlar: birbirinden
farklydi. Birinci gozlemci 19 sag, 16 sol VA orifisinin, 2. gbzlemci 12 sag, 8 sol VA
orifisinin optimum gorintilenemedigine karar verdi. Altrmsdort dedektorli BT de
gbzlemciler arasinda anlaml1 uyum saptandi (sag orifis k= 0.702, sol orifis k= 0.694).
Uyum gosteren verilere gore 64 detektorlti BT de orifisin optimal gortntulenebilirligi
sag VA icin % 82, sol VA icin % 86 idi.

4.5. Anevrizma tespiti-gozlemciler arast uyum ve siklik

Besyliz sag VA’in toplam 6 segmetinde (1 V3, 5 V4), sol VA’in ise 5

segmentinde (1 V2, 4 V4) gbzlemciler tarafindan anevrizma saptandi ve aym
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segment olarak dogru lokalize edildi. Saptanan bu anevrivmalarin sadece 2’s
sakkiler anevrizmaydh ve biri sag, digeri sol VA’de PICA ¢ikiminda V4 segmentte
lokalizeydi. Geriye kalan 9 segmentteki anevrizma fuziformdu. Bunlara ek olarak 2.
gbzlemcinin sol VA’in 2 segmentinde ( 1 V2, 1 V3) saptadigi fuziform anevrizmay1
1. gbzlemci “normal” olarak degerlendirdi. Anevrizma saptanmasinda gozlemci
verileri 16 ve 64-dedektorli BT de, her iki VA icin de mikemmel uyum gosterdi
(16-dedektorlti BT de her iki VA igin k=1.00, 64-dedektorlii BT de sag VA x=1.00,
sol VA k= 0.832). Tum olgularda % 0.8 (4 sag VA, 4 sol VA) siklikta anevrizma
saptandh.
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5. RESIMLERLE OLGU ORNEKLERI

Olgu 1: Bilateral anormal orjinli VA

Resim lave 1b: Koronal ve sagittal oblik MIP gorintilerde sag VA, sag anakarotis
arter proksmalinden, sol VA; arkus aortadan sol SKA ile sol ana karotis arter

arasindan orjin almaktadhr.

Resim 1c: Aksiyal planda MIP gérunttide ayni olguda eslik eden aberan sag SKA
varyasyonu gorulmektedir.
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Olgu 2: Sol VA’in parsiyel/segmental duplikasyonu

Resim 2a ve 2b: Aksiya planda MIP goruntulerde, sol ana karotis arter ve SKA
arasinda cift sol VA, daha Ust kesitlerde C5 vertebra seviyesinde, kiicuk ¢apli olanin
transvers foramen icinde, daha buylk capli olan digerinin ise foramen disinda

seyrettigi gosterilmistir.

Resim 2c: Sagittal oblik MI1P gortnttide sol VA’lerin arkus ortadan sol ana karotis
arter ve SKA arter arasindan cikisi, Gift seyrederek ve C4 vertebra seviyesinde
birlestigi gosterilmektedir.
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Olgu 3: Anormal orjinli sag VA ( SKA’in 2. dah)

Resim 3: Koronal planda MIP gorintide, anormal orjinli sag VA (SKA’in 2. dal1) ve

normal orjinli sol VA gosterilmistir.

Olgu 4: Sag VA Hipoplazisi

Resim 3: Koronal planda MIP goruntide sag VA hipoplazisi gosterilmistir.
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Olgu 5: Vertebral arter V2 segmentin C7 vertebra transvers forameninden

girmes

Resim 5a ve 5b: Koronal planda MIP goéruntiide normal orjinli sag ve sol VA,
koronal ve aksiyal goruntllerde sag VA’in C7 vertebra transvers forameninden, sol

VA’inise C6 vertebratransvers forameninden girisi gosterilmistir.

Olgu 6: Vertebral arter V3 segmentinin atlasin transvers forameninden

gegcmemesi

JISEIRSY 50| atlas trafisvers f

sag VAV3 seqriiais 1

;S

Resim 6: Koronal planda MIP gorintiide sag VA’in atlasin transvers forameninden

gecmedigi, sol VA’in ise gectigi gosterilmektedir.
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Olgu 7: Anormal orjinli PICA’min, baziler arterden AICA ile birlikte tek
trunkusdan cikmasi

)

e N

% hdziler arter

Resim 7: Korona oblik MIP goriuntiide PICA’nin bazilerden AICA ile birlikte tek
trunkusdan ¢ikist gosterilmistir.

Olgu 8 ve 9: Vertebral arter V4 segmentte fenestrasyon

Resim 8 ve 9: Sagittal ve koronal MIP gorintilerde VA V4 segmentte fenestrasyon
gorulmektedir.
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Olgu 10ve 11: Vertebral arterde atlanto-aksiyel kavsak dizeyinde fenestrasyon

Resim 10 ve 11: Sagittal oblik MIP gorintilerde atlantoaksiyel kavsak diizeyinde V4
ve V3 segmentteki fenestrasyonlar gosterilmistir.

Olgu 12: Vertebral arterde farkl segmentlerde anlamh dar ik ve okltzyonlar

Resim 12a ve 12b: Aksiyal planda MIP goérunttlerde sag VA distalinde oklizyon ve
kalsifikasyon gorul iyor.
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Resim 12c: Aym olguda koronal planda MIP gértnttide sag VA V3 ve V4 segmentte
baziler bifurkasyona kadar olan okltzyon, V4 segmentteki kalsifikasyon ve sol VA
V4 segmentte anlaml1 darlik gosterilmektedir.

Resim 12d ve 12e: Yine aynm olguda korona ve koronal-oblik MIP gorintiide sag
VA orifisinde anlamli1 darlik gorilmektedir.
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Olgu 13: Sol PICA gikimda sakkiiler anevrizma

_Janevrizma

Resim 13: Sagittal oblik MIP goruntiide sol PICA cikiminda sakkuller anerizma

gosterilmistir.

Olgu 14 ve 15: Orifisin arterfaktlar nedeniyle optimum gor inttilenemedigi

olgular

Resim 14: Koronal MIP gorintide sag VA orifisi kemik ve kontrast maddeye bagli
artefaktlar nedeniyle goruntilememektedir.
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Resim 15: Koronal plan MIP gortntide sol VA orifisi kontrast maddeye bagl
artefaktlar nedeniyle optimum goruntilenememistir.

Olgu 16: Sol VA orifisinde kalsifik/kalsifik olmayan plaklar ve okltzyon

- 7
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Resim 16a: Koronal MIP gorintide sag VA orifis goruntulenebilmistir. Sol VA
orifisinde ve sol SKA’de kalsifik/kalsifik olmayan plaklar gosterilmistir. Ayrica sol
VA orifisinde okltzyon gortlmektedir.
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6. TARTISMA

Serebrovaskiler iskemik inmelerin yaklasik % 25’inin posterior sirkilasyon
alanim ilgilendirmesi vertebro-baziler sistem patolgjilerinin  6nemini  ortaya
koymaktadir (2,31,48,60). Posterior sirkilasyon patolojilerinde inme ve gecici
iskemik atak baslangi¢ bulgusu olarak karsimiza cikar (60). Ancak vertebro-baziler
iskemi semptomlarimin ¢ok farkli sekillerde de ortaya cikabilmesi, diger sistem
bulgular: ile karisabilmesi ve stenoz olgularimin asemptomatik olabilmesi posterior
sirkilasyonda etyolojiye yonelik tam koymay: zorlastirir (2,60). Posterior sistem
inmelerinin /5’inden VA orifis lezyonlari sorumlu tutulmaktadir (2). Vertebral arter
intradural segmenti ve baziler trunkus lezyonlari daha az siklikta gordlir (2). Bazi
serilerde VA orifis lezyonunun sikhigi % 25-40 gibi cok yuksek oranlarda
bildirilmistir (60). Bu darliklardan kaynaklanan emboliler ve hemodinamik iskemiler
posterior sistem inmelerinde etyolojiyi olusturur (2). Tim bu nedenlere bagli olarak
posterior sistem patolojilerinde VA’in Ozellikle de orifisin gérintilenmes ayrica
Oonem tasimaktadir. Ancak VA’in karakteristik anatomik o©zellikleri (tortiyoz ve
horizontal seyri, asmetrik ve degisken damar caplari, blyuk bir kisminin kemik yapi
icinde ve venlerle bitisik seyretmesi gibi), karotis sisteme gére daha sik varyasyon
gostermesi ve orifisinin artefaktlara maruz kalmasi goriuntilenmes zorlastirmaktatir
(48).

Dijital Subtraksiyon Anjiografi hala aterosklerotik lezyonlarin ve supraaortik
ekstrakranial vaskiler yapilarin gorintilenmesinde altin standart olma 6zelligini
korumaktadir (1,48). Ayrica DSA, VA darliklarimn yiksek dogrulukta
gosterilmesine ve endovaskiler girisime izin verebilmektedir (2). Katatere bagl
iatrojenik damar yaralanmasi (psddoanevrizma, hematom, diseksiyon, tromboz ve
okllzyon gibi) ve emboli DSA’nin en énemli 2 riski olup, % 0.5-4 oramnda kalici
norolojik defisite neden olabilmektedir (48,100). Bunun yam sira zaman almasi,
invazif ve pahali olmasi, hastanede kalma gerekliligi, iyonize radyasyon riski,
kontrast madde allerjisi ve nefropati risklerini de barindirmaktadir (101,102). Bu
nedenle ekstrakraniyal VA aterosklerotik hastaligin tamisinda ilk tercih edilecek
gorunttleme yontemi olmamalidir (102). Renkli Doppler US, BTA ve MRA gibi
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noninvazif teknikler konvansiyonel anjiografiye alternatif olabilecek ve gekici kabul

edilen goruntileme yontemleridir (48).

Renkli Doppler US ve MRA onemli klinik simirliliklarina ragmen VA
degerlendirilmesinde genellikle ilk asamada kullanilabilecek gorintileme
yontemleridir  (48). Ultrasonografinin  temel  eksiklikleri  VA’in  anatomik
Ozelliklerinden kaynaklanmaktadir. Kemik artefaktlari, VA’in tortiyoz ve horizontal
seyri 6zellikle orifis goruntilemesini sinirlar (48). Manyetik Rezonans Anjiografi
yuksek maliyetli olmasi, VA orifisinin kardiyak pulsasyon ve solunum hareketlerine
bagli olusan artefaktlara maruz kalmasi nedeniyle sinirlt kullamlabilmektedir (48).
AyricaMRA kullamlan teknige gére (2D, 3D TOF v.b) gesitli tuzak gorintimlere yol
agmakta olup ham gorintulerle birlikte degerlendirilmeyi gerekli kilmaktadhr. Iki
boyutlu TOF-MRA teknigi akim ve saturasyon artefaktlarindan dolay: tikayici
hastaliklarin darlik oranlarini abartili gosterme egilimindedir (103,104). Yine bu
teknik buyuk damarlarin orjinlerini degerlendirmede yetersiz kalmaktadir ve Ul seratif
lezyonlarin saptanmasinda guvenilir olmayabilir (103,104). Bu nedenle arkus aorta
ve supraaortik ana damar orjinlerinin degerlendirilmesinde 3 boyutlu kontrastli MRA
kullanimalidir  (105). Ancak literatlirde vertebro-baziler sistem, 6zellikle de
ekstrakranial vertebral arterin degerlendirilmesinde kontrastli MRA’ nin etkinligine
yonelik az sayida ¢alisma bulunmaktadir (86,87).

Bilgisayarli Tomografi Anjiografi’nin VA degerlendirmesindeki etkinligi
konusunda literatiirde cok az bilgi bulunmaktadir (48). Farres MT ve ark. yaptiklar
bir calismada VA arter patolojileri ve orifisinin aterosklerotik degisikliklerinin
goruntilenmesinde BTA kullammimin giderek arttigim belirtmislerdir (57). Bu
gelismedeki belirleyici faktor CKBT’nin kullamma girmesi ve tek kesitli BT de
karsilasilan tarama kisithiligi, hareket artefaktlari ve simirli rekonstriksiyon gibi
temel problemlerin CKBT ile asilabilmesiyle mimkun olabilmistir (48). Cok Kesitli
BT ile gantri rotasyon siiresinin 0,5 saniyeye indirilmesi ve 1 mm’nin altinda kesit
almaya olanak tammasi sayesinde daha genis anatomik bolge daha kisa siirede daha
ince kesitlerle taranabilir hale gelmistir. Boylece Cok Kesitli BTA ile vaskiler
lezyonlarin gosterilebilmesi ve anatomik karakterizasyonu icin yuksek kalitede
hacim bilgis ve z eksen c¢Ozunirltgt yiksek anjiyografik —goéruntuler
olusturulabilmektedir. Cok kesitli BTA farkli planlarda goruntiler elde edilebilmesi
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nedeniyle 6zellikle karmasik aortik arkusu olan vakalarda girisimsel ve cerrahi tedavi
kararinda iyi bir yol gostericidir (38). Bilgisayarli tomografi anjiografi DSA ile
karsilastirmal1 calismalarda elde edilen basarili sonuclar nedeni ile karotis sistemin
noninvazif goéruntilenmesinde nispeten standart hale gelmistir (6). Ancak VA igin
aynt seyi sdylemek hentiz mimkin degildir. Her ne kadar kullanimimin giderek
arttig1 belirtilse de etkinligi konusunda yeterli bilgi bulunmamaktachr. Ustelik etkin
olmadigini belirten ¢alismalar da mevcuttur (91). Vertebral arterlerin nispeten ince
kalibrasyonlu olmasi ve karotis sisteme gore daha sik varyasyon izlenebilmesi
noninvazif olarak degerlendirmeyi zorlastirirken, 6zellikle orifisinin artefaktlara
maruz kalmasi ve biydk bir kisminin (V2 segment) kemik yapr icinde seyretmesi
BTA’ da goruntilemeyi karmasik hale getirmektedir. Bu calismanin temel amaci,
genis hasta grubunda iki gozlemci verileri arasindaki uyum arastirilarak CKBT
anjiografinin VA degerlendirilmesindeki etkinligini saptamaktadir.

Bizim calismamizda her iki g6zlemcinin  bagimsiz yorumlari VA
varyasyonlarinin saptanmasinda ttim segmentlerde istatiksel olarak uyumlu ¢ikmustir
(>0.703). Ozellikle hipoplazi ve anormal orjin varyasyonlarinda her iki gézlemci
yorumlar: daha yiUksek oranda uyum icerisindedir. Vertebral arter V4 segment
diizeyinde uyum oranlarinin daha dustk oldugu dikkati cekmistir. V4 segmentten
ayrilan PICA’min ince kalibrasyonlu ve kivrimli yamsi takip edilebilmesini
sinirlamis, bu da gézlemci yorumlarim olumsuz yonde etkilemistir. Posterior inferior
serebellar arter serebellar arterler igerisinde en kompleks ve degisken olanidir ve
PICA’rin orjin lokalizasyonu oldukca desiskendir (106,107). Ayrica VA V3
segmentten cikan ekstradural orjinli PICA, atlantoaksiyal kavsak diizeyindeki kemik
yapilara bagli olusan artefaktlar nedeniyle atlanabilmektedir. Bu durumda ¢zellikle
PICA’in normal orjinli olmadigi olgularda sagittal reformat gorintlerin
kullamlmas: ekstradural orjinli PICA’in goriintilenmesinde yarar saglamustir.
Vertebral arter V2 segment varyasyonlarinda ortaya cikan farkliliklar, MPR
gbruntilemenin 6nemini ortaya koymustur. Anormal orjin varyasyonlarina V2
segment varyasyonlarinin da eslik etmesi, bu varyasyonun saptandigi olgularda V2
segmentin daha detayli incelenmesini gerektirmektedir. Son olarak VA orifisinin
kemik ve kontrast madde artefaktlari nedeniyle optimum gorintilenemedigi
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olgularin varligi, anormal orjin varyasyonlarinda ortaya c¢ikan kuguk farkliliklar:
aciklamaktadir.

Tarama sonuclar ve gozlemciler arasi konsensus sonucu belirlenen varyasyon
sikliklarina gore tim olgularda en sik saptanan varyasyon VA hipoplazisidir (n= 104,
% 18.9). Vertebral arter hipoplazisi genellikle tek tarafl1 olup, anatomik ¢alismalarda
% 12 siklikta gosterilmistir (17). Bizim sonuglarimiza gore sagda % 13.6, solda %
5.3 siklikta VA hipoplazis saptanmistir. Songur A ve ark.’nin yaptigi1 kadavra
calismasinda % 20 oraminda sag VA hipoplazisi, % 14.4 oramnda sol VA hipoplazisi,
% 4.8 oraninda bilateral hipoplazi saptanmistir (108). Puchner S ve ark. BTA ile
yaptiklart calismada 65 olguda 14 (% 21.5) VA’de hipoplazi saptamslardir.
Vertebral arter hipoplazisinde saptacigimiz siklik oranlar: kadavra ¢alismalarina gore
daha dusuk olmakla birlikte, BTA calismalarindaki sonuclara yakindir. Tamamen
uyumnlu sonuclar elde edilememesinin nedeni literatirde VA hipoplazisi tammu icin
belirtilen ¢ap farkliliklar: ile agiklanabilir. Biz ¢alismamizda 2 mm ve daha kiguk
capli VA’leri hipoplazi olarak kabul ettik.

Vertebral arterin en sik saptadigimiz orjin varyasyonu arkus orjinli sol VA’dir.
Anormal orjinli VA cok sik gorilen bir varyasyon olmayip, iki tip orjin varyasyonu
digerlerine gore daha siktir (34). Bunlardan ilki arkus orjinli sol VA’dir (34). Genis
caplt bir otopsi calismasinda sol VA’in % 2.4-5.8 oraminda arkus aortadan orjin
adig belirtilmistir (15,16,34). Digerlerine gére daha sik gorilen ikinci VA orjin
varyasyonu ise sag VA’in sag ana karotis arter proksimalinden ¢cikmasidir (34). Sag
VA’in ana karotis arter orjinli olmasi durumunda ipsilateral aberan sag subklavyen
arter varyasyonunun eslik etmesi kagimlmazdir (34,109). Genel olarak anormal
orjinli sag VA’in sola gore daha nadir goruldugl belirtiimekte olup literatirde
saptanan az sayida olgu bildirilmistir (34). Normalde sag VA SKA’nmin posterior
stiperiorundan ayrilan ilk dalidir. Ancak bazi olgularda SKA’nin ikinci dal1 olarak
arteria thyroidea ima ile inferior tiroidal arter arasindan cikabilir. Ayrica sol SKA
distalinde arkus aortamn son dal1 olarak ya da brakiosefalik trunkustan sag SKA arter
ile sag ana karotis arter arasindan veya karotis arterlerden c¢ikabilir.
Taramalarimizdan elde ettigimiz sonuclara gore sol VA arkus aortadan orjin ama

sikhigr literatirle uyumludur (% 5.3). Sag VA orjin varyasyonlari genellikle olgu
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sunumlari seklinde tammlandigi icin sikligi konusunda dogru ve yeterli veriye
ulagilamamakla birlikte, bizim calismamizda % 2.4 gibi bir oranla aslinda ¢ok da

nadir olmadigi gorilmistar.

Calismamizda 2 olguda (% 0.4) bilateral anormal orjin saptanmis olup, her iki
olguda da sol VA arkus aortadan orjin alirken, sag VA olgularin birinde ana karotis
arter proksimalinden ve digerinde ise brakiosefalik trunkustan orjin almaktadir.
Literatirde her iki VA’in anormal orjinli olup, ikisinin de arkus aortadan orjin
adigim gosteren olgular tammlanmistir (16,36,37). Ancak bizim calismamizda
saptandig1 sekilde bilateral farkli anormal orjin ise bildigimiz kadariyla daha 6nce

tammlanmamustir.

Calismamizda 2 olguda (% 0.4) sol VA’in parsiyel/segmental duplikasyonu
saptanmis olup, literatirde bizim saptadigimiz olguyla aynm Ozellikte bilinen olgu
bulunmamaktadir. Ancak sag veya sol VA’in duplike orjinli olup, cift seyrettigi ve
V2 segment dizeyinde tekrar birlestigini gbsteren olgular bulunmaktadir
(15,16,34,106). Bu olgularin bizimkinden fark: orjinlerden biri arkus aorta digeri ise
SKA arter proksimali (normal orjin) iken, bizim olgularin ikisinde de sol VA’in
duplike orjinlerinin ikisi de sol SKA ile sol ana karotis arter arasinda arkus aortadan
kaynaklanmaktadir. Vertabral arter duplikasyon sikligimin % 0.7 oraminda goruldigu
belirtilmektedir (106).

Vertebra arterin en sik saptacigimiz V2 segment varyasyonu siklik sirasina
gore VA’in C5, C4 ve C7 vertebra transvers foramenlerinden girmesidir. Bilgisayarl
Tomografi anjiografi ve MRA ile retrospektif olarak yapilan ¢alismalarda tammlanan
varyasyon oranlar1 birbirine yakin olup C6 transvers forameninden gecme sikligi
ortalama % 93-94.9, anormal olarak diger seviyelerden geris sikligi % 5.1-7’dir.
Bunlar siklik sirasina gore C5 (% 3.3-5), C4(% 1-1.6), C7 (% 0.3-0.8) ve C3 (% 0.2)
seviyeleridir. Biz C6 disinda en stk C5 (sag % 6.2, sol % 5.1) ve C4 (sag % 0.9, sol
% 0.6) seviyelerinden giris yaptigim tespit ettik. Bulgular literatir bilgileriyle
uyumludur. V2 segment varyasyonlarin sag ya da sol tarafta gortlme sikligi birbirine
yakin ve genellikle unilateraldir, nadiren bilateral olabilir (32,39). Vertebral arter
orjin varyasyonlarinin genellikle V2 segment varyasyonlar: ile birliktelik gosterdigi
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bilinmektedir (34). Calismamizda anormal orjin saptadigimiz olgularin % 45’nde V2

segmentin C5 ya da C4 vertebratransvers foramenlerinden girdigi saptanmustir.

Vertebral arter V3 segmentinin atlasin transvers forameninden gecmeden
intrakranial uzanmm nadir gértlen bir varyasyon olup, 2008 yil1 6nces literatiirde
sadece DSA ve otops serilerinde saptanan sayili olgu bulunmaktadir (28,40).
Yamaguchi ve ark. BTA ile yaptiklar bir ¢alismada bu varyasyon sikligint % 1.8
(n=5) olarak belirtmistir (110). Ek olarak 2009’da Duan S ve ark. BTA ile
saptadiklar: 4 vaka daha bildirilmistir (28). Calismamizda bu varyasyon % 0.4 (n=2)
siklikta saptanmis olup, literatir verilerine gbre daha dustk oranda bulunmustur.
Bunun nedeni genel olarak taramalarimizda inceleme siiresini arttiracagi gerekgesi
ile VRT agoritminin kullamlmamasina bagli olabilir. Literatirde ektradural orjinli
PICA % 5-20 oramyla oldukca degisken sikliktachr (107). Ekstradural orjinli
PICA’nin 6nemi PICA ¢ikimindan kaynaklanan anevrizmanin ekstradural ol abilecegi
anlamina gelmesi, bunun tammlanmasinin da cerrahi yaklasimi degistirmesidir.
Ayrica ekstradural orjinli PICA varliginda, PICA’da diseksiyon gelisme riski
arttirmakta bu da enfarkt gibi daha ciddi sonuclara neden olabilmektadir (107).
Posterior inferior serebellar arter normal anatomik lokalizasyonunda izlenmedigi
zaman, AICA ile birlikte baziler arterden tek trunkusdan cikabilir, anjiografik
incelemelerde bu varyasyon % 2.3 sikliktadir (43,44,45). Yine VA distalde aplastik
olup, PICA olarak sonlanabilir. Anjiografik calismalarda bu varyasyon sikligi1 % 2
olarak belirtiimektedir (43,44,45,106). Ayrica bu varyasyona genel olarak VA
hipoplazisinin eslik ettigi saptanmustir. Bizim olgularimiz icerisinde bir olguda (%
0.2) sol VA V4 segmenti ve PICA izlenmemis ve aplastik oldugu kabul edilmistir.
Literatirde anjiografik incelemelerde genel populasyonda VA’in distalde % 0.2
oranminda hi¢ gorunttlemeyip aplastik oldugu bildirilmistir (41). Manyetik Rezonans
Anjiografi ile yapilan bir calismada bu oran asemptomatik olgularda % 4.6
bulunmustur, ancak bu siklik oramna VA’in distade aplastik olup, PICA olarak
sonlandigi olgular da dahil edilmistir (41). Vertebral arter V3 ve V4 segment
varyasyonlarinda elde ettigimiz sonuclar genel olarak literatirdeki DSA, MRA ve
BTA verilerine yakin olmakla birlikte gore daha disik oranlardadir. Bu durum
PICA’nin karmasik, kivrimli ve degisken anatomik yapisi, orjin farkliliklar: ve ince
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kalibrasyonlu olmasina bagli olarak BTA ile bu seviyede varyasyon tamnmasin

zorlastirmasiyla agiklanabilir.

Intrakranial fenestrasyonlar posterior sirkillasyonda ve genellikle vertebro-
baziler bileskede, anterior dolasimi olusturan arterlere oranla daha sik gorulmekte
olup, otops ve anjiografi calismalarinda BTA’e gore daha yuksek oranlarda
saptanmaktadir (50). Vertebral arter fenestrasyonlari ¢ok nadirdir (% 0.3-2) ve
genellikle atlantoaksiyal kavsak diizeyinde goruldr (50). Calismamizda % 0.7 siklikta
VA fenestrasyonu saptanmis olup, siklik ve yerlesim yeri literatrle uyumludur.

Vertebra arter varyasyonlarinin klinik dnemi cok iyi bilinmese de tammlanmasi
onemlidir. Anormal orjin varyasyonlarindaki anatomik dispozisyonun vertebro-
baziler yetmezlik ya da artris hemodinamik stres ve posterior kominikan arter orjinli
sakkiler anevrizma gelisimi gibi bazi serebrovaskiler patolojik durumlar igin risk
olusturabilecegi diUsunulmektedir (16). Ayrica tamsal amacgli serebrovaskiler
gorunttlemede anormal orjinli VA potansiyel bir yanilticicir. Bir veya her iki VA’in
anormal seyri DSA sirasinda veya BTA ve MRA gibi non-invazif gorintileme
yontemlerinde yanlis yorumlara neden olabilir (16). Bu nedenle olasi VA orjin
varyasyonlarinin ~ bilinmesi arkus aorta cerrahi ve endovaskiler tedavi
planlanmasinda oldukca onemlidir (16). Vertabral arter hipoplazisinin posterior
sistem inmelerinde risk faktort olabilmesi nedeniyle tanimlanmas: gerekmektedir
(17,47). Vertebral arter V2 segmentinin anormal giris gostermesi foramen iginde
olmayan kesimlerin korumali olmadigi anlamina gelir. Bu nedenle bu varyasyonun

Onceden bilinmesi intraoperatif VA yaralanmariskini azaltir (39).

Vertebral arter stenozunun en 6nemli nedeni aterosklerozdur (2,3,4). Stenozlar
VA’Iin en sk V1 segmentinde izlenmektedir (5). Karotis stenozlarinin aksine,
vertebral arter stenozlari hakkinda daha az bilgiye sahip olmamizin olasi nedeni,
vertebral arterin gorintilenmesinin nispeten zorlugu ve cerrahi seceneklerin sinirl
olmasi olabilir (2). Ancak gelisen gorunttleme ve endovaskuler tedavi yontemleri,
bu durumu degistirmektedir. Literattrde bir ¢alismada akut posterior iskemisi olan
103 olgu incelenmis, bu hastalarda baziler arter, VA ve PSA degerlendirilmesinde
BTA ile intra ve ekstrakranial doppler US bulgulart karsilastirilnus, aym hasta
grubundan 22 olguya DSA yapilarak BTA ve DSA bulgular: ayrica karsilatirilmistir.
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Posterior sirkilasyonun degerlendirilmesinde BTA ile doppler US arasinda dustik
korelasyon bulunmustur. Bilgisayarli tomografi anjiografi ile DSA bulgular
karsilastinldiginda; DSA’da vertebral arterde lezyon saptanan 14 olgunun, BTA ile
13’0 gosterilebilmistir. Ancak bu 13 lezyonun sadece 7°si spesifiye edilebilmis, kesin
stenoz ya da oklizyon oldugu soylenmistir. Yine bu calismada baziler arter
distalinde DSA’da saptanan tim lezyonlar BTA’da saptanmus olup, BTA’nin
posterior sirkllasyon lezyonlarin saptanmasinda baziler arter ve distali icin DSA’nin
yerini alabilecegi, ancak vertebral arter lezyonlarinda DSA’nin daha Gstin oldugu
gosterilmistir (91). Biz calismamizda bu literatirle uyumlu olarak VA darliginin
gosterilmesinde BTA’nin uygun tetkik oldugunu saptadik, ancak darlik yerinin ve
derecesinin tanimlanmasinda uyumsuz sonuclar elde edilmesi nedeniyle darlik
saptansa bile dogru tammlanamadig: sonucuna vardik. Baska bir ¢alismada vertebro-
baziler yetmezligi olan olgularda, VA darlik ve oklizyonlarinda BTA etkinligi
arastinllmis ve >%50’nin  Gzerindeki darliklarda ve oklizyon saptanmasinda
duyarliligimn arttigi gosterilmistir (111). Calismamizda ayrica hasta yasi ile darlik
gorulme siklig1 arasinda dogrusal bir iliski ortaya ¢cikmis olsa da 35-37 yas arasi 4
olguda okliizyon saptanmasi, bu hastalarda diseksiyon olabilecegi ihtimalini ortaya
cikarmistir. Ancak retrospektif olarak klinik bilinmeden tarama yapildigi icin

diseksiyon tamsi konulamanmustir.

Vertebra arter cikimu (orifis) aterosklerotik plaklarin sik rastlanmasi nedeni ile
posterior dolasim patolojilerinde ayr1 bir 6nem tasir. Ancak yeri ve anatomik
Ozellikleri nedeniyle BTA de skhkla artefaktlara maruz kamakta ve
degerlendirmeyi  giclestirmektedir. Calismamizda orifis degerlendirmesinde
gbzlemciler arasinda yeterli uyum saglanamamistir (k<0.702). Clnkl bircok hastada
V1 segmentin kivrimli ve tortiyoz seyretmesi, kemik yapilara bagli ortaya ¢ikan
artefaktlar optimal degerlendirmeyi gugclestirmistir. Ayrica kontrast madde verilen
tarafta orifis kontrast maddeye bagli 1s1n sertlestirici artefaktlara maruz kalmaktadr.
Sik bir varyasyon olarak ortaya cikan VA hipoplazisi de yine degerlendirmeyi
zorlastiran faktorlerden biridir. Bu faktorlerden bazilarimin  ¢ekim  esnasinda
gosterilecek Ozen ile kismen ortadan kaldirilabilecegini ya da etkisinin
azatilabilecegini disinmekteyiz. Vertebral arter patolojisi distnilen olgularda

kontrast maddenin VA’nin dominant oldugu taraftan verilmesi daha ince
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kalibrasyonlu diger vertebral arter orifisinin kontrast maddeye bagli artefakta maruz
kalmasini Onleyerek daha iyi goruntilenmesini saglayabilir. Ayrica kontrast
maddenin patoloji dusllmeyen taraftan verilmes de yine patolojik tarafin kontrast
maddeye bagl artefaktan etkilenmesini onleyebilir. Vendz kontaminasyon da orifis
degerlendirilmesinde ayri bir teknik sorun olup, incelemeyi zorlastirmaktadir.
Kontrast maddenin optimum miktar ve zamanda verilmesi ve radyasyon
ekspojurunun zayif ve sisman hastalarda iyi ayarlanmasi vendz kontaminasyonu
engelleyebilir. Bilgisayarli Tomografi Anjiografi, Ozellikle ¢ok kesitli cihazlarin
yaygin olarak kullamima girmesi ve yeni teknolojinin sundugu kisa ¢ekim siresi,
mikemmel bilgi depolanma ve degisik rekonstriksiyon algoritmalar ile basarili
sunum imkam ve kontrast maddelerdeki gelismeler sayesinde vaskiler
goruntulemede One gikmaktadir. Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi ile gorunttlerin
farkl1 agilarda ve planlarda incelenebilmes yaninda incelenecek damarin dogrudan
takip edilebilmes avantg] saglamaktadir. Cok Kesitli BTA’da tortiydz vaskiler
yapilarin MPR (aksiyal, sagittal, oblik) gorintilenmesi sikintili olup en yuiksek
attentiasyon degerlerinin birlestirilmesi ile (MIP goruntileme) gorintti elde eldilmes
tortiyoz vaskiler yapilarin daha kolay bir sekilde degerlendirilmesini saglar (10).
Ancak tim bu gelismelere ragmen BTA’nin VA orifisinin goértnttlenmesindeki
etkinligi konusunda literattrde yeterli bilgi yoktur (48,91). Bizim ¢alismamizda orifis
degerlendirmesinde uyumlu veriler dikkate alindiginda sag ve sol VA orifis
sirasiyla; 16 detektorlt BT ile % 80 ve % 83, 64 detektdrlt BT ile % 82 ve % 86
oraninda her iki gozlemci tarafindan optimal gorinttlenebildi. Geri kalan % 14-20

oranindaki hasta grubundaise orifis yeterince degerlendirilemedi.

Intrakranial  anevrizmalan gosterilmede ve karakterize etmede CKBT
anjiografinin tamsa oldugu ve standart DSA’ya gore daha ayrintili anatomik bilgi
sagladigint belirten galismalar mevcuttur  (112). Ayrica tromboze anverizmalarda
BTA’nin tromblisin kendisini de go0sterebilmesi, sadece agik lumenin
gorunttlenebildigi DSA’ya gore avantg] saglamaktadir (10). Ancak BTA ile kemik
yapi  komsulugundaki  kiglk anevrizmalarin  kemikten ayrimn  her  zaman
yapilamamaktadir (112). Posterior sirkilasyonda anevrizmalar siklikla baziler arter
bifurkasyon noktasindan ve PICA orjininden kaynak alir (62). Vertebro-baziler
sisteme ait anjiyografik tetkiklerde baziler tepede % 3.1, baziler gévdede % 0.4 ve
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PICA’da ise % 2.7 oramnda anevrizma saptanmustir. Fuziform anevrizmalar
genellikle aterosklerotik degisikliklere baglidir (62). Vertebral arterde % 0.8
oraninda anevrizma saptadigimiz bu c¢alismada, verilerimiz anevrizmalarin
lokalizasyonlari itibari ile literattrle uyumdur, ancak anjiografi verilerine gore daha
az siklikla saptanmustir. Anevrizmalarin tamst hem cerrahi hem de endovaskiler
tedavi icin onemlidir. GUnimuzde anevrizmalarin gorintilenmesinde altin standart
gorintileme yontemi DSA’dir. Ancak DSA sinirli projeksiyon sayisi ve vaskiler
yapilarin anevrizma Uzerine slperpoze olmasi nedeniyle her zaman anevrizmayi
yeterince karakterize edememektedir (112). Son yillarda anevrizma tamisinda invazif
olmayan goruntileme yontemlerine ilgi artmistir. Manyetik Rezonans Anjiyografi
invazif olmayan bir gorintileme yontemi olmasina ragmen, subaraknoid kanamada
koopere olmayan olgularda ortaya ¢ikan hareket artefakti ve genel durumu kéti
olgularin yasam destek cihazlarina ihtiyac gostermes nedeniyle her olguya
uygulanamamaktachr. Intrakranial vaskiler yapilarin BT ile degerlendirilmesinde
yuksek ¢ozinurlik, ince kesit kalinligir ve damarlarin optimum kontrastlanmasinin
saglanmasi gerekmektedir. Uygulanmasinin kolay ve hizli olmasi, noninvazif bir
yontem olmasi, kontrast madde alerjiss disinda belirgin  komplikasyonunun
olmamasi, anjiyografi goruntllerinin is istasyonunda istenilen diizlemde 360 derece
dondurtlerek anevrizmalarin degisik acilardan izlenmesine olanak saglamasi
nedeniyle BTA avantajli bir tetkik konumundadir (112).

7. SONUCLAR

Sonug olarak; VA varyasyon ve patololojilerinin saptanmasinda Cok Kesitli
BTA etkin bir yontemdir. Ancak darlik yerinin dogru tammmlanmasi ve derecesinin
belirlenmesinde, orifis patolgjilerinin géruntilenmesinde yeterince etkin degildir.
Varyasyonlarin gosterilebilmesinde 16- ve 64- dedektorli BT cihazlar arasinda

anlamli fark saptanmamustir.
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