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1. GIRIS

Sulkus arteria vertebralis, C1 vertebra iizerinde bulunan ve vertebral arterin
gectigi oluga verilen isimdir. Sulkus {izerinde bulunan posterior atlanto-oksipital
membranin kemiklesmesi sonucu, icerisinden vertebral arter ve C-1 spinal sinirin
arka dali gegen arkuat foramen olusur. Arkuat foramen tek ya da iki tarafli, parsiyel
ya da total olabilir. Foramen varligi basin 06zellikle ekstensiyon ve rotasyon
hareketlerinde damara distan mekanik basiya neden olabilir. Bu varyasyon vertebro-
baziler yetmezlik belirtileri, ¢esitli tiplerde bas agris1 ve akut isitme kaybi ile

iligkilendirilmistir (1).

Bu c¢alismanin amaci normal populasyonda bu varyasyonlarin sikliginin
belirlenmesi, varyasyonlu ve normal olgularda bas agrisi, bag donmesi, boyun agrisi,
isitme kaybi, tinnitus gibi semptomlarin oranlarmin karsilastirilarak varyasyonla

klinik semptomlar arasindaki olas1 baglantinin belirlenmesidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Birinci Boyun Omuru (C1, atlas) Anatomisi

En onemli 6zelligi govde ve spinal ¢ikintisinin bulunmayisidir. Gelisimi
esnasinda korpusu bir alttaki omura(axis) dens ad1 verilen bir ¢ikint1 seklinde yapisir.
Atlasin eklem c¢ikintilarinin bulundugu kisma massa lateralis atlantis adi verilir.
Buradaki eklem yiizlerinden tistteki daha ¢ukurdur ve facies articularis siiperior adini
alir. Buraya oksipital kemigin kondilleri oturur. Alt eklem yiizline ise facies
articularis inferior denir. Her iki tarafta massa lateralisleri birbirine 6nden baglayan
kemere arcus anterior atlantis, arkada baglayan kisma arcus posterior atlantis adi
verilir. Arka yiiziinde axisin densi ile eklem yapan fovea dentis bulunur. Atlasin
dorsal yiizii kiinttiir ve {list eklem yiizlinlin arkasinda arteria vertebralisin gectigi

oluga sulkus arteria vertebralis ad1 verilir (2).

tuberculum anterius

- . / facies articularis dentis
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Sekil 1. C1 vertebra iistten bakis (3)
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Sekil 2. C1 vertebra alttan bakis (3)

2.2. Vertebrobaziler Sistem Anatomisi

Vertebral arterler ve major dallar1 (bazen vertebrobaziler sistem olarak da
adlandirilir) asil olarak spinal kordun {ist kesiminin, beyin sapinin, serebellumun ve
serebrumun oksipital lobunun perfiizyonunu saglar (4). Kiigiik farkliliklar disinda
medulla, pons, midbrain ve serebellumun tamaminin vaskiilarizasyonu

vertebrobaziler sistem tarafindan saglanir.

A. vertebralis, a. subclavia’nin ilk ve en kalin dali olup 0.92- 4.09mm
capindadir. Boyun kokiiniin derininde, arterin arka- iist tarafindan ¢ikar. Yedinci
hari¢ olmak iizere tim boyun omurlarinin for. transversariumlarindan gegerek kafa
tabanina gelir. Atlasin massa lateralisi etrafinda arkaya doner ve arcus posteriorun
st yiiziindeki sulkus a. vertebralisten gecerek atlanto-oksipital membran1 deler ve
foramen magnumdan posterior fossaya girer. Intraserebral olarak lateral
serebellomedullar sisternanin kenarindan gecer ve medulla boyunca anteromedial
olarak hypoglossal koklerin hemen altinda uzanir ve pontomedullar sulkusta karsi
vertebral arter ile birlesip baziler arteri olusturur. Birlesme yeri klivusun alt

kismindadir (5).



Vertebral arterin dallari; meningeal dallar, arteria spinalis posterior, arteria
spinalis anterior, PICA (posterior inferior serebellar arter), serebellar tonsiller arter

ve arteria medullaresi igerir.
Meningeal dallar fossa cranii posteriordaki dura mater ve kemigi besler.

Arteria spinalis posterior medulla oblongatanin yan taraflarinda a.vertebralis
veya PICA’dan ayrilir. Spinal kordun posterolateral duvari boyunca ince damar

pleksuslari olarak inerler. Medulla spinalisin arka 1/3’{inii besler.
Arteria spinalis anterior, medulla spinalisin 6n 2/3’{inii besler.

PICA vertebral arterin en kalm dali olup, cikis yeri ¢ok degiskendir.
Serebellum ve medulla oblongatanin arasinda seyreder. Nervus hypoglossusun
Onlinden, nervus accessoriusun, nervus vagusun ve nervus glossopharyngeusun
arkasindan gecger. Serebellumun alt yiizli ile serebellumun santral cekirdeklerini

besler.

Arteria medullares, medulla oblongatada dagilan ¢ok kii¢iik dallardir (5, 6).
2.2.1. Baziler Arter

Her iki tarafin vertebral arterinin bulbusun 6n yiiziiniin iist sinirinda ve orta
hatta birlesmesiyle olusur. Ponsun on tarafindaki sulkus basilaris ig¢inde uzanir.

Distalde ponsun iist kenar1 seviyesinde iki posterior serebral artere ayrilir.

Baziler arterden anterior inferior serebellar arter, labirintin arter, superior
serebellar arter ve posterior serebral arter dogar. Baziler arterin bu biiyiik dallarinin
haricinde pons ve mezensefalonu besleyen paramedian ve sirkumferensiyal perforan

arterler ile pontin dallar1 da bulunmaktadir (4, 6).
2.2.2. Anterior inferior Serebellar Arter (AICA)

Baziler arterden dogan ilk biiylik daldir. Arkaya ve disa uzanarak

serebelumun 6n ve alt kismini besler. Bir kisim dallar1 da bulbus ve pons’a gider.

AICA ile PICA arasinda ¢ok sayida anastomoz olup; az sayida siiperior

serebellar arter ile de anastomoz yapmaktadir.



2.2.3. Posterior Serebral Arter (PCA)

Baziler arterin interpedinkiiler sisternada ayrilan terminal dahidir. A. siiperior
cerebelliden daha kalindir ve ikisi arasindan n. oculomotorius geger. A. siiperior
cerebelliye paralel olarak disa dogru uzanirken, a.carotis internadan gelen
a.comminicans posterior ile birlesir. Mesencephalon etrafinda dolanarak oksipital
lobun alt yiiziine gelir. Burada verdigi r.corticalisleri temporal lobun alt-dis ve i¢
yiizlerini, ayrica oksipital lobun dis ve i¢ yiizlerini besler. R. centralis adi verilen
dallar1 talamusun bir kismi ile lentiform niikleusu, mesencephalonu, corpus pineale

ve corpus geniculatum medialeyi besler.

Labirintin arter basiler arter orta kismindan ya da AICA’dan orijin alip n.

facialis ve n. vestibulocochlearis ile birlikte meatus akustikus internusa girer.

Labirintin arter cochlea ile 7. ve 8. sinir kompleksini besler (4, 5, 6) .
2.3. Arkuat Foramen

Sulkus arteria vertebralis i¢erisinden vertebral arter ile birlikte venoz yapilar
ve 1. servikal spinal sinirin arka dali geger. Sulkus iizerinde posterior atlanto-
oksipital membran bulunur. Posterior atlanto-occipital membran foramen magnumun
posterior kenari ile posterior atlantal arkusun iist kesimini birbirine baglar. Bu
ligament genis, ancak ince bir zar seklinde olup dura ile devam eder (7). Posterior
atlanto-oksipital membranin tam ya da eksik kemiklesmesi sonucunda icerisinden

vertebral arter gegen tek ya da iki tarafli, tam veya parsiyel arkuat foramen olusur

(1).

Sekil 3. Sulkus vertebralisin formlari

A: Normal sulkus vertebralis B: Parsiyel arkuat foramen C: Total arkuat foramen



Vertebral sulkus tizerindeki bu kemik kopriiciik anomalisini tanimlamak igin
bircok terim kullanilmistir. Kimmerle’s varyanti ya da Kimmerle’s anomalisi
literatlirde en sik rastlanan terimdir. Diger es anlamlilar1 ise sunlardir: ‘foramen
sagittale’ ve ‘foramen atlantoideum posterior’ (Loth-Niemirycz, 1916), ‘foramen
retroarticulare superior’ (Brocher 1955), ‘canalis vertebralis’(Wolff-Heidegger,
1961), ‘retroarticular vertebral arter halkasi’ (Lamberty & Zivanovic, 1973),
‘retroarticular kanal’ ve ‘retrocondylar vertebral arter halkasi” (Mitchell, 1998) (1).
Bundan bagka sik¢a kullanilan Latince kiigiik posterior koprii manasimna gelen
‘ponticulus posticus’ terimidir ve sulkus vertebralis lizerinde bulunan kemiklesmis

kopriiyii tanimlar (7).

Tablo 1. Arkuat foramen igin kullanilan farkli terminolojiler(8).

Kimmerle anomalisi/ varyanti/ deformitesi
Pontikulus posterior(Pontikulus postikus)
Arkuat foramen

Pons postikus

Foramen atlantoideum posterius

Kanalis arteria vertebralis

Foramen sagitale

Retroartikuler VA ring

Stiperior retroartikuler foramen
Retrokondiler kemik foramen

Posterior atlantoid foramen

Atlas bridging

Posterior glenoid proges

Spikulum

2.3.1. Arkuat Foramenin Gelisimi

Genel olarak dogusta yoktur ve ilk olarak adolesan donemde sekonder
ossifikasyon merkezlerinde goézlenir (9). Bu anatomik varyasyonun orijini halen
bilinmemektedir. Baz1 yazarlar bunun konjenital bir 6zellik oldugunu ileri siirerken;

ailesel arkuat foramen anomalisi gézleyen bir takim yazarlar ise bunun genetik bir



Ozellik oldugunu ileri siirmektedir. Bir diger olasi agiklama ise posterior atlanto-
oksipital membranin ossifikasyonuna yaslanma ile birlikte olan eksternal mekanik
faktorlerin neden oldugudur (1). Ancak ligament6z ossifikasyonlar senilite ile ilintili

iken; arkuat foramenin sikliginin yagla birlikte artis1 s6z konusu degildir (10).

Son olarak da bazi yazarlar arkuat forameni erken primatlarda goriilen ve
gerileyip kaybolan morfolojik bir fenomen olarak tanimlamaktadirlar (11).
Yamamato 2006 yilinda yaymnlanan ¢aligmasinda arkuat foramenin eriskin Japon

makaklarlarda normal bir yap1 oldugunu belirtmistir (12).
2.3.2. Arkuat Foramenin Goriintillenmesi

Arkuat foramen varligi ¢ogu olguda basit bir lateral servikal grafi ile
kanitlanabilir. Henliz ince bir kemik koprii halinde olanlarsa 3 boyutlu BT ile

goriintiilenebilir (13).

Lateral servikal grafilerde atlanto oksipital bolgenin goriintiilenmesi ¢evre
yapilar tarafindan; Ozellikle mastoid kemik tarafindan ya da yanlis pozisyon
nedeniyle engellenebilir. Servikal grafi ile degerlendirmede foramenin tek ya da ¢ift
tarafli olusu, sag ya da sol lokalizasyonlu olusu belirlenemez. Bu nedenlerle

foramenin degerlendirilmesinde BT incelemenin duyarliligi daha yiiksektir (10).

Sekil 4. A: Total arkuat foramenin, B: Parsiyel arkuat foramenin lateral servikal grafi
goruntusu.

Kim ve arkadaslarinin Kore’de yaptig1 bir ¢aligmada servikal lateral grafiler

ve li¢ boyutlu BT goriintiileri ayr1 ayr1 degerlendirilmisti. Buna gore BT goriintiilerle



parsiyel ve total arkuat foramen insidanst % 26 olarak tespit edilirken, direkt

grafilerde bu oran %14 olarak bulunmustu (14).

Sekil 5. Kemik yapida ve lateral grafide kemik kopriiciik varligi goriilityor (14).

2.4. Bilgisayarhh Tomografi (BT)
2.4.1. Bilgisayarh Tomografi Tarihcesi

Tomografi Yunanca ‘tomos’(kesit) ve ‘graphia’(goriintii) kelimelerinden
olusmakta ve kesitsel gorliintii anlamina gelmektedir. Bilgisayarin giderek artan
teknolojik hiz1 ile birlikte tomografi de ayni hizla ilerleme gostermektedir. BT, 1963
yilinda ilk olarak Allan MacLeod Cormack tarafindan teorize edilmistir. BT ile ilgili
ilk basarithh klinik uygulamalar 1967 yilinda G. Hounsfield tarafindan

gergeklestirilmis ve 1971 yilinda hastane sartlarinda uygulanmaya baslanmustir.

Tiirkiye’de ilk BT Hacettepe Universitesinde 1976 yilinda kurulmus ve
sadece beyin tetkiki i¢in kullanilmigtir. Baglangigta bir kesitin ¢gekim ve olusumu i¢in
20-25 dakika gerekirken gilinlimiizde tiim viicudun goriintiilenmesi saniyeler

igerisinde tamamlanmaktadir (15).

BT cihazlar, gelistirilme ve rutinde kullanilma agamalarinda bir dizi evrim
gecirmis ve daha da gecirmektedir. Gegirdikleri evrime gore BT cihazlart 7

jenerasyon altinda toplanmaktadir:

Birinci nesil cihazlarda ince bir X 15101 ve tek dedektor kullaniliyorken tiip bir
derece doniiyor, veri isleniyor ve tekrar bir derece doniis yapryordu. Bu islem tiip ve
dedektor 180 derece donene kadar tekrarlaniyordu. Bu cihazlarda kesit alim siiresi

olduk¢a uzundu.



Ikinci nesil BT cihazlarinda yelpaze seklinde bir 151n ve tek dedektor yerine
lineer dizilmis birden fazla sayida dedektor sistemi bulunmaktaydi. Tiip hareketi 10
derecelik acilarla 180 dereceye tamamlaniyordu. Boylece daha hizli tarama zamamn
ve aynl anatominin birden fazla dedektorce izlenmesi sayesinde ayrintida artis

saglanmaktaydi.

Uciincii nesil BT cihazlarinda kolime edilmis yelpaze seklindeki X-1s1n1
demetinin karsisinda 1sin demetini géren c¢ok sayida dedektdr kullanilmaktadir.
Birinci ve 2. nesil cihazlardan farkli olarak X 1s1n1 tiipii ve dedektdrler, incelenecek
obje etrafinda birbirleri ile koordine hareket ederek 360 derecelik bir doniis

gerceklestirirler.

Dérdiincii nesil cihazlarda gantri boglugunu 360 derece ¢evreleyen ¢ok sayida
dedektor kullanilmaktadir. Bu cihazlarda dedektorler sabittir ve hasta c¢evresinde

sadece X-1s1n1 tiipii doner.

Besinci nesil cihazlar ultrafast BT olarak da tanimlanmaktadirlar. Tiip ve
dedektor hareketi ortadan kaldirilmistir. Gantri ¢ok biiyiik bir X-151m1 tiipti haline
getirilmistir. Elektron-beam tomografi olarak da adlandirilan bu sistem 06zellikle

kardiyak caligsmalar i¢in gelistirilmistir.

Altinct nesil helikal(spiral) BT dir. Tiipiin devamli donmesi siirecinde hasta
masasi kayar. Tiip tam dairesel doner; ancak hasta masasi devamh kaydig: icin X

15111 demetinin incelenen viicut blogunda aldig1 yol zorunlu olarak helikaldir.

Sekil 6. Spiral BT de tiipiin ray iizerinde donmesi sirasinda, masanin da es zamanlt
olarak ilerlemesi gosteriliyor.

Yedinci nesil cihazlarin farki birden c¢ok dedektor sirasi kullanilmasidir.
Yonteme ¢ok dedektor sirali BT (multidedektor BT, MDCT) adi verilir. Bu sistemde
kesit kalmligim1i X 1sinimnin kolimasyonu degil dedektdr agikligi belirler. MDBT



10

yontemi ile z-aksindaki (longitudinal aks) ¢dziimleme artmis, inceleme siiresi

kisalmis, incelenen hacim artmis ve tiretilen X 1sinindan faydalanma orani artmustir.

Giiniimiizde dedektor sayisi gittikge artmaktadir. Ilk gercek MDBT 1998
yilinda 4 x 1 mm kesitli olarak kullanima girmis, bunu 2000’li yillardan bu yana

sirastyla 8, 16, 32, 64 ve 128 kesitli sistemler izlemistir (15, 16, 17).
2.4.2. Bilgisayarl Tomografi’nin Temel Prensipleri

Bilgisayarli tomografi iic boyutlu viicut boliimlerinden iki boyutlu goriintii
olusturan bir sistemdir. U¢ boyutlu bir yapinm iki boyutlu goriintiisii olusturulurken
rekonstriiksiyon olarak adlandirilan matematiksel teknikler kullanir. Bagka bir
deyisle bilgisayarli tomografi ile goriintiileme matematiksel islemler silsilesidir. BT
sisteminin primer amaci viicut i¢ yapilarinin iki boyutlu kesitsel goriintiisiini
yaratmaktir. Bu amaca  bilgisayarli  tomografinin  dokular  arasindaki
stiperpozisyonunu ortadan kaldirma ve doku kontrastlar1 arasindaki ufak farkliliklari

gostermesindeki yetenegi sayesinde ulasilmaktadir (16).

BT aygitinda tarayici, bilgisayar ve goriintiileme iinitesi olmak {izere 3 bolim
vardir. Tarayici, hasta masasi ve gantriden olusur. Gantri igerisinde tiip ve dedektor
sistemi bulunur. Masa gantri boslugu igerisine girip ¢ikabilir. Her kesit alma
isleminden sonra masa bir miktar hareket ettirilir. Bu sekilde hastanin incelenen
bolgesinden ardisik kesitler alinabilir. Tiipten c¢ikan x-isinlar1t kolime edilerek
istenilen kesit kalinligina esit kalinlikta yelpaze seklinde bir x-151n demeti gonderilir.
Isin demetinin kalinlig1 operatdr tarafindan belirlenir. Hasta viicudundan gecirilen bu
x-1s51n1  demeti diger ucgta x-1gimnlarina hassas bir dedektér zincirine ulasir.
Dedektorlere ulasan x-1sinlar1 hasta viicudundan gecerken viicudun degisik
dokularinda degisen oranlarda zayiflamaya ugrar. Bilgisayar iinitesinde tarayici
sistemden gelen bilgiler esliginde matematiksel islem ve algoritmalarla x-1ginlarinin
taradig1 alanin her bir noktasinin x-1g1n1n1 zayiflatma degeri hesaplanir. Bu degerlerin

saptanmasindan sonra goriintiiyii olusturmak oldukga basit bir islemdir.
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Sekil 7. X 1sinlarinin hasta viicudundan gecerek dedektore ulasmasi. X 1sinlar
viicudun degisik dokularinda degisen oranlarda zayiflamaya ugrar.

Bilgisayar iinitesinde tarayici sistemden gelen bilgiler, birgok matematiksel
islem ve algoritmalarla degerlendirilip islenir. Daha sonra bu iglemlerden elde edilen
sonugclar, tarama alanini temsil edecek sayilardan olusmus bir haritaya doniistiiriiliir.
Bu isleme rekonstriiksiyon adi verilir. Harita, cihaz iireticilerinin belirledikleri sayida
eleman igerir ve haritanin eleman sayis1 6rnegin 520X520 gibi ifade edilir. Bu ifade
bize haritada alt alta siralanan 520 c¢izgi, her bir ¢izgide 520 eleman oldugunu
gosterir. Tarama sonucu elde edilen bilgiler, iste bu eleman sayis1 kadar degeri
hesaplamak amaci ile kullanilir. Yapilan bir ¢ok matematiksel islemden sonra artik
bilgisayarin belleginde organizmanin belli bir kesitine ait harita eleman sayis1 kadar
deger vardir. Bu elemanlardan herhangi birinin sahip oldugu deger, o elemanin
organizmada temsil ettigi odagin x-i1sinlarin1  zayiflatma  gilicline  esittir.
Organizmadaki bu odagin, kesit diizlemine paralel x birim uzunlugunda ve y birim
genisliginde iki boyutu vardir. Bunun yanisira x-1s1n1 demet kalinligina esit derinlik
boyutu da olacaktir. Bu durumda, noktasal odagimizi hacim boyutunda ele almamiz
gerekmektedir. Bu hacme voksel (voxel) ad1 verilir ve hacim eleman1 anlamina gelen

Ingilizce (volume element) sozciiklerinin kisaltmasindan olusur.
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Sekil 8. Voksel. Taranan dokunun kalinlig1 x-151n1 demet kalinligina esittir.
Haritadaki her eleman bu kalinlikta bir doku odagini temsil eder. Dolayisiyla her
harita elemaninin hacimsel bir boyutu vardir.

Gorlintileme biriminde harita elemanlarmin her birine sahip olduklar
rakamsal degerlere bakilarak gri skaladan bir renk kodu verilir. Haritamiz bilgisayar
ekraninda, harita elemanlarinin tek tek gri tonlarda renklendirilmelerinden sonra,
siyahtan beyaza dek degisen noktaciklar iceren bir resme doniistiiriiliir. Bilgisayar
ekraninda gordiiglimiiz resim, aslinda renkle kodlanmis harita elemanlarindan
meydana gelen bir cok noktaciktan olusmaktadir. Iste resmin en kiiciik elemani olan
bu noktaciklara piksel, resimdeki piksel sayisini belirten, noktaciklarin ve ¢izgilerin
birlesiminden olusan orgiiye de matriks (256X256, 520X520 gibi) adin1 veriyoruz.
Piksel (pixel) Ingilizce’de resim elemani (picture element) anlamma gelen

sozciiklerin kisaltilmasindan olusmustur.

BT’de her bir vokselde hesaplanan x-151n1 zayiflatma degerini standart bir
deger ile belirtmek amaciyla Hounsfield skalasi olarak adlandirilan bir referans
sistemi kullanilmaktadir. Hounsfield skalasinda x-1s1n1 atenuasyon degerleri -1000 ve
1000 arasinda 2000 birim igerisinde smiflandirilmistir. Bu skalaya gore suyun
atenuasyon degeri sifir, kemik gibi ¢ok yogun olusumlar i¢in bu deger 1000, hava
icin -1000 olarak kabul edilmistir. Yag disindaki yumusak dokular 30-100 arasinda
atenuasyon degerine sahipken, yag dokusu BT de -60 ile -200 arasinda degerler alir.
Bilgisayar ekraninda izledigimiz goriintii aslinda renkle kodlanmis bir harita
olduguna gore, bu haritanin renklendirme kriterlerini degistirerek goriintii lizerinde

degisiklikler yapabiliriz. Bu, pencereleme (windowing) dedigimiz bir islemle
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kolayca yapilabilir. insan gozii 20 adet gri tonu ayirt edebilir. Pencerelemeden amag,
siyahtan beyaza dek degisen bir spektrumda yaklasik 20 tonu ayirt edebilen bir insan
gbziiniin Hounsfield skalasindaki -1000, +1000 araliginda istedigi olusumlari
secmesini saglamaktir. Sistem x-15in1 zayiflatma (atteniiasyon) degeri en yliksek
piksellere beyaz rengi atar, azalan degerleri giderek daha koyu gri tonlarla

renklendirir ve en diisiik degerleri siyaha boyar.

Elimizdeki gri tonlarla tiim skalayr boyamak istersek 2000 HU’lik bir
spektrumda her bir 100 iinite i¢in bir gri ton kullanilacak demektir. Bu da hemen
hemen tiimii 30-100 HU araligma diisen yumusak dokularin birbirinden ayirt
edilememesinde yol agacaktir. Bu nedenle, gri renk skalasinin olusumlarin

birbirinden ayirt edilmesini kolaylastiracak sekilde kullanilmas1 gerekmektedir.

~1000——— £100 —r—

-1000 -100 ‘—

Sekil 9. Hounsfield skalasinda gri tonlarin dagilimi -1000 siyah renkle temsil
edilirken, +1000 beyazdir. Goziimiiz yaklasik 20 gri tonu birbirinden ayirt edebilir.
Bu nedenle ayn1 renk skalasini -100, +100 arasindaki HU degerlerini renklendirmek

i¢in kullandigim

Pencereleme isleminde birisi pencere genisligi ‘window width’ digeri de
pencere seviyesi ‘window level’ olmak ilizere ayarlanabilen iki parametre vardir.
Pencere genisligi gormek istedigimiz olusumlarm HU degerlerini igine alip
ilgilenmediklerimizi disarida birakacak sekilde segilen bir Hounsfield skalasi

bandidir. Bu durumda sadece sectigimiz bant igerisinde kalan HU degerleri gri bir
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renk tonu alirken bandin disinda kalan HU degerleri ya beyaz ya da siyah renk ile
boyanirlar. Pencere seviyesi ise sec¢tigimiz pencere genisliginin orta noktasidir.
Ornekleyecek olursak -50, +150 arasindaki olusumlari iyi gdstermek istersek, bu
durumda pencere genisliginin 200 HU, pencere seviyesinin ise orta noktasi olan +50
HU olmas: gereklidir. Goriildiigii gibi parametrelerin bu sekilde se¢ilmesiyle her bir
10 {inite i¢in ayr1 bir gri ton kullanilacagindan, x-1s1nin1 birbirinden farkli zayiflatan
doku ve olusumlarin (-50 ve + 150 arsindaki) farkli bir renk degeri ile temsil edilme
sanslar1 artacaktir. Diger taraftan 50 HU altinda kalan degerlerin tiimii siyah, +150
HU iizerindeki tiim degerler ise beyaz goriilecektir. Yukaridaki &rnekten de
anlagilabilecegi gibi pencere seviyesi ve genisligi, farkli organ ve olusumlar
incelemek i¢in oldukga yararl bir islev gormektedir. Bu ayarlarin istenilen organ ve
olusumlarin en iyi goriintiilenebilecekleri sekilde secilmeleri halinde, inceleme
optimal yapilacaktir. Segilen ayarlamalarda bazi olusumlarin tam siyah ya da tam
beyaz renklerle gosterilmesi nedeniyle izlenememeleri s6z konusu olabilecektir.
Pencerelemenin en giizel 6rnegi, akciger parankim incelemesi yapilirken mediastinal
olusumlarin ayrintilarinin kaybolmasi, ya da tam tersine mediastinal olusumlar igin

ayarlanmis pencere degerlerinde, akciger parankim ayrintilarinin izlenememesidir
(18).

Goriintilleme alam1 (FOV=Field of View) BT kesitini olusturan goriintii
alaninin genisligini gosteren bir parametredir. Incelenecek olan objenin boyutuna
gore secilir. FOV biytitiildiikge, sabit olan matriks igindeki piksellerin boyutlari

genisleyeceginden goriintiiniin geometrik ¢ézlimlenmesi (rezoliisyonu) azalacaktir.
2.4.3. Multidedektor BT

MDBT tiim viicut inceleme siiresini 30 sn’nin altina indirmistir. Milimetrenin
altinda kalinliklarda kesitler alarak yiiksek ¢oziiniirliik igeren ¢ok kaliteli goriintiiler
elde edilmesini saglamistir. Tek dedektorlii (kesitli) BT konvansiyonel spiral BT
olarak adlandirdigimiz cihazlardir. Bunlarda her gantri doniisiinde tek kanallik
goriintili bilgisi elde edilir. Burada pitch’den de s6z etmek gerekir. Pitch; 360 derece
rotasyon siiresince olan masa hareket miktarinin tek kesit kalinligina orani veya 360
derece rotasyon siiresince olan masa hareket miktarinin toplam 1s1n demeti

genigligine (total beam width) orani olarak hesaplanmaktadir. Birinci tanimlama
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spiral tomografiler, ikinci tanimlama MDBT’ler i¢in daha uygun olmaktadir. Tek
dedektorlii BT de ornegin pitch 1 ise (kesit kalinligi ile masa hareketinin mesafesi
ayni demektir) 48 kesitlik bilgi elde etmek i¢in gantrinin 48 defa donmesi gerekir.
Tek dedektorlii BT de bir doniis 1 sn’de tamamlandigi i¢in boyle bir tarama igin 48
sn.’ye gereksinim vardir. Kesit kalinligi kolimatorler arasindaki mesafedir.
Genellikle 1-10 mm arasinda degisir. MDBT’ de tek dedektor yerine birden fazla
sirali dedektor vardir. Her gantri doniisiinde bdylece birden fazla kanaldan kesit
bilgisi gelmis olur. Bu sayede tek dedektorli BT’de 48 sn’de yapilan islem, 4
dedektorlii BT de 12 sn’de yapilir hale gelir. Eger dedektor sayisi artarsa bu zaman
daha da kisalir (19).

2.4.3.1. Gantri Rotasyon Siiresi

Gantri rotasyon siiresinin 1 sn’nin altina inmesi hareket artefaktlarini belirgin
olarak azalttig1 gibi ayni siire i¢inde daha genis anatomik bolgelerin taranabilmesi
olanagin1 dogurmus ve longitudinal (z eksen) ¢oziiniirliigii de artirmistir. Ozellikle
kardiyak incelemelerde hareket artefaktlarindan dogan dezavantajlart minimuma

indirger.
2.4.3.2. Temporal Coziiniirliik

Temporal ¢oOziinlirlik goriintii  rekonstrilksiyonu i¢in gerekli tarama
verilerinin elde edilmesi sirasinda harcanan zamandir ve bu siire gantri rotasyon

sliresinin yarisina esittir.
2.4.3.3. Uzaysal Coziniirliik

Uzaysal c¢oziiniirlik komsu objeleri ayirt edebilme yetenegidir ve voksel
boyutunun bir fonksiyonudur. Vokselin boyutu pikselin yiizeyi ile kesit kalinliginin
carpimina esittir. Pikselin yilizey alanini ise FOV (goriintii alani) ve matris boyutu
etkiler. Piksel boyutu FOV kiigiiltiilerek diisiiriilebilir. Kesit kalinligi voksel hacmini
belirleyen bir diger faktordiir. Kesit kalinlig1 arttik¢a uzaysal ¢oziimleme diiser (16,

17, 18).
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2.4.3.4. Rekonstriiksiyon ve Reformasyonlarin Olusturulmasi

Tim olgularda aksiyel plandaki kaynak goriintiilerin  tamaminin
degerlendirilmesi mutlaka gereklidir. Ancak ¢ogunlukla iki boyutlu aksiyel imajlar
3D anatomik goriintiiler olarak hayal etmek, ozellikle radyolog olmayanlar igin
zordur. Bununla birlikte 6zel bilgisayar yazilimlari ile ‘multiplanar reformasyon
(MPR)’, ‘Surface shaded display (SSD)’, ‘maximum intensity projection (MIP)’
veya ‘volume rendering teknigi (VRT)’ yontemleri ile iki veya li¢ boyutlu, degisik
planlarda goriintiiler olusturulabilir. Bu goriintiiler aksiyel plandaki goriintiilerin
incelenmesinde gozden kagan ayrintilarin saptanmasinda yardimci olabilir. Ayrica
klinisyenler patolojinin kafada daha kolay canlandirilmasi nedeniyle bu goriintiileri

tercih etmektedir.
2.4.3.4.1. Multiplanar Rekonstriiksiyonlar (MPR)

MPR’da yapilar koronal, sagital ya da bu iki plana gore degisik agilardaki
planlarda, kesitsel olarak gdsterilir. Reformat planinin disindaki yapilar viziialize

edilmez.
2.4.3.4.2. Maksimum Intensite Projeksiyon (MIP)

MIP yonteminde incelenen voliime giren en parlak vokseller segilerek
goriintii  olusturulur. MIP’te belirli voliim igerisinde farkli lokalizasyondaki

voksellerden tek bir diizlemde iki boyutlu goriintiiler elde edilir.
2.4.3.4.3. Surface Shaded Display (SSD)

SSD yonteminde esik degerleri secilerek belirli ateniiasyona (HU) sahip
voksellerden bilgi elde edilir. Elde edilen hacim bilgisi yiizey bilgisine ¢evrilerek

objelerin ii¢ boyutlu ylizey goriintiileri olusturulur.
2.4.3.4.4. U¢ Boyutlu Voliim Rendering Teknigi (3D VRT)

Bu teknikte ncelikle segmentasyon yapilir. Ilgilenilen objenin HU numarasi

belirlenir. Voksellerde bu deger varsa 1, yoksa 0 kabul edilir. Boylelikle elimizde



17

sadece ilgilenilen yapinin vokselleri kalir. Ilgilendigimiz yap1 segmente edildikten

sonra bilgisayar programi segmente verileri belirlenen agilardan reforme eder (17).
2.4.3.5. MDBT’nin Klinik Kullanimda Getirdigi Avantajlar

CKBT’deki yenilikler tarama hizinda artig, gantri rotasyon siiresinin
kisalmasi, kesit kalinliginda azalma, x-i1sinindan yararlanma faktoriinde (X-ray

utilization factor) artis olarak parametrelere yansimistir.

1) Incelemenin daha kisa siirede bitirilmesi uzun siire nefes tutulamamasi

sonucu olusan artefaktlar1 gidermistir.
2) Travmali hastalarin ve ¢cocuk hastalarin incelenmesi kolaylasmistir.

3) BT anjiografi uygulamalarinda ¢igir agilmistir. Ornegin; pulmoner emboli
hastalarinda daha oOnce yapilamayan subsegmental arterlerin
degerlendirilmesi yapilabilmektedir. Bunun disinda koroner anjiografi

dahil olmak iizere her tiirlii anjiografik islem gerceklestirilebilir.
4) Multifazik incelemeler yapilabilir.

5) Akciger parankiminde yerlesen nodiillerin degisik algoritmalarla

saptanmasi ve voliimetrik dl¢timleri yapilabilir.

6) Tarama hizinin artmasi kontrast madde miktarinin daha az kullanilmasini

saglamaktadir (15, 16, 17, 18).
2.5. Arkuat Foramenin Klinik Onemi

Arkuat foramen lateral servikal grafilerde ya da servikal bolgeyi icine alan
tomografi incelemelerinde rastlantisal olarak goriiliir. Hastalarin biiyiik bir
cogunlugu asemptomatik olmakla birlikte arkuat foramen varliginin bas ve boyun
agrilari, vertigo, bulanti, kusma, denge kaybi, gérme, yutma, duyma problemleri gibi
klinik semptomlara neden olabildigi belirtilmektedir (9). Ancak bu anatomik

varyasyonun klinik 6nemi heniiz tam olarak ag¢ikliga kavusmamaistir.

Vertebral arterin ossedz bir ark olan arkuat foramenden gegisi 6zellikle bagin
ve boynun rotasyon, fleksiyon ve ekstensiyon hareketleri esnasinda arteriyel kan

akiminda degisiklie neden olur. Bu olay periarteriyel sempatik pleksus iizerinde
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basing etkisine yol acar. Arteriyel akimdaki bu disturbans gegici vertebro-baziler
yetmezlik sendromuna ve/veya benzer bir durum olan Barre-Lieou sendromuna
neden olur. N'eri-Barr'e sendromu olarak da bilinen bu durum iigiincii ve dordiincii
servikal vertebranin travmatik veya osteoartritik dejenerasyonlar1 sonucu o6zellikle de
5. ve 8. kranial sinir niikleuslarinin etkilenmesi ile olusan semptomlar biitiintidiir (1).
Bu semptomlar boyun agrisi, oksipital odakli bas agrisi, tinnitus, gérme bozukluklari,
uyku hali, yiizde vazomotor bozukluklar, tekrarlayan yutma ve fonasyon
bozukluklari, depresyon ve anksiyete ataklar1 yani sira hafiza ve dikkat giigliigii gibi
orneklenebilir (8, 20). Arkuat foramen de ayn1 bolgelere basi yaparak tipik bir Barre

Lieou sendromu klinigi olusturabilir (21).

Kemik halkanin vertebral artere dogrudan basist ise vertebrobaziler
yetersizlik sendromuna yol agar. Vertebrobaziler yetersizlik sendromu; vertebral
arterin kan akimindaki azalmaya paralel olarak ortaya g¢ikar. Bas agrisi, bulanti,
kusma, gorme kaybi, vertigo, senkop goriilebilecek bulgulardir. Barsukov arkuat
forameni olan bir hastada dijital subtraksiyon anjiografi(DSA) incelemesi ile arkuat

foramenin beyin sapinda dolagim bozukluguna neden olabilecegini gostermistir (20).

Sun ve arkadaslart 1985-1989 yillar1 arasinda tek tarafli ve bilateral arkuat
forameni olan ve ayn1 zamanda vertebrobaziler yetmezlik bulgular1 olan 69 hastada
foramen eksizyonu ve sempatektomi uygulamislar ve semptomlarin geriledigini

bildirmislerdir (22).

Arkuat foramenin yaptig1 vertebral arter basisinin neden oldugu Barre Lieou
sendromu ile ilgili ilk birka¢ vaka sunan Tatlow ve Bammer; arkuat foramenin
cerrahi eksizyonu sonucu vertebral arter dekompresyonu ile belirtilerin hafifledigini

bildirmislerdir (23).

1995 yilinda Li ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada vertigoya neden olan
foramen varlig1 saptanan 11 hasta opere edilmistir. Hastalar 3-6 y1l boyunca izlenmis

ve sonuglar yiiz giildiiriicii olarak bildirilmistir (24).

Arkuat foramen varlig: cesitli tipte bas agrilari ile de iliskilendirilmistir. Bazi
arastirmacilar bu varyasyonun migren hastalarinda daha sik goriildiiglinti saptamigtir
(10). Migren; yogunlugu, siklig1 ve siiresi degisken, tekrarlayan zonklayici bas agrisi

ataklar1 olarak tanimlanir. Ataklar baslangigta genellikle tek taraflidir ve siklikla
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istahsizlik, bazen de bulanti ve kusma eslik eder ve yaygin migren ya da aurasiz
migren olarak adlandirilir. Bazilar ise agridan 6nce gelen duyusal, motor ve duygu
durum bozukluklar ile iligkilidir ve ‘klasik migren’ ya da ‘aurali migren’ olarak
adlandirilir. Migren ile arkuat foramen arasindaki olasi korelasyonun, kemiklesmis
posterior atlanto-occipital membranin varliginin dura mater T{izerinde gegici
baskisiyla iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Yine ayni ¢alismada incelenen 8
epilepsili hastanin 5’inde arkuat foramen goriilmesi arkuat foramenin epilepsi

etyolojisinde de rol oynayabilecegini akla getirmistir (10).

Bazi1 aragtirmacilar ise arkuat foramenin servikojenik bas agrisina neden
olabilecegini belirtmislerdir. Servikojenik bas agrisi temel olarak unilateral bir bas
agrisidir. Baslangicta epizodik, daha sonra dalgalanma gosteren kronik bir hal
alabilir. Boyun lokalizasyonunu gosteren semptom ve bulgular zorunludur. Bunlar
boyun hareketlerinin genisliginde daralma, atagin mekanik presipitasyonla ya da
boyun hareketi ile baslamasi temel oOzellikleridir. Bulanti, fotofobi/fonofobi,
zonklayici karakter, bas donmesi, bulanik gérme ve yutma zorlugu gibi 6zellikler
olabilir ama baskin degildir. Servikojenik bas agrisinin énemli 6zelliklerinden birisi
her zaman ayni tarafta olmasi ve taraf degistirmemesidir. Buna karsin aurali
migrenlilerin tiimii, aurasiz migrenlilerin ise tamamina yakininda taraf degistirme
onemli bir olgudur. Beyin sapinda C1-C2’den gelen sinirler ile trigeminal niikleusun
yakin iligkisi yillardir bilinmektedir (Kerr prensibi). Servikojenik bas agrisinin
noéroanatomik temelini; beyin sapinda ilk ii¢ servikal sinir ve niikleus kaudalisin
reseptif alanlarimin  yamisira, trigeminal sinirin  nosiseptif  afferentlerinin
yakinlagmasinin olusturdugu ileri siiriilmektedir. Ayrica C1-C3 kdoklerinden innerve
olan yapilar da servikojenik bas agrisina yol agabilirler. Agr1 iist 3 servikal segmentin
ligamanlari, eklemleri, kaslar1 ve hatta dura, posterior fossa ve vertebral arterlerinden
kaynaklanabilir(25, 26). Tani i¢in lidocain ile biiylik oksipital sinir ve/veya C2

sinirinin agriyan tarafta blokaji ile agrinin gegigi siire ortadan kalkmasi sarttir (27).

Yine yapilan bir ¢aligmada arkuat foramenin kronik gerilim tipi bas agris1 ve
norosensoryal isitme kaybina neden olabilecegi belirtilmistir(1, 28). Gerilim tipi bas
agrilarinin tipik belirtileri kafanin her iki tarafinda da siirekli agri, boyun kaslarinda
gerginlik ve gozlerin arkasinda basing hissidir. Kadinlar1 erkeklere gére daha ¢ok

etkiler.
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Roy W. Sweat ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada parsiyel ve total arkuat
forameni olan 189 hastada en sik karsilasilan sikayetler sirasiyla sirt agrisi, bas

agrisi, vertigo, diplopi, boyun agrisi, kalca ve bacak agrisi olarak bildirilmisti(29).

Split ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada arkuat forameni olan hastalarda
bas agris1 karakteri belirlenmeye c¢alisilmistir. Bu calismaya gore varyasyonlu
olgularin % 50’sinde oksipitalden vertekse yayilan agri en sik goriilen agr1 cesidi
olmustur. %26,7 oraninda boyundan oksiputa ve vertekse yayilan agri ve %11
oraninda alin bolgesinde agr1 diger sik goriilen agr1 cesidi olarak rapor edilmistir

(28).

Bu anatomik varyasyon ve akut isitme kaybi arasindaki olasi baglanti da
incelenmistir. Bu baglant1 serviko-oksipital bileskedeki fonksiyonel bir bozukluk,

hipermobil veya hipomobil atlanto-oksipital eklemle iliskili olabilir(30, 31).

Ayrica, kraniovertebral bileskeyi ilgilendiren operasyonlarin planlamasi
sirasinda foramen varlig1 veya yoklugunun 6nemli olabilecegini diisiindiiren ¢esitli
calismalar vardir. Kraniovertebral bileskeye yonelik posterior yaklasimda, lateral
disseksiyon ve C1 laminektomi ya da atlasin lateral massinin vidalanmasi gibi diger
stabilizasyon prosediirleri sirasinda foramen varliginin 6nceden bilinmesi 6nemlidir
(1, 32). Arkuat foramen varligi da dahil bolgenin spesifik anatomisinin onceden

bilinmesi operasyonlar sirasinda vertebral arter yaralanma riskini azaltir(13).
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3. MATERYAL ve METOD

Calismaya Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Boliimiine
Mayis 2010 - Ekim 2010 tarihleri arasinda gesitli 6n tanilarla bagvurarak tetkikleri
yapilmis olan 719 hasta alindi. Hastalarin tetkikleri retrospektif olarak incelendi.
Tetkiklerin 54’1 karotis BT anjiografi, 246°s1 servikal vertebra BT, 154’1 boyun BT,

265’1 paranazal siniis BT idi. Tiim tetkikler C1 vertebrayi tam olarak i¢eriyordu.

Karotis BTA ve boyun BT tetkikleri non- iyonik IV kontrast madde ile,

servikal ve paranazal siniis BT ler kontrast madde verilmeden yapilmisti.

BT incelemeleri 128 kesit BT cihazi (Definition AS, Siemens Medical
Solutions, Forchheim, Germany) ile yapildi. Imajlar 1 mm kesit kalinhig1 ile alindi.
Biitiin imajlar PACS (picture archiving and communication system) ortaminda tekrar
degerlendirildi. Aksiyel goriintiiler kemik pencerede incelendi. Her olguda MPR ve
VRT rekonstriiksiyonlar yapildi. Goriintiiler arkuat foramen varligi acisindan
dikkatlice incelendi. Her iki tarafta foramenin varhigi, parsiyel ya da total olusu

belirlendi.

Sekil 10. Sulkus vertebralisin ii¢ boyutlu VRT goriintiileri. A: Her iki tarafta normal
sulkus vertebralis goriilityor. B: Her iki tarafta total arkuat foramen goriiliiyor.
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Bilateral total foramen goriilen 48 vakadan 18’1 kronik hastalik(malignite,
diabet gibi), bas agrisina neden olabilecek kronik siniizit tanis1 veya hipertansiyon
hastalig1, travma sonucu bas ve boyunda yaralanma ve boyunda yaygin dejeneratif
osteofitik degisiklikler nedeniyle ¢alisma dist birakildi. Kalan 30 hasta ilk
grubumuzu olusturdu. Ikinci grup tek tarafli total foramen goriilen hastalardan
secildi. Tek tarafli foramen goriilen toplam 61 hastadan yine yukarida belirtilen
nedenlerden dolay1 20 hasta ¢alisma dis1 kaldi. 41 hastadan ilk gruptakilere benzer
yas ve cinsiyet grubundan 30 hasta secildi. Ugiincii grup arkuat foramen bulunmayan
hastalar arasindan ilk gruba yas ve cinsiyet bakimindan benzer hastalardan
randomize olarak olusturuldu. Gruplar bas agrisi, boyun agrisi, bas donmesi, tinnitus,
senkop atagi, isitme kaybi, epilepsi gibi semptomlar agisindan sorgulandi. Bas agrisi
sikayeti belirten hastalar sorgulanarak bas agrisi karakterleri migren ve diger bas
agrilar1 olarak siniflandirildi. Gruplar arasinda klinik bulgular acisindan farklar

degerlendirildi.

[statistiksel degerlendirme bilgisayar ortamida ‘SPSS For Windows (siiriim
15.0)’ programi kullanilarak Mann-Whitney U testi ile yapildi. P degeri 0.05’ten
kiigiik oldugunda fark istatistiksel olarak anlamli1 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Toplam 719 vakanin 296’°s1 kadin(%41,2), 423’1 erkekti(%58,8). Vakalarin
yas ortalamasi1 46,51 (18-99) idi.

Vakalarin 48’inde bilateral total foramen tespit edildi. 21 vakada sagda tek
tarafli, 37 vakada solda tek tarafli total foramen varligi goriildii. Toplam 69 vakada
sagda, 85 vakada solda total foramen goriildii. Solda total foramen 1,2 kat fazla

saptandi.

Total foramen toplamda 106 vakada tespit edildi. Total foramen varlig1 oranm

% 14,74 olarak hesaplandi.

Bilateral ve tek tarafli total arkuat forameni olan 106 hastanin 74’ erkek
(%69,8), 32’si kadindi (%30,1). Total foramen erkeklerde % 17,49, kadinlarda
%10,8 oraninda saptandi. Total foramenin erkeklerde goriilmesi istatistiksel olarak

anlamli yiiksek bulundu (p=002).

Tek tarafli total arkuat forameni olan hastalarin % 68,9°u, bilateral arkuat
forameni olan hastalarin % 70,8’1 erkekti. Tek tarafli ve iki tarafli total foramen
bulunan hastalarda cinsiyet acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(p<0,05).

Bilateral total foramen varligi tim vakalarin % 6,67’sine, sagda tek tarafli
foramen vakalarin % 2.92’sine, solda tek tarafli foramen varligi vakalarin %
5,14’iine tekabiil ediyordu. Arkuat foramenin solda daha fazla goriilmesi istatistiksel

olarak anlamli bulundu(p<0,05).

296 kadin vaka i¢inde 14 vakada bilateral, 6 vakada sagda tek tarafli, 12

vakada solda tek tarafli total foramen mevcuttu.

Tiim kadinlar igerisinde bilateral total foramen varligi % 4,72, sagda tek
tarafli foramen varligi % 2,02, solda tek tarafli foramen varligi % 4,05 olarak

bulundu.

423 erkek vaka igerisinde 34 vakada bilateral, 15 vakada sagda tek tarafli, 25

vakada solda tek tarafli total foramen mevcuttu.
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Tiim erkekler icerisinde bilateral total foramen varlg1 % 8.03, sagda tek tarath

foramen varlig1 % 3,54, solda tek tarafli foramen varlig1 % 5,91 olarak bulundu.

Tablo 2. Total foramen varliginin kadin ve erkeklere gore dagilimi

bilateral | sadece sagda | sadece solda toplam
Kadin 14 6 12 32
Erkek 34 15 25 74
Toplam 48 21 37 106
3 15 55

CODiger erkek

M bilateral total erkek
[Isag total erkek

264 Csol total erkek
EDiger kadin
Obilateral total kadin
M sag total kadin

L. Osol total kadin

6

L12

349

Tiim hastalarin yas ortalamasi 46,51, sag ve/veya sol total foramen bulunan
106 hastanin yas ortalamasi 46,9, bilateral foramen bulunan hastalarin yas ortalamasi
46,9 olarak hesaplandi. Total arkuat foramenin goriilme olasiliginin yas ile anlaml

farklilik gostermedigi kabul edildi.

Her iki tarafta parsiyel foramen bulunan vaka sayis1 39 (25 erkek, 14 kadin)
olarak tespit edildi. Bu sayilar erkeklerin %5,91’ine, kadinlarin % 4,72’sine isabet
ediyordu. Sagda parsiyel foramen 88 hastada, solda parsiyel foramen 91 hastada

mevcuttu.
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Al
Sekil 11. Parsiyel arkuat foramenin ii¢ boyutlu VRT goriintiileri. A: Sag tarafta
normal sulkus vertebralis, sol tarafta parsiyel arkuat foramen. B: Parsiyel arkuat
foramenin lateral VRT goriintiisii.

Sagda parsiyel foramen bulunan hastalarin 19’unda(11 erkek, 8 kadin) ayni
zamanda solda total foramen, solda parsiyel foramen bulunan hastalarin 12’sinde(8
erkek, 4 kadin) sagda total foramen bulunmaktaydi. Sadece sagda parsiyel foramen
varlig1 30 (15 erkek, 15 kadin) vakada, sadece solda parsiyel foramen varligi 40 (25
erkek, 15 kadin) vakada saptandi. Toplamda 140 hastada parsiyel foramen
mevcuttu(%19,47). Kadinlarin %18,9’unda, erkeklerin % 19,85’inde parsiyel
foramen goriildii. Parsiyel foramenin goriilme sikligi cinsiyet ile anlamli farklilik

gostermedi. Yine sag ile sol arasinda da anlamli farklilik yoktu.

Tablo 3. Parsiyel foramen varliginin kadin ve erkeklere gore dagilimi

Sag
Bil | Yalmz P Sol Yalniz Sol
ilatera ars.+So +Sas
sagda Solda Pars.+Sag | Toplam
total total
Kadin 14 15 8 15 4 56
Erkek 25 15 11 25 8 84
Toplam 39 30 19 40 12 140

Klinik semptomlar agisindan incelenmek {izere olusturulan {i¢ grup arasinda
yas ve cinsiyet bakimindan farklilik yoktu. Birinci grubun yas ortalamasi 34,006,
ikinci grubun yas ortalamasi 34.06 ve {icilincii grubun yas ortalamasi 34,4 olarak
hesaplandi. Her ii¢ grupta da 10 kadin, 20 erkek hasta mevcuttu. Bu gruplarin yas
ortalamasi 719 hastanin yag ortalamasina gore oldukga diisiiktii. Bunun sebebi kronik
hastaliklar1 oldugu i¢in calisma dis1 birakilan vakalarin yaslarinin daha yiiksek

olmasi idi.
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Ilk grupta 12 hastada(6 kadin, 6 erkek), ikinci grupta 7 hastada(4 kadimn, 3
erkek), liclincli grupta 8 hastada(4 kadin, 4 erkek) bas agris1 sikayeti saptandi. Bas
agrisi sikayeti ilk grupta sayica fazla olmasina ragmen gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi(p=0,329).

Bas agris1 sikayeti olan hastalardan ilk grupta 4 hastada(2 kadin, 2 erkek),
ikinci grupta 2 hastada(2 kadin), {iciincii grupta 3 hastada(2 kadin, 1 erkek) migren
tanis1 mevcuttu. Migren tanist olan hasta sayis1 da ilk grupta digerlerine gore

fazlaydi; ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmadi(p=0,69).

Boyun agris1 ilk grupta 3 erkek hastada, ikinci grupta 1 kadin hastada, {igiincii
grupta 3 erkek hastada saptandi. Gruplar arasinda anlamli istatistiki fark

saptanmadi(p=0,538).

Bag donmesi sikayeti belirten hasta sayisi ilk grupta 5(3 erkek, 2 kadin),
ikinci grupta 2(2 erkek), iiciincii grupta ise 2(2 kadin) idi. Bilateral foramen goriilen
grupta bas donmesi sikayeti sayisal olarak iki gruptan da fazlaydi. Ancak istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi(p=0,329).

Zaman zaman senkop atagi gecirdigini ifade eden ilk grupta 2(1 kadin, 1
erkek), ikinci grupta 2(2 erkek), tiglincli grupta 1 kadin hasta mevcuttu. Yine bu

grupta da anlamli1 farklilik yoktu(p=0,809).

Ik grupta isitme kayb1 olan 1 kadin hasta, ikinci grupta 2 erkek hasta vardi.
Uciincii grupta isitme kaybr sikayeti belirten hasta olmadi. Tinnitus ise ilk grupta 2
erkek hastada, tiglincii grupta sadece bir erkek hastada mevcuttu. Bu semptomlar

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi.

Her tli¢ grupta da epileptik ndbet tarifleyen hasta saptanmadi.



Arkuat foramen cesitli klinik durumlar i¢in yapilan radyolojik incelemelerde
tesadiifen saptanan, ¢ok da nadir olmayan bir varyasyondur. Hastalar genel olarak
asemptomatiktir. Bu anatomik varyasyonun klinik O6nemi halen net olarak
saptanmamis olmakla birlikte literatiirde arkuat foramen varliinin bas ve boyun

agrilari, vertigo, bulanti, kusma, denge kaybi, gorme, yutma, duyma problemleri gibi

5. TARTISMA ve SONUC

klinik semptomlarla baglanti olabilecegini bildiren az sayida ¢calisma mevcuttur.

Literatiirde arkuat foramen insidansi, kadin ve erkeklerde goriilme oranlari ile

ilgili biribirinden ¢ok farkli sonuglar bulunmaktadir.

Tablo 4. Yapilan cesitli calismalarda kullanilan materyaller ve total arkuat

foramen goriilme sikligi (11, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39).

Calisma Materyal insidans
Pyo, 1959 Radyografi 12.6
Romanus, 1964 Radyografi 14.3
Lamberty, 1973 Kemik spesmenler 15
Lamberty, 1973 Radyografi 7.5
Basoglu, 1983 Kemik spesmenler 9.5
David M. 1991 Radyografi 13.5
Mitchell, 1998 Kemik spesmenler 9.8
Malas, 1998 Radyografi 2.6
Hasan, 2001 Kemik spesmenler 3.4
Kavakl1,2004 Kemik spesmenler 12.8
Krishnamurthy, 2007 Kemik spesmenler 8.33
Yong Jae Cho, 2009 3D BT 15.5

Calismamizda total foramen varligini(sag, sol ve bilateral) % 14,74 oraninda
tespit ettik. Bu sonug¢ bircok calismaya gore yiiksekti. Ornegin M.A. Malas ve
arkadaslarinin yaptig1 1000 lateral servikal grafinin degerlendirildigi bir ¢caligmada

total foramen oran1 % 2,6 olarak bulunmustu. Bu c¢aligmaya gore total foramen
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varhig1 erkeklerde, parsiyel foramen varligi ise kadinlarda anlamli olarak yiiksekti
(37). Yine iilkemizde yapilan bagka bir ¢alismada E. Unur ve arkadaslar1 servikal
grafilerde total foramen oranin1 % 5,1 olarak tespit etmisti (39).

Bu caligmalarda insidansin bizim ¢alismamiza oranla diisiik olmasinin nedeni
caligsmalarin servikal grafilerle yapilmis olmasi olabilir. Kenya’da yapilan bir otopsi
calismasinda ise bu oran %14,7 olarak hesaplanmistir. Bu calismaya gore foramen
goriilme olasilig1 sagda sola oranla ve kadinlarda erkeklere oranla daha fazla idi (40).
Kavakli ve arkadaglarinin kemik spesmenlerle yaptig1 ¢caligmada total arkuat foramen
insidans1 %12 olarak saptanmist1 (34). Yine kemik spesmenlerle Ingiltere’de yapilan
bir ¢alismada bu oran % 15 idi. Aynmi ¢alismanin lateral servikal radyografilerle
yapilan bdliimiinde bu oran sadece % 7,58 bulunmustu (36). Yunanistan’da yapilan
bir ¢aligmada ise kemik spesmenlerde total arkuat foramen goriilme oram1 % 10,23
olarak bildirilmisti (41). Calismamizda arkuat foramenin goriilme oraninin bazi
caligmalara gore yliksek c¢ikmasi Oncelikle ¢alismamizin BT ile yapilmis olmasi
olabilir. Lateral servikal grafilerde atlanto oksipital bdlgenin goriintiilenmesi ¢evre
yapilar tarafindan; Ozellikle mastoid kemik tarafindan ya da yanlis pozisyon
nedeniyle engellenebilir. Servikal grafiler ile yapilan ¢alismalarda arkuat foramenin
goriilmesinin daha giic olmasi bu diistik sonuglara neden olabilir. Otopsi ve kemik
spesmenlerle yapilan ¢aligmalarda bizim ¢alismamizla benzer sonuglar elde edilmesi
de BT’nin bu varyasyonu degerlendirmede daha etkin bir ydntem oldugunu
gostermektedir. Nitekim Kore’ de 200 hastanin 3-D BT goriintiilerinin incelenerek
yapildig1 bir ¢calismada arkuat foramen insidansi bizim ¢alismamiza benzer olarak %

15,5 oraninda saptanmist1 (32).

Calismamizda total foramen varhigi erkeklerde istatistiksel olarak anlamli
yiiksek bulundu. Bir ¢ok ¢alismada total foramen varlig1 erkeklerde yiiksek olarak
bulunmustu (37, 42, 43). Bir ¢alismada ise kadinlarda yiiksek olarak rapor edilmisti
(40). Baz1 ¢aligmalarda ise cinsiyet agisindan anlamli farklilik saptanmamisti (38, 39,

44).

Calismamizda parsiyel foramen varligimin cinsiyet ile iligkisi istatistiksel
olarak anlamli saptanmadi. Ancak literatlirde bir ¢alismada parsiyel foramen varligi

kadinlarda anlamli olarak yiiksek rapor edilmisti (43).
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Parsiyel foramenin goriilme sikligi literatiirde oldukca genis bir araliktadir.
Calismamizda bu oram1 % 19,5 olarak saptadik. Sili’de yapilan asemptomatik
olgular1 igeren servikal radyografilerle yapilan ¢alismada parsiyel foramen insidansi
%10.1 olarak bildirilmistir (42). Cakmak ve arkadaslarinin yine servikal lateral
grafilerle yaptigi ¢alismada parsiyel foramen % 6.25 oraninda gorilmisti (31).
Kavakli ve arkadaglarinin kemik spesmenlerle yaptig1 calismada bu oran % 9,3°ti
(34). Lamberty ve Zivanovic’in yine kemik spesmenlerle yaptiklar1 calismada
parsiyel foramen oranmi % 21,6 olarak saptanmisti (36). Yunanistan’da kemik

spesmenlerle yapilan bir ¢calismada bu oran % 24,4 olarak belirtilmisti (41)

Wright ve arkadaslar1 arkuat foramen ile aurasiz migren arasinda énemli bir
korelasyon bildirmislerdi. Bu ¢alismanin amaci migren ve servikojenik bas agrisi
olan kisilerde arkuat foramen sikligini arastirmak ve bas agrisi olmayan grupla
karsilagtirmakti. Kiroprakti (chiropractic: omuriligin diizenlemesi i¢in elle yapilan
tedavi) klinigine ilk kez basvurarak servikal grafileri c¢ekilen hastalar ¢alismaya
alimmig, hastalar aurali migren, aurasiz migren, servikojenik bas agrisi ve sadece
boyun agris1 sikayeti olanlar olmak iizere kategorilere ayrilmisti. Sonugta aurali ve
aurasiz migreni olan hastalarda ve servikojenik bas agrisi olan hastalarda arkuat
foramen insidansi sayisal olarak fazla bulunmasina ragmen; sadece aurasiz migren

hastalarinda bu fark istatistiksel olarak yiiksek bulunmustu (9).

Bizim galismamizda ise semptomlarin bir ¢cogu (bas agrisi, senkop, vertigo)
ozellikle bilateral total forameni olan hastalarda sayisal olarak fazla bulunmasina
ragmen bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Bu sonug¢ ¢alisma
grubumuzun az sayida hasta icermesinden kaynaklanmis olabilir. Daha uzun bir
siiregte, daha fazla hasta ile yapilacak calismalarda bu farklilik istatistiksel olarak

anlamli bulunabilir.

Wright ve arkadaslarinin kiroprakti klinigine basvuran hastalarla yaptiklari
calismaya rastlantisal olarak dahil edilen 8 epilepsili hastanin 5’inde total arkuat
foramen saptanmisti. Bu tesadiifi sonu¢ arkuat foramen ile epilepsi arasinda bir
baglant1 olabilecegi seklinde yorumlanmisti. Ancak bizim g¢alisma gruplarimizin

hi¢birinde epilepsi tarifleyen hasta olmadi.



30

Kronik hastaliklara bagli calisma dis1 birakilan hastalarin daha ileri yasta
olmas1 nedeniyle hasta grubumuzun yas ortalamasi diistii. Hastalarin daha geng yasta
olmasi1 da arkuat foramen goriilen ve goriilmeyen hastalarin yakinmalarinda anlamli
fark olmamasina neden olmus olabilir. Yaslanma ile ortaya ¢ikan dejeneratif iskelet
degisiklikleri ve ateroskleoz; arkuat foramenin neden oldugu semptomlar: arttirtyor

olabilir.

Wright ve arkadaslarinin yaptigi ve aurasiz migren hastalarinda arkuat
foramen insidansinin anlamli olarak yiiksek bildirildigi calismada hasta grubunun yas
ortalamast 46 olarak saptanmisti (10). Bu c¢alismada hasta yas ortalamasinin
calismamiza oranla yiiksek olmasi klinik semptom goriilme olasiligini arttirmis

olabilir.

Cakmak ve arkadaslarinin yaptigi benzer bir calismada arkuat foramen
varlig1 ile bag agrisi, bag donmesi, omuz ve kol agrisi, boyun agris1 ve lakrimasyon
gibi klinik semptomlar arasindaki iligski irdelenmisti. Bu calismada total foramen
bulunan hastalarla parsiyel foramen bulunan hastalar karsilagtirilmisti. Lakrimasyon
disindaki tiim semptomlar total forameni olan hastalarda anlaml yiiksek bulunmustu
(31). Bu ¢aligmaya 29 ile 79 yas arasindaki hastalar dahil edilmisti ve yas ortalamasi
49,5 olarak bildirilmisti. Bu ¢alismada da hasta yas ortalamasinin ¢alismamiza oranla

yiiksek olmasi klinik semptom goriilme olasiligini arttirmis olabilir.

Wright ve arkadaslarinin yaptigi calismada da, Cakmak ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada da servikal bolgede dejeneratif - osteofitik degisikligi olan
hastalarin calisma dis1 edildigine dair bir bilgi yoktu. Bizim c¢alismamizda bu
hastalarin ¢alisma grubu disinda birakilmis olmasi da semptomlarin bu ¢aligmalara

oranla daha diisiik ¢ikmis olmasini agiklayabilir.

Sili’de yapilan, asemptomatik hastalarda arkuat foramen insidansinin
arastirildig1 bir caligmada hasta yas ortalamasi 18,44 olarak bildirilmisti (42) . Bu
hastalarda total arkuat foramen insidans1 % 9,2, parsiyel arkuat foramen insidans1 %
10,1 olarak saptanmigti. Bu hasta grubunun daha geng yastaki hastalardan olusuyor
olmasi da yine arkuat foramene bagli semptomlarin goriilme olasiliginin yasla ve

yaslanma ile birlikte ortaya ¢ikan degisikliklerle birlikte arttigini1 destekleyebilir.
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Ayrica c¢alismanin retrospektif olarak yapilmasi ve hastalarla yiiz yiize

goriisme imkaninin olmamasi da calismamizi sinirlandirmastir.

Sonug olarak arkuat foramen, literatiirde siklig1 degisen oranlarda bildirilen,
pek ¢ok farkli semptomla bagdastirilan ¢ok da nadir goriilmeyen bir varyasyondur.
Bu varyasyonun klinik semptomlarla iligkisi bu giine kadar net olarak ortaya
koyulabilmis degildir. Klinik semptomlarla varyasyon arasindaki olasi iligkinin daha
kapsamli ¢aligmalarla arastirilmas1 gerekmektedir. Semptomlarla iligkisi kesin olarak
kanitlanamamis olsa da bu varyasyonun varligmin kraniovertebral bileskeyi
ilgilendiren operasyonlarin planlamasi1 asamasinda bilinmesi gerektigi kesindir.
Kraniovertebral bileskeye yonelik posterior yaklasimda, lateral disseksiyon ve C1
laminektomi ya da atlasin lateral massinin vidalanmasi gibi diger stabilizasyon
prosediirleri sirasinda foramen varliginin 6nceden bilinmesi operasyonlar sirasinda

vertebral arter yaralanma riskini azaltacaktir.
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OZET

Sulkus Arteria Vertebralis Varyasyonlar: ve Klinik Bulgular ile Korelasyonu

Pontikulus postikus olarak da bilinen Kimmerle anomalisi birinci servikal
vertebranin(atlas) yaygin bir varyasyonudur. Vertebral arter ve C-1 spinal sinirin
arka dalini igeren sulkus arteriovertebralis iizerinden gegen posterior atlanto-oksipital
membranin kismi veya tam kemiklesme iirlinlidiir. Bu varyasyon vertebro-baziler
yetmezlik belirtileri, gesitli tiplerde bas agrist ve akut isitme kaybi ile iliskilidir. Biz
calismamizda sulkus veretbralis ile ilgili varyasyonlarin Tiirk toplumunda
arastirilmasini amagladik. Bas ve boyun agrisi, bas donmesi, kulak ¢inlamasi, isitme
kayb1 gibi hasta sikayetleri; yas ve cinsiyet ile parsiyel ve total foramen varligi
arasindaki iliskiyi degerlendirdik. Hastanemize Mayis 2010 — Ekim 2010 tarihleri
arasinda cesitli nedenlerle bagvuran 18- 99 yas araliinda 719 hastanin MDBT
goriintiileri retrospektif olarak incelendi. Arkuat foramen varligi ve tipi agisindan
goriintiiler degerlendirildi. Komplet tip atlasin siiperior artikiiler parcasi ile posterior
arki arasindaki kemik kopriiciik olarak tanimlandi. Siiperior artikiiler fasetten dorsal
arkusa dogru uzanan asikar kemik spikiil ise parsiyel tipi olarak kabul edildi. Total
foramen toplamda 106 vakada tespit edildi. Total foramen varlig1 oram1 % 14,74
olarak hesaplandi. Vakalarin 48’inde(%6,67) bilateral total foramen tespit edildi. 21
vakada(%2,92) sagda tek tarafli, 37 vakada(%5,14) solda tek tarafli total foramen
varlig1 goriildii. Bilateral total forameni olan 30 hasta, tek tarafli total forameni olan
30 hasta ve total foramen goriilmeyen 30 hastadan olusan ii¢ grup olusturuldu.
Gruplar arasinda bas agrisi, bas donmesi, boyun agrisi, kulak cinlamasi gibi
semptomlar agisindan karsilastirma yapildi. Gruplar arasinda semptomlar agisindan
istatistiki olarak anlamli farklilik saptanmadi.

Anahtar kelimeler: Sulkus arteria vertebralis, arkuat foramen, pontikulus postikus.
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SUMMARY

Variations of Sulcus Arteria Vertebralis and Correlation with Clinical
Symptoms

Kimmerle’s anomaly also known as ponticulus posticus is a common
anatomical variation of the atlas, the first cervical vertebra. It is the product of the
complete or incomplete ossification of the posterior atlanto-occipital membrane over
the vertebral artery groove resulting in the formation of a foramen (arcuate foramen)
containing the vertebral artery and the posterior branch of the C-1 spinal nerve. This
variation has been associated with vertebro-basilar insufficiency symptoms, various
types of headaches, and acute hearing loss. We aimed to search the variations related
to the sulcus arteriae vertebralis which is on the first cervical vertebrae in Turkish
population. Age, gender and complaints of the patients, headache, neck pain, vertigo,
tinnitus, hearing loss in relation to the presence of bony complete or incomplete
arcuate foramen were evaluated. We retrospectively reviewed 719 3-D CT scanning
digital images of consecutive patients between eighteen and ninetynine years of age
who had visited our hospital various problems from May 2010 to October 2010.
They were carefully inspected by a radiologist for the presence and types of arcuate
foramen. Complete type was defined as clear bony bridge between the superior
articular process and the posterior arch of the atlas. Partial type was considered as
partial posterior ponticulus which was noted as a distinct bony spicule extending
from the superior articular facet overhanging the dorsal arch. Analysis of 719 3-D
CT scan images revealed ponticulus posticus on unilateral and bilateral in 106
patients; consist of 14,74%. The ponticulus was bilateral in 48 patients (6,67%); on
the right side alone in 21 patients (2,92%); and on the left side alone in 37 patients
(5,14%). We get 3groups. The first group consist of 30 patients with bilateral
complete arcuate foramen, the second group consist of 30 patients with unilateral
arcuate foramen and the third group consist of control patient without arcuate
foramen. These groups compared for clinical symptomps as headache, servical pain,
vertigo, tinnitus. There was no significiant difference in symptoms between the three
groups.

Keywords: Sulcus arteriae vertebralis, arcuate foramen, ponticulus posticus.
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