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1. GIRIS VE AMAC

Beyin arteriyel beslenmesi, internal karotid arter (ICA) ve vertebral arter (VA) ile
saglanir. Serebral anterior sirkiilasyonu ICA’lar, posterior sirkiilasyonu vertebrobaziler
sistem (VBS) saglar. Vertebrobaziler sistem medulla spinalis, beyin sap1, serebellum,
serebral temporal lob alt kesimi ile oksipital lobun dis ve medial yiiziiniin beslenmesini
saglar.

Vertebral arter gelisimi ¢ok sayida intersegmental (metamerik) arterin flizyonu ile
olusmasi nedeniyle benzersizdir. Buna bagl olarak pek ¢ok malformasyon ve anomalisi
vardir. Bunlardan bazilar1 patolojik iken, digerleri anjiyografi tetkiki esnasinda
tesadiifen saptanir (1).

Vertebral arterin ¢ikis ve seyrindeki varyasyonlar, embriyolojik gelisimin ilk
haftalarinda regrese olmasi gereken vaskiiler yapilarin devamliligini siirdiirmesi ya da
kalici olmasi1 gerekenlerin involusyona gitmesi ile olusur. Klinisyenler teshis ve
tedavilerinde muhtemel varyasyonlar1 géz oniinde bulundurmalidirlar. Vertebral arter
varyasyonlarinin bilinmesi bu bdlgenin cerrahi eksplorasyon, rekonstriiksiiyonunda ve
anjiyografik girisimsel islemlerinde Onemlidir. Klinisyenler tarafindan yapilan
malpraktislerin %10’unun anatomik varyasyonlarin bilinmemesinden kaynaklandig:
bildirilmistir (2).

Calismamizin amac1 VA orijin, trase, ¢cap paterni, varyasyonlarini tespit etmek,
radyologlara, beyin cerrahlarina ve anatomistlere bir data sunmaktir. Bu amacla Ocak
2007- Aralik 2012 tarihleri arasinda bolimiimiizde ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi
(CKBT) ile elde edilmis 913 hastanin karotis bilgisayarli tomografi (BT) anjiografi
tetkiklerini inceledik ve bulgularimizi dokiimante ettik. Ayn1 zamanda VBS’nin

muhtemel varyasyonlarmni ortaya koyarak bulgularimiz literatiir esliginde tartistik.



2. GENEL BILGILER

Anterior
komlnikan arter

Willis poligonw

Pasterior
komtinikan arter

Innominat arter

A

Sekil 2.1. Willis poligonu [Tiirk Gogiis Kalp Damar Cer Derg 2007; 15(2): 176-80].

Anterior serebral arter
Cita serebral arter

CHtalmik arter

Fosterior sarebral artar
Basilar arfer

Internal karctis arter

Vertebral arer

F— Ekstemal karotis arter

Stfperior timid arter

Ana kamolis arer

Subklavyan arter

A

Aanrtik ark

Beyine giden vaskiiler yapilar arkus aorta orijinlidir. Arkus aortadan ¢ikan dallar

prokismalden distale dogru sirasiyla;

e Brakiosefalik trunkus (= innominant arter, BST),
e Sol ana karotid arter (LCCA),
e Sol subklavian arter (LSA)’dir.

Brakiosefalik trunkustan sag ana karotid arter (RCCA) ve sag subklavian arter

(RSA) ¢ikar.

Ana karotid arter (CCA), ICA ve eksternal karotid arter (ECA) olmak iizere 2 ug

dal verir. Eksternal karotid arter, bas ve boyun bolgesini arteri iken ICA beyni besler.



Serebral dolagimla ilgili ilk tanimlamay1 1664 yilinda anatomist Thomas Willis
yapmustir (3). Beyin, ICA ve VBS ile bunlarm olusturdugu Willis poligonundan ¢ikan
arterler tarafindan beslenir.

Willis poligonuna katilan arterler;

e Anterior serebral arter (ACA),

e Anterior kommunikan arter (ACommaA),

o ICA,

e Posterior serebral arter (PCA) ve

e Posterior kommunikan arter (PCommA)dir (Sekil 2.1).

Anterior kommunikan arter, sag ve sol ACA’y1 birlestirir ve bir adettir. Internal
karotid arter ve PCA’y1 birlestiren PCommA sagda ve solda olmak iizere iki adettir (4).

Vertebrobaziler sistem, iki VA’nin birleserek olusturdugu baziler arter (BA) ve

onlarin dallarindan olusur.

2.1. Vertebral Arter

Vertebral arter, beyin posteriorunun ve beyin sapi olusumlarinin beslenmesini
saglayan arterdir. Subklavian arterin (SA) ilk ve en kalin dali olup, boyun kokiiniin
derininden ve arterin arka st tarafindan ¢ikar (4). Subklavian arterin diger dallari
proksimalden distale dogru ¢ikis sirasi ile; internal torasik arter, tiroservikal trunkus,
kostoservikal trunkus, dorsal skapuler arterdir. Vertebral arter embriyolojisi diger
damarlardan farkli oldugi icin fenestrasyon, duplikasyon, atrezi gibi varyasyon ve

anomalilerin goriilme siklig1 diger vaskiiler yapilara gore daha ytiksektir (5).

2.1.1. Anatomi

Vertebral arter, SA siiperoposteriorundan ilk dal olarak orijin aldiktan sonra
anterior skalen kasin i¢ yaninda ve 7. servikal vertebra anteriorunda yer alir. Klasik bilgi
olarak VA, 7. vertebra hari¢ olmak iizere diger servikal vertebralarin (C6-C2) transvers
forameninden (TF) gegerek yukariya dogru ¢ikar. Atlasin arkusu iizerinde halka yapip,
atlanto-oksipital membrani delerek foramen magnumdan posterior fossaya girer. Dura
mater’i deldikten sonra VA’nin intrakranial parcasi baslar. intrakranyal olarak lateral
serebellomediiller sisternin kenarindan gecer, medulla boyunca anteromedial olarak

hipoglossal koklerin hemen altinda uzanrr ve pontomedullar sulkusta kars1 VA ile



birlesip BA’y1 olusturur (5,6). Beyine, VA'nin sadece V4 segmentinden dallar gider

(7,8).

Vertebral arter gectigi kompartmanlara gore 4 ayr1 anatomik segment olarak
tanimlanmustir:

1. V1 (proksimal/ ostial segment): Orijininden C6 vertebra transvers foraminasina
girene kadar olan segment,

2. V2 (transvers segment): C6-C2 seviyeleri arasinda servikal TF i¢indeki segment,

3. V3 (suboksipital segment): C2 transvers foramina ¢ikisindan foramen magnum'un
anterolateral boliimiinde dura mater'i delerek subaraknoid araliga girene kadar olan
ekstrakraniyal segmenti,

4. V4 (intrakraniyal segment): Dura materi ge¢ip BA’y1 olusturana kadar olan

intrakraniyal segment (7-10) (Sekil 2.2).

- War

A b5 Le

— V2

Al

Sekil 2.2. Vertebral arter segmentleri [Expert Rev Cardiovasc Ther 2011; 9(5): 575- 8].

Vertebral arter dallari; anterior ve posterior meningeal dallar, anterior ve posterior
spinal arter, posterior inferior serebellar arter (PIKA) ve anterior meduller dallar icerir
(4-7). Meningeal dallar, fossa cranii anterior ve posteriordaki dura mater ve kemigi

besler (7).



Posterior spinal arter, VA veya PIKA’dan ayrilir. Medulla oblongata ve spinal
kordun posterolateral duvar1 boyunca ince damar pleksuslar1 olarak inerler. Medulla
spinalisin arka 1/3’linii besler. Anterior spinal arter, medulla spinalisin 6n yiiziinde
fissura mediana anteriorda pia mater icine gomiilii olarak seyreder ve medulla spinalisin
on 2/3’linii besler.

Posterior inferior serebellar arter, VA’ nin en kalin dali olup ¢ap1 0.65-1.78 mm’dir
(5). Cikis yeri cok degiskendir. Bazen ekstrakranial VA’dan bazen BA’dan cikar,
genellikle BA’nin baglangicina 1.5 cm kala ¢ikmaktadir (11). Yayinlanan vakalarin
%90’ mnda PIKA normal anatomik seyrinde izlenirken, %6’smda duplikasyon gosterir,
%4’tinde ise goriilmez (5). Serebellum ve medulla oblongatanin arasinda seyreder ve
vermisin alt yiliziinii, serebellumun santral ¢ekirdeklerini, serebellar hemisferlerin alt
yiiziinii, medulla oblongata ve dordiincii ventrikiiliin koroid pleksusunu besler.

Medullar arterler, medulla oblongatada dagilan ¢ok kiiciik dallardir (7,9).

2.1.2. Embriyoloji

Vertebral arter varyasyon ve anomalilerini anlamak acisindan embriyolojik
gelisimi oldukga 1y1 bilmek gerekir. Embriyonun gelisimi esnasinda noral tiip devamli
transformasyona ugradigi icin vaskiiler yapilar gelisim sirasinda degisim ve yeni
yapilara adaptasyon gosterirler. Yani asendan diferansiasyon olusur.

Boyun ve beyin damarlar1 5 cift aortik arkustan gelisir. Bu arkuslar, trunkus
arteriozusun en distal kismi olan aortik keseden 4.-5. haftalar1 arasinda olusur. Aortik
kese primitif aortik arkuslar ile ayni taraftaki dorsal aortik koklere baglhdir. Aortik kese
her yeni olusan brankial arkusa bir dal vererek, sonugta toplam alt1 ¢ift arter meydana
getirir. Ancak 5. aortik arkus %50 embriyoda ya hi¢ gelismez ya da rudimenterdir ve
kisa siirede regresyona ugrar. Bes adet arkus 1, 2, 3, 4 ve 6 olarak numaralandirilmistir.
Gelisimin ileri evrelerinde bu arteriyel model biiyiik 6l¢iide degisir ve bazi damarlar

tamamuyla kaybolur (12,13) (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3. Aortik arkuslarin embriyolojisi (Moore KL. The developing human clinically
orientated embryology, WB Saunders).

) derwal norne

Bunlardan 4. ve 6. arkuslar asimetrik olarak gelisir. Birinci arkustan arta kalanlar
maksiller arterin olusumuna katkida bulunurken, 2. arkusun dorsal bolimii stapedial
arter olusumuna katkida bulunur. Ugilincii arkus proksimal segmenti CCA’y1
olustururken, distal segmenti dorsal aortaya katilarak ICA’y1 olusturur. Sag 4. aortik
arkus VA orijin aldig1t RSA’nin proksimalini olusturur. Sol 4. arkus LCCA ile LSA’nin
orijin arasini olusturan aortik arkusa katkida bulunur. Aortik arkusun proksimali aortik

keseden, distali sol dorsal aortadan olusur (13,14) (Sekil 2.4).
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Sekil 2.4. Aortik arkuslarm gelisimi (Rudolph's Pediatrics, 2003).

Yirmidordiincii giinde aortik keseden dorsal aortaya bir ¢ift vaskiiler arkus ¢ikar.
26. giinde ikinci aortik arkus belirginlesirken, birincisi regresyona ugrar. Altinct arkus
olusunca 29. giinde 1. ve 2. aortik arkus biiyiik oranda kaybolur. Uciincii ve 4. aortik
arkus 28. giinde, 6. aortik arkus 29. giinde belirgin hale gelir (12,13).

Fetal hayatin erken doneminde serebral kan akimi, aortik kese ve 3. aortik arkus
aracihigi ile primitif ICA ile saglanir. Bu arterin proksimal segmenti 3. arkus ve aortik
keseden geliserek CCA’lar1 yapar. Ugiincii ve 4. aortik arkuslar arasindaki dorsal aorta
segmenti oblitere olur. Regresyon ile sagda CCA SA’dan, solda aortik arkustan ayrilir
(13,15,16).

Padget’e gore VA’nin embriyogenezi 32. giinde baglaylp 40. giinde biter (17).
Primitif dorsal aortadan somitlerin vaskiilarizasyonu icin servikalden sakrale kadar
intersegmental arterler olusur. Bunlardan 1-7 intersegmental arterler (C1-7), VA
olusumuna katkida bulunur. Altinc1 haftada fetiis 5-6 mm olup, VA’yi olusturmak {izere
ilk 7 servikal intersegmental arter arasinda longitudinal anastamozlar olusur. Longitudinal
anastamozlar VA’nin V2 segmentini olusturur. Yedinci intersegmental arter, VA
proksimal ucunu olusturmak iizere farklilagirken 6n kol tomurcugu olustuktan sonra SA
olusturmak {izere dal wverir. Padget’e gore VA, proatlantal arter (ProA) ile 7

intersegmental arasinda longitudinal anastamozlarin olusmasi ile gelisir (17). Bu nedenle



bazilarma goére VA ger¢ek bir damardan ziyade hemodinamik bir ¢oziimdiir (18).
Vertebral arter orijinini (V1 segmenti) barindiran proksimal SA segmentini olusturacak
olan 7. intersegmental arter hari¢ diger servikal intersegmental arterler regrese olur
(1,13,14,17,19,20). Regresyon olmadig1 zaman duplikasyonlar ortaya ¢ikar (21).

Proatlantal arterden orijin alan C1 radikiiler arteri erigkin dénemdeki VA’nin
terminal segmentine farklilasir. Intradural seyir gdstermeden 6nce anterior ve posterior
dallarmna ayrilir. Anterior dal VA’nin intradural segmenti (V4) ve kisa ekstradural
segmentine (V3 distal segmenti) doniisiir. Bilateral anterior radikiiler C1 dali agenezisi,
proksimal BA ve distal VA yoklugunu aciklar. Distal segmenti BA’y1 olusturacak olan
asendan ve desendan dallarma ayrilir ve orta hatta diger taraftaki ayni dal ile birleserek
BA’y1 olusturur. C1 posterior radikiiler dalin desendan dali ayni taraftaki posterior
spinal arteri, asendan dali ise PIKA ile baglant1 olusturur (11,18). Ozetle embriyo 7-12
mm iken BA her iki primitif VA’ nin flizyonu ile olusur (22).

Embriyo 5-6 mm iken (6 hafta) primitif ICA’nm distal béliimiinden PCommA’lar
olusur ve longitudinal noral arterlerle anastomoz yapar. Fetal hayatta PCommA i¢in
fetal ICA’nin en kaudal dali gibi diistinmek yerine, onu en kranialdeki karotiko-baziler
anastamoz gibi diistinmek daha dogru olur (18). Posterior kommunikan arter ve VA
olusumuyla, dncesinde distal ICA ile longitudinal néral arterler arasindaki baglantiy
saglayan 1 hafta devam eden ProA, otik, hipoglossal ve primitif trigeminal arterler
regresyona ugrar (22). Regresyon basarisiz olursa fetal karotiko-vertebrobaziler
anastamozlar erigkin hayatta kalic1 olur (1,16,21-24). Proatlantal arter, hipoglossal arter
ile 1. servikal intersegmental arter arasinda olusur. Bu nedenle ProA, 1. servikal sinir
koki ile oksipital kemik ve atlas arasinda uzaniwr. V3 ve V4 olugsmadan once baziler
sirkiilasyon V2 ile ProA arasindaki gecici anastamozlar ile saglanir (1,11).

Fetal hayatin 7. haftasinda, fetiis 7-12 mm’dir ve bu swrada 4. ve 6. arkuslar
asimetrik degisime ugrar. 3. ve 4. arkuslarin arka boliimiinden ¢ikan longitudinal ndral
arter, orta hatta birleserek BA’y1 olusturur (23). Baziler arter kaudal boliimiinde VA ile
vertebrobaziler anastomozlarla birlesir. Primitif lateral vertebrobaziler anastamoz
regrese olup, anterior inferior serebellar arter (AIKA) ve PIKA’ya doniisiir (17,25).

Sekizinci haftada biiylik arterler son sekillerini alirken, posterior sirkiilasyonda
bircok degisiklik olur. Fetiisiin 40 mm’lik oldugu donemde, serebral arterler erigkin

vaskiiler yapiya sahip olur (17).



2.1.3. Vertebral arter anomalileri ve varyasyonlar

Embriyogenezi diger damarlardan farkli olarak segmental olan VA’da ¢ok farkl
varyasyonlar ve anomaliler izlenebilir (7,26). Bu anomaliler bazen bulgu verirken
genellikle farkli bir nedenle yapilan radyolojik goriintilleme sirasinda tesadiifen

saptanir.

2.1.3.1. Cap

Vertebral arter cap1 0.92- 4.09 mm arasinda degisir (3,5). Saglikli popiilasyonda
%15 oranla bir VA digerine gére BA’ya daha az kan akimi saglar. Popiilasyonun
%350’sinde sol VA dominant, %25’inde sag dominant ve geri kalan %25°te her iki VA
ayn1 kalibrasyondadir (27).

Standardize Ol¢iim sistemi ve terminolojisi olmadig1 i¢cin VA hipoplazisi oldukca
az arastirilmis bir antitedir. Hipoplazik olarak tanimlanabilmesi i¢in VA’nin ¢apinin ne
kadar olmas1 gerektigi ile ilgili heniiz bir uzlagsma yoktur. Bazi ¢caligmalarda VA ¢ap1 2
mm ve altinda oldugu takdirde hipoplazik, bazilarina gore ise atretik olarak kabul
edilmistir (27-30). Hipoplazik VA tanist i¢in hastanin klinik bulgularmin ve
sikayetlerinin olup olmamasi ile ilgili de goriis birligi yoktur. Bu konuyla ilgili yapilan
onceki ¢caligmalarda ultrasonografik goriintiileme ve anjiografi kullanilmistir (31,32).

Kullanilan terminolojilerden biri VA’nin dominant (majér) ve mindr olarak
tanimlanmasidir. Mindér VA’nm ¢ap1 ¢ok ince ve diger VA ile birlesip BA’y1
olusturuyorsa hipoplazik olarak isimlendirilir. Ancak minér VA diger VA ile
birlesmeyip tipik olarak PIKA olarak sonlanirsa atretik olarak kabul edilir (7).

Terminolojisi hala tartigilirken hipoplazik VA posterior sirkulasyonun ¢ok sik
olmayan bir varyasyonu olarak kabul edenler de vardir. Otopsi ve anjiyografilerde
hipoplazik VA sikligi %2-6 olarak raporlanmistir. Bazi arastirmacilar tarafindan

hipoplazik VA migren, inme gibi patolojilerle iliskilendirilmistir (31,33).

2.1.3.2. Orijin anomalileri ve varyasyonlar

Vertebral arterin orijinini bilmek vaskiiler veya kardiyotorasik cerrahi
planlamasinda 6nemlidir. Orijin anormalligi, arter duvarinda konjenital yapisal defekte
bagl serebral hemodinamigin bozulmasi, diseksiyon ya da anevrizma olusumuna neden

olabilir (34). Bu nedenle orijin anomalisi olan hastalara anevrizma agisindan tarama



yapilabilir. Hastalarda subaraknoidal kanama (SAK) ya da kitle etkisi klinigi ortaya
ctkmadan endovaskiiler tedavi yapilabilir, bdylece morbidite ve mortalite azalir (14).

Vertebral arter, SA proksimal segmentinden orijin alir. Ancak VA’yi olusturan ilk
6 servikal intersegmental arterlerin involiisyonundaki basarisizlik ve dorsal aortanin
obliterasyon zonundaki farklilik VA’nin orijin anomalilerine yol agar. Ornegin sol 6. ve
7. intersegmental arter arasinda longitudinal anastamoz olusmaz ya da regrese olursa
VA aortik arkustan orijin alir (15).

Vertebral arter orijin varyasyonu %35 oranla saptanmis olup varyasyonlar
genellikle sol tarafta tariflenmistir (35). Literatiirde LV A i¢in tanimlanmis varyasyonlar;
arkus aorta orijini, SA’nin ilk dali ancak arkus aortadan ayrilma yerine yakim orijin ve
tiroservikal trunkus ile ayn1 kokten orijinlenmedir (14). Arkus aortadan LCCA ile LSA
arasindan 3. dal olarak orijinlenen LVA, 9%2.4-5.9 oranla en sik VA orijin
varyasyonudur (15).

Sag VA orijin anomalisi olduk¢a nadir olup ii¢ kategoride toplanir: arkus aorta
orijini, karotid arter orijinli ve duplike orijinli olanlar (36). Duplikasyondan ileride

ayrmtili olarak sonra bahsedilecektir.

2.1.3.3. Bitis anomalileri ve varyasyonlar

Vertebral arter tipik olarak karsi taraf VA ile birleserek BA’y1 olusturur ya da
PIKA trasesinde devam eder, bazen oksipital arter olarak da sonlanabilir (7). Tek tarafl
VA’nin PiKA olarak sonlandig1 vakalarda BA tiim ya da ¢ogu kan akimini kars: taraf
VA’dan saglar. Nadiren vertebrobaziler bileske olmaz ve BA distal segmenti persistan

embriyonik damarlarla karotid sistem ile baglantilidir (18,19).

2.1.3.4. Seyir anomalileri

Vertebral arterin 0Ozellikle V1 segmentinde seyir anomalisi izlenmektedir.
Vertebral arter genellikle SA’dan orijin alip C6 vertebra seviyesinde TF’ye girerken
%35-10 hastada diger seviyelerden girmektedir (23,31). Bunlardan en sik olanlar %7
oranla C5 seviyesi ve %5 oranla C7 seviyesindedir (23). Vertebral arterin SA orijini
arkus aortaya yakin yani proksimalde ise daha yukaridaki bir vertebranin TF’sinden
vertebral kanala girer (10,15). Arkus aortadan orijin alan VA siklikla C5-6
intervertebral araliktan, SA’dan orijin alan siklikla C6-7 intervertebral araliktan TF’ye

girer (34).
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Diger bir varyasyon intradural seyirdir. Vertebral arter, C2-Cl1 vertebra
seviyesinde dogal seyrindeki segmenti atretik iken, major komponenti bu seviyede
intradural ilerler. Bazilar1 bu seyre C2 segmental tip VA olarak adlandirmaktadir (8,9).

Vertebral arter atlasin olugundan gegerken {izeri oksipito-atlantal membran ile

ortiiliidiir. Ancak bazen bu membran kalsifiye olur ve cerrahi eksplorasyonu giiclestirir

(8).

2.1.3.5. Duplikasyon ve fenestrasyon

Duplikasyon ve fenestrasyon literatiirde ¢ok sik olarak aymi terminoloji gibi
kullanilmistir. Duplikasyon, damarm ¢ift orijinli olmast anlamina gelirken,
fenestrasyonda damarin tek orijinli olup seyri sirasinda segmental olarak ¢ift olarak
seyretmesidir. Ayrica duplikasyon spinal kanalin disinda seyir gosterirken
fenestrasyonda spinal kanal i¢cinde ya da disinda seyir gosterebilir (37,38).

Duplikasyon, 6. ya da daha iist seviyedeki (ProA’dan C6 intersegmental artere
kadar) intersegmental arterlerin regresyona gitmemesiyle oldugu diistiniilmektedir (22).
Bu anastamotik damarlarin kalintilar1 intrakranial VA ve VBS duplikasyonuna sebep
oldugu diisiiniilmektedir. Oysa fenestrasyonda tek vaskiiler kanal olusurken pleksiform
anastamozlarin devamliligini korumastyla olur. Duplikasyonlarda herhangi bir anomali
ile birliktelik gdsterilmemis olmakla birlikte, fenestrasyonda %20 vakada eslik eden
anevrizma saptanmistir (39).

Vertebral arter duplikasyonu daha ¢ok sol tarafta raporlanmistir. Ancak literatiirde
cok az vaka oldugu i¢in bir oran verilmemistir. Duplike segmentlerin her ikisi de sag ya
da sol SA’dan orijin alabilir, veya biri SA’dan orijin alirken digeri innominant arter,
tiroservikal trunkus, arkus aortadan orijin alabilir. Duplike segment genellikle C4-6
vertebra seviyesinde flizyone olur. Orijinlerden biri C6 vertebra TF’sinden vertebral
kanala girerken digeri genellikle C6 ve C4 arasindan girer, ancak spinal kanala uzanmaz
(37). Literatiirde duplikasyonun 2 spinal travmali hastada diseksiyonu maskeledigi
bildirilmistir (40).

Fenestrasyon tipik olarak vertebrobaziler bileskede veya BA’da goriiliir. Yapilan
anjiografilerde VA fenestrasyonu insidansi %0.23-1.95 otopsilerde ise %0.33 olarak
raporlanmistir  (37,39). VA’da fenestrasyon goriillme prevelanst %0.3-2 olarak
raporlanmistir (41). Fenestrasyon vakalarin %70’inde st servikal seviyede geri kalam

ise intrakraniyal yerlesimlidir. Fenestrasyon embriyolojik gelisimin erken asamalarinda
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olusur (42). Noral arterlerin kaudo-kranial olarak devam etmesi gereken birlesmenin
tam olmamasindan kaynaklanir. Intrakranial fenestrasyon, primitif baziler-vertebral
trunkusun, ekstrakranyal fenestrasyon iist primitif segmental arterlerin distal
segmentinin devamlilig1 nedeniyle olur. Fenestrasyon ile anevrizma arasinda baglanti
oldugu belirtilmistir. Yapilan histolojik ¢aligmada fenestre segmentte muskuler tabaka
ve elastik liflerin yoklugu ya da az gelistigi saptanmistir (38). Damarm tunika
mediasindaki defekt zemininde tiirbiilan akim nedeniyle fenestre segment proksimal ve
distalin ucunda anevrizmal formasyon oldugu diistiniilmektedir (34). Vertebral arter
fenestrasyonuna ayni zamanda beyin ve medulla spinalis patolojisi, arteriyovendz
malformasyon (AVM), blok servikal vertebra, diger servikal damar ve VA’in kendinin
varyasyonlar1 eslik edebilir.

Vertebral arter metamerik segmentlerin birlesmesi ile olustugu unutulmamalidir.
Her segment bir radikiilomeningeal ve bir muskiiler dal verir. Anjiografi tetkikinde her
zaman gosterilemese de muskuler dallar asendan servikal arter, derin servikal arter ve
ECA muskiiler dallar1 ile baglantilidir. Vertebral arter proksimal segmenti okliize
oldugu VBS’nin azalan kan akimmi kompanse etmek i¢cin bu dallar bu dallar belirgin
hale gelir ve kan akimini saglar. Bu dallar1 VA duplikasyonu ya da VA orijin

varyasyonu gibi degerlendirmemek gerekir (7,26).

2.1.3.6. Persistan fetal karotid- vertebrobaziller anastamozlar

Karotid - vertebrobaziler anastamozlar, erken embriyonik dénemde primitif
ICA’dan primitif VBS’ye kan akismni saglayan presegmental arterlerdir (23).
Gestasyonel 4. - 5. haftada 4 ¢ift presegmental arter mevcuttur. Arterlerin
isimlendirilmesi eslik ettikleri kranial sinire gore yapilmistir. Bunlar trigeminal, otik,
hipoglossal ve ProA’dir. Altinc1 - yedinci gestasyonel haftada (embriyo 7 - 12 mm)
presegmental arterlerin dorsalinde iki taraftaki longitudinal noral arterler birlesir ve
BA’y1 olusturur (22,23). Embriyo 5 - 6 mm iken ICA kaudalinden 5. presegmental arter
olan PCommA gelisir ve ICA ile primitif hindbrain arasinda baglantiyr saglar.
Normalde PCommA olusumu ile birlikte diger dort ¢ift presegmental arter geriler.
Ancak regresyon olmadigi durumlarda persistan fetal karotid - vertebrobaziler arter

olarak adlandirilirlar (23,25).
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Once otik, sonra hipoglossal ve sonra trigeminal arter regrese olur. Bu gegici
anastamozlar kapaninca VBS tam olarak olusuncaya kadar VBS sulama alanini
proatlantal arter ve PCommA sular (23). ProA digerler presegmental arterlerden farkl
olarak tamamen regrese olmayip oksipital arter olusumuna katkida bulunur (43).

Cogu karotid-vertebral anastamozlar insidental olarak saptanmistir. Ancak bu
anastamozlar vaskiiler anomali, genellikle anevrizma ve kraniyal sinir semptomlari ile
iliskili olabilir.

Eriskin hayatta karotid- vertebrobaziler anastamoz varli§1 anjiografik serilerde
%0.1-1 olarak raporlanmistir (23). Bunlar arasinda en sik olarak %=80-85 oranla
trigeminal arter olup cinsiyet farklilig: tariflenmemistir (23, 41).

Trigeminal, otik ve hipoglosal arter BA ile karotid sistem arasindayken, ProA VA
ile karotid sistem arasindadir. Ayrica ProA en distaldeki olup ekstrakranyal
yerlesimlidir ve ECA ya da ICA arasinda yer alir. Olduk¢a nadir olup, bilindigi
kadariyla toplam 40 vaka raporlanmistir (41). Normal kosullarda ProA 6. gestasyonel
haftanin sonuna dogru VA tamamen olustuktan sonra regrese olur (23) (Sekil 2.5).

Proatlantal arter olan insanlarin %46-50’sinde anastamoz proksimalinde biri ya da
her iki VA hipoplazik veya aplaziktir (7,17,23,41,43,44).

Genellikle insidental olarak saptandigi i¢in aslinda ProA siklig1 daha fazla olabilir.
ProA 2. veya 3. servikal vertebra korpusu seviyesinde ICA ya da ECA orijinli olabilir.
ICA kaynakli ProA, ECA kaynakli olana gore daha anteromedial seyir gosterir. Tip I
ProA (proatlantal intersegmental arter) ICA orijinli olup foramen magnumu gegtikten
sonra VA’ya katilir. Oysa tip 2 ProA (1. servikal intersegmental arter) ECA orijinli olup
ekstrakranial olarak VA’ya katilir (44) (Sekil 2.6).

Su ana kadar tariflenen persistan ProA’larin %57’si tip 1, %381 tip 2 ve %51
CCA arterden orijin almaktadir (43).

Proatlantal intersegmental arteri olan hastalarin %59’unda serebrovaskiiler

anomali insidansi1 raporlanmis olup, bunlarm %10’u anevrizmadir (23).
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Sekil 2.5. A: 4-5 mm embriyo evresinde trigeminal arter (TA), otik arter (OA), hipoglossal arter
(HA) proatlantal arter (PA) ve servikal intersegmental arterler (CIA 1-6) tarafindan beslenen
bilateral longitudinal noral arterler, dorsal aorta, servikal intersegmental arterler B: 7-12 mm
embriyo evresinde vertebral arter servikal intersegmental arterler arasinda olan transvers
anastamozlar ve distal proatlantal arterin distal parcasi tarafindan olusturulur, proksimal
proatlantal arter regrese olur. AA, 4. aortik arkus; DAo, dorsal aorta; ECA, eksternal karotid
arter; ICA, internal karotid arter; VAo, ventral aorta. [AJNR Am J Neuroradiol 2004; 25: 1622—
4].

--{ B
ICA -_,____) 4 ICA—

ECA-

Sekil 2.6. A: Persistan proatlantal arter tip I (PPA 1) ICA kaudal pargasindan orijin alir ve
dorsale gegmeden Once oksipitoatlantal seviyede vertebra korpuslarinin anteriorunda yer alir,
B: Persistan proatlantal arter tip II (PPA 2) ECA’dan orijin alir ve C1 veya C2 vertebralarin
oblik olarak gecer. Her iki tip foramen magnumdan intrakranial alana girer. [AJNR Am J
Neuroradiol 2004; 25: 1622—4].
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2.1.4. Vertebral arterin klinik 6nemi

Vertebral arterin ekstrakranial parcasi kemik yapilar, kas ve fibr6z ligamentlerle
cok yakin komsuluk nedeniyle mekanik basiya maruz kalir. V3 segmentinde okliizyon
ya da darlik oldugunda, muhtemelen muskiiler dallar arasindaki baglantilarin
kompanzasyonda yetersiz olmasina bagh oldugu disiiniilerek, V3 segmenti darlig1 ve
okliizyonu,V2’ye gore daha ciddi bulgular verir (45).

Vertebral arterin seyri esnasinda basiya maruz kalabilece§i bazi durumlar ve
yerler; sulkus a. vertebralis’in derin olmasi, atlanto-oksipital membran hipertrofisi ve
ossifikasyonu, atlanto-aksial eklemin kayma hareketi ve subluksasyonu, osteofitler,
VA’nin biikiintiileri, servikal vertebra anomalileri ve VA’nin varyasyonlaridir. Bu
durumlarda beynin hemodinamisi bozulursa anevrizma olusumu, artmis tromboz riski,
okliizyon, diseksiyon, ateroskleroz gibi kisa ve uzun vadeli sorunlar ortaya ¢ikar (9).

Bunlarin disinda, boynun rotasyonu sirasinda karsi taraftaki VA’ nin sikistigr ve
kan akiminin engellendigi literatiirde gdsterilmistir. Bu fizyolojik tikanmanin etyolojisi
sOyle aciklanmistir; bag bir yana ¢evrildigi zaman, basin ¢evrildigi taraftaki atlanto-
aksial eklem kilitlenir, oysa kars1 tarafin atlanto-aksial eklemi birbiri iizerinde 6ne dogru
hareket eder ve VA’y1 gerer, gerilen arterin limeni daralir (8).

Vertebral arterin fizyolojik sikismalari sirasiyla;

e Paravertebral kaslar ve fasya demetlerinden dolay1 C6 vertebra TF’si hizasinda,

e Osteofitler nedeniyle C5-C2 segmentleri arasinda,

e Atlanto-axial eklem seviyesinde eklemin kayma hareketi nedeniyle C2-C1

seviyesinde,

e Kuvvetli membrandz yapilar nedeniyle atlanto-oksipital eklem seviyesindedir

(46).

V3 segment darligi, boynun 6zellikle karsi tarafa dogru rotasyonu ve fleksiyon
hareketleri sirasinda belirgin hale gelir. Bu durum bazen rotasyonel mekanik
obstriiksiyon olarak adlandirilir. Semptomatik oldugu durumda Bow Hunter sendromu
denir. Esas nedeni atlasin asir1 derecede kaymasina baghdir. Ancak literatiirde C1-C2
subluksasyonu, fibr6z bantlara bagli kompresyon, atlanto-oksipital membran
kalinlasmasi, kemik anomalileri de bu sendrom ad1 altinda raporlanmistir. Tekrarlayan
hareketlere bagl tikanmalarda intima tabakasinda kronik yaralanma ve sonrasinda ise

tromboze olabilmektedir (46,47).
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Vertebral arter, bazi1 sportif faaliyetler sirasinda da yaralanabilmektedir. Boynun
hiperfleksiyonu, hiperekstansiyonu ve basm ani olarak cevrilmesi ile olusabilecegi
diisiiniilmektedir. Bu duruma yoga, plates, kayak, yiizme gibi spor dallarinda rastlandigi
belirtilmistir (46).

Yukarida belirtilen durumlar disinda cerrahi ve gorintiilleme tetkikleri ig¢in
pozisyon verilmesi esnasma, boyun traksiyonu ve boyun travmasindan sonra, boyuna
elle yapilan miidahalelerin de neden olabilecegi belirtilmistir.

Vertebral arter kazalarda penetre vertebra kiriklari nedeniyle yaralanabilmektedir.

Vertebrobaziler yetmezlikte vertigo, diplopi, nistagmus gibi gorme ile ilgili
degisiklikler, bulanti, kusma, tinnitus, kisa siireli biling kaybi olabilmektedir (46).

Tek tarafli VA’nin gecici tikanmasi, vertebrobaziler yetmezlige neden olabilir.
Yetmezligin nedeni, karsi taraf VA nin hipoplazik ve ICA anastamozlarinin yetersiz
oldugu durumlarda, boynun rotasyon ve ekstansiyonu olabilir. Internal karotid arter
anastamozlar1 yeterli ise iskemi semptomlar1 goriilmez. Hipoplazi ve anastamozlarin
yetersizligi durumunda iskemi, hatta beyin sap1 ve serebellum enfarkt bile olabilir (48).

Cerrahi olarak tromboendarterektomi, by-pass, biiyiikk arterlere VA’nin
transpoziyonu, laminektomi, atlanto-oksipital membran, longus colli, anterior skalen kas
fibroz ligamanlarinin dekompresyonu, ve vertebrobaziler yetmezlik tanisi igin kateter
uygulamasi yapilmaktadir (46).

Posterior fossa tabanina olan yakin komsulugu nedeniyle 6zellikle V3 segmentinin
hasar gormesi 6liimciil komplikasyonlara neden olabilir. Bu nedenle posterior fossa ve
kranioservikal bolge cerrahisi oncesi VA trasesi ve bdlgenin anatomisinin bilinmesi

hayatidir (49,50).

2.2. Bilgisayarh Tomografi Anjiografi

Bilgisayarli tomografi ilk kez 1972 yilinda klinikte kullanilmaya baslanmistir.
CKBT’nin kullanilmaya baslanmasi ile BT anjiografi i¢in yeni bir ddnem baglamistir.
Dedektor sayisindaki ve konfigiirasyonundaki degisiklikler ile BT prosediirlerinin
klinikteki kullanim alanlar1 artmistir. Cekim sonrast 400-1500 arasindaki degisen
goriintiilerden, islem istasyonunda cesitli yontemler kullanilarak rekonstriiksiyon
goriintiiler elde edilmektedir ve tanisal kalite artmaktadir. Cekim sonrasi multiplanar

reformat (MPR), maksimum intensite projeksiyon (MIP), volum rendering (VR) ve
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curved planar rekonstriksiiyon (CPR) yapilabilir. Bu teknikler radyolog ile klinisyen
arasindaki iletisime yardimci olur (41).

Pek ¢ok merkezde akut enfarkt ve SAK klinigi olan hastalarda, aynm1 zamanda
cesitli pre-operatif durumlarda serebral vaskiiler yapilar1 goriintiillemek i¢in ilk olarak
CKBT anjiografi tetkiki kullanilir. Cogu anormal durumu ve normal varyasyonlari
saptamak i¢in c¢ekilen kapsamli BT tetkiki intra ve ekstrakranial arterlerin li¢ boyutlu
(3B) ve MIP goriintiileri, kafa tabanmin aksiyal goriintiileri yeterlidir. Akut enfarkt ve
SAK tanisinda ve tedavisinde, acil operasyon kararmin verilmesinden Once
fenestrasyon, duplikasyon, persistan fetal arter gibi normal varyasyonlarin bilinmesi
onemli rol oynar.

Intrakranyal vaskiiler anomalilerin saptanmasinda dijital substraksiyon anjiografi
(DSA) hala altin standarttir. Ancak pahali, invaziv bir yontem olup az da olsa
komplikasyon riski vardir. Buna karsin CKBT anjiografi tetkiki non-invaziv ve hizhidir,
ayn1 zamanda yiiksek uzaysal ¢ozlniirliigii vaskiiler yapilar ile kemik yap1 arasindaki
anatomik iligkiy1l anlamada yardimci olur (10,25,36,44). Anevrizma tespitinde CKBT
anjiografi sensitivitesi %67-100, spesifitesi %50-100 ile oldukga yiiksektir (51).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Tiirkiye’de yasayan insanlarin VA varyasyon ve anomalilerini ortaya
¢ikarma amaci ile VA’nin V1, V2, V3 ve V4 segmentlerinin radyolojik incelenmesi

amaciyla planlanmistir. Veriler, BT anjiografi tetkikinin incelenmesi ile elde edilmistir.

3.1. Popiilasyon

Ocak 2007- Aralik 2012 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dalina karotis BT anjiografi tetkiki i¢in bagvuran toplam 913
hastanin (572 erkek, 341 bayan) karotis BT anjiografi tetkiki incelendi. Caligmaya 18
yas Uzerindeki hastalar dahil edildi. Belirtilen tarihler arasinda herhangi bir nedenle
karotis BT anjiografi ve serebral BT anjiografi cekilmis, intravendz kontast madde
artefaktinin juguler ven ve superior vena cavada degerlendirmede sorun yaratmadigi

tetkikler calismaya dahil edildi.

3.2. incelenen Parametreler
Calismamizda incelenen parametreler:

e Arkus aortadan ¢ikan ana dallar ve ¢ikis siras,

e Vertebral arter orijini,

e RVA’nin BST’ye, LVA’nin arkus aortaya olan mesafesi,
e Vertebral arterin vertebral kanala giris seviyesi ve

e (4-7 seviyelerinde VA ve TF caplaridir.

3.3. BT Goriintiilleme ve Rekonstriiksiyon

BT anjiografi tetkiki 64-sirali BT cihazi (Toshiba Medical Systems, Aquilion 64,
Japan) ile yapildi. On-arka skenogram yardinu ile lokalizasyon belirlendi ve T4 vertebra

diizeyinden baslanarak kaudokranial yonde kesitler alind1.
Inceleme sirasinda su parametreler kullanildi:

e Efektif kesit kalmligi: 0.5 mm

e Rotasyon siiresi: 0.40 sn
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e Masa hareketi: 1.3 mm /rotasyon
e kV degeri: 120
e mAs degeri: 220

60 ml iyonik olmayan iyotlu kontrast madde, 18 gauge braniil ile antekiibital
venden, otomatik pompa (Ulrich Medezintechnik, Germany) yardimiyla, 4-5ml/sn hizla
enjekte edildi. Kontrast maddenin arteriyel sistemdeki pasaji ile BT anjiografi tetkiki
arasinda senkronizasyon saglamak i¢in, “bolus tracking” otomatik tetikleme yontemi
uygulandi. Transaksiyel planda, desenden aorta isaretlendi. Gergek zamanli
goriintiilerle, isaretlenen sahanin 200 HU degerine ulastig1 an saptanip, bu anda ¢ekimin
de baslamasi ile ekstra ve intrakraniel arteriyel yapilarda optimal kontrast madde
enhansmani saglandi. BT anjiografi tetkiki ortalama 10 sn siirede tamamlandi. Ham
imajlar 0.5 mm kesit kalmligi, 0.3 mm araliklarla rekonstriikte edildi.

PACS ve BT arsivinden Ocak 2007- Aralik 2012 tarihleri arasinda BT anjiografi
yapilan 913 hastaya ait goriintiiler cagrildi. Daha sonra bu voliim goriintiiler ¢calisma
istasyonuna (Vitrea, Vital Images, Minnetonka, Minnesota) gonderildi. Kaynak
transaksiyel goriintiiler ile maksimum intensite projeksiyon (MIP), multi-planare
reformation (MPR), volume rendering (VR) ve 3B yiizey golgeleme yontemleriyle
olusturulan goriintiiler ekran iizerinde uygun pencere ayarlar1 yapilarak degerlendirildi.
Dallanma paterninin birbirine ¢ok yakin oldugu, varyasyon bulunan tartismali

hastalarda iki radyologun konsensusu ile nihai karar verildi.

3.4. istatistiksel Analiz

Hastalara ait tiim veriler bilgisayar ortamina kaydedildi. Hastalarda arkus aortadan
cikan dallar ve bunlarin dallanma paterni, VA orijini, VA V1-V4 trasesi, vertebral
kanala giris seviyesi, VA C4-7 seviyelerinde VA ve TF cap1 ile yas, cinsiyet ve tipler
arasi istatistiksel farkliligi1 SPSS 18.0 programu kullanilarak kayit altina alindi. Verilerin
normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile incelendi.
Numerik degerlerin karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis testi kullanildi. Post-hoc test
olarak Mann Whitney U testi kullanild1 ve Sidak diizeltmesi yapilda.
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4. BULGULAR

Anabilim Dalimizda, Bilgisayarli Tomografi {initesinde karotis ve serebral BT
anjiografi tetkiki yapilan 913 hastada (572 erkek, 341 bayan) arkus aortadan ¢ikan
dallar ve bunlarin dallanma paterni incelendi. Ancak unilateral VA okluzyonu ya da VA
duplikasyonu saptanan toplam 68 hasta sonraki degerlendirmelerde Ol¢iimleri
etkileyecegi diisiiniilerek istatistiki ¢alisma dis1 birakildi. Boylece VA orijini, VA
trasesi, vertebral kanala giris seviyesi, C4-7 seviyelerinde VA ve TF cap1 845 hastada
(533 erkek, 312 bayan) istatistiksel olarak incelendi.

Tim hastalarm 572°si (%62.9) erkek, 341’1 (%37) bayandi. Hastalarm yas
ortalamas1 60£13 yas (dagilim araligi: 18-91 yas) idi. Erkeklerin yas ortalamasi 63+12
yas (dagilim araligi: 19-91 yas), bayanlarin yas ortalamasi1 57£15 yas (dagilim aralig::
18-91 yas) idi.

Arkus aorta dallanma paterni arkus aortadan ¢ikan ana dallara (SA, CCA) gore
dort grupta incelendi (Cizelge 4.1, Cizelge 4.2, Cizelge 4.3).

Tip 1: Arkus aortadan 3 dal ayriliyordu. Ilk dal BST, ikinci dal sol CCA, iigiincii
dal sol SA idi (Sekil 4.1).

Tip 1 en sik goriilen grup olup, 913 hastanin 788’inde (%86) goriildii. Hastalarin
yas ortalamasi 61+13 yas (dagilim aralig1 18-91 yas) olup 501 hasta erkek (%64), 287
hasta bayand1 (%36).

Tip 2: Arkus aortadan 4 dal ayriliyordu. Bu grup kendi i¢inde ikiye ayrildi.

Tip 2A: Ilk dal sag CCA, 2. dal sol CCA, 3. dal sol SA, 4. dal sag SA idi (Sekil
4.2).

Tip 2B: ilk dal sol CCA, 2. dal sag CCA, 3. dal sag SA, 4. dal sol SA idi (Sekil
4.3).

913 hastanin 9’unda (%1.3) tip 2 dallanma paterni izlendi. Dokuz hastanin 5’1
(%56) erkek, 4’1 (%44) bayan olan hastalarin yas ortalamas1 61+9 yas (dagilim araligi
51-82yas). Tip 2B olan 2 hasta vardi, bunlarin ikisi de erkekti.

Tip 3: Arkus aortadan 2 dal ¢ikiyordu. ilk dal BST ve sol CCA’nin orijinlendigi
dal ve 2. dal ise sol SA 1di (Sekil 4.4 ve 4.5).

913 hastanin 111’inde (%12) goriildii. Hastalarin yas ortalamast 59+14 yas
(dagilim aralig1 24-85 yas) olup, 66 hasta erkek (%59), 45 hasta bayandi (%41).
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Tip 4: Arkus aortadan 3 dal ¢ikiyordu. 11k dal sag ve sol CCA’nm orijinlendigi dal
ve 2. dal sol SA, 3. dal sag SA idi (Sekil 4.6).
913 hastanin 5’inde (%0.7) goriildii. Hastalarin yas ortalamasi1 64+10 yas (dagilim

aralig1 55-78 yas) olup 5 hasta da bayanda.

Sekil 4.2. Tip 2A dallanma paterninin 3B yiizey golgelenme CKBT goriintiisii.
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Sekil 4.4. Tip 3 dallanma paterninin 3B yiizey golgelenme CKBT goriintiisii.
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Sekil 4.5. Tip 3 dallanma paterninin 3B yiizey golgelenme CKBT goriintiisii.

Sekil 4.6. Tip 4 dallanma paterninin 3B yiizey golgelenme CKBT goriintiisii.
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Cizelge 4.1. Tim hastalarm arkus aorta dallanma paternine gore dagilimi.

Arkus Aorta tipi

Ortalama (yas)

Sayi (oran)

Standart sapma

Min-max (yas)

1 61 788 (%86) 13,5 18-91
2 61 9 (%1,3) 9,2 51-82
3 59 111 (%12) 14,3 24-85
4 64 5 (%0.7) 10,1 55-78

Cizelge 4.2. Tim hastalarm aort dallanma paternine gore cinsiyet dagilimu.

Arkus Aorta tipi

2
cinsiyet cinsiyet cinsiyet cinsiyet
Bayan Erkek Bayan Erkek Bayan Erkek Bayan
Sayi (oran) Sayi (oran) Sayi (oran) Sayi (oran) Sayi (oran) Sayi (oran) Sayi (oran)
287 501 4 5 45 66 5
(%36) (%64) (%44) (%56) (%41) (%59) (%100)
788 9 111 5

Cizelge 4.3. Cinsiyetlere gore arkus aorta dallanma paternlerinin dagilimi.

Cinsiyet

Arkus aorta tipi Arkus aorta tipi
1 2 3 4 1 2 3
Sayi (oran) Sayi (oran) Sayi (oran) Sayi (oran) Sayi (oran) Sayi (oran) Sayi (oran)
287 4 45 5 501 5 66
(%84) (%1) (%14) (%1) (%86) (%2) (%12)
Toplam: 341 Toplam: 572

Arkus aorta dallanma paternleri arasinda yas ve cinsiyet dagilimi agisindan

istatistiksel anlamh fark saptamadik (p > 0.05).

Vertebral arter orijini acisindan hastalar1 3 gruba ayirdik; SA, arkus aorta ve diger

(CCA) olmak iizere. Duplikasyon gosteren veya unilateral VA okluzyonu olan toplam
68 hasta bu gruba dahil edilmemis olup, 845 hasta (312 bayan, 533 erkek)
degerlendirildi (Cizelge 4.4).
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Cizelge 4.4. Vertebral arter orijinine gore dagilim (N=845).

Arkus aorta Diger (CCA) Arkus aorta
Sayi 843 1 1 788 57 %]
Oran (%) 99.8 0.01 0.01 93.3 6.7

N: toplam hasta sayisi, CCA: Ana karotid arter, SA: Subklavian arter

Sag VA’larin tamamma yakini (%99.8) SA orijinliydi. Subklavian arter orijinli
843 VA, arkus aorta ve CCA orijinli 1’er VA saptandi. Diger tarafi siklik sirasina gore
degerlendirirsek 788 LVA (%93.3) SA orijinli ve 57 LVA (%6.7) arkus aorta

orijinliydi.

Cizelge 4.5. Sag ve sol taraf icin VA vertebral kanala giris seviyeleri (N=845).

3 0 3 (%0.4)
4 17 (%2.0) 12 (%1.4)
5 53 (%6.3) 54 (%6.4)
6 771 (%91,2) 761 (%90.0)
7 4 (%0.5) 15 (%1,8)

N: Toplam hasta sayisi, VA: vertebral arter

Vertebral kanala giris seviyeli 845 hastada sag ve sol taraf olarak degerlendirildi
(Cizelge 4.5).

Sag tarafta 771 VA (%91.2) 6.TF’den, 53 VA (%6.3) 5.TF’den, 17 VA (%2)
4.TF’den ve 4 VA (9%0.5) 7.TF’den kanala girdi. Sol tarafta 761 VA (%90.0) 6.TF’den,
54 VA (%6.4) 5.TF’den, 15 VA (%1.8) 7.TF’den, 12 VA (%1.4) 4.TF’den ve 3 VA
(%0.4) 3.TF’den vertebral kanala girdi. Her iki tarafta da VA’lar siklikla 6. TF’den

vertebral kanala girdi.
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Cizelge 4.6. Cinsiyetlere gére VA’ nin vertebral kanala giris seviyeleri.

Cinsiyet
VA Vertebral kanala
giris seviyesi
Oran (%)
4 8 %0,9 9 %1,1
N 5 25 %3,0 28 %3,3

Sag

6 278 %32,9 493 %58,3

7 1 %0,1 3 %0,4

3 1 %0,1 2 %0,2

4 8 %0,9 4 %0,5
Sol 5 20 %2,4 34 %4,0

6 280 %33,1 481 %56,9

7 3 %0,4 12 %1,4

VA: vertebral arter

Cinsiyetlere gore VA vertebral kanala giris seviyeleri degerlendirdik (Cizelge 4.6).
Siklik sirasma gore belirtirsek bayanlarda 278 (9%32.9) RV A, 280 (%33.1) LVA, erkeklerde
493 (%58,3) RVA, 481 (%56,9) LVA 6. TF’den vertebral kanala girdi. ikinci siklikta bayan
hastalarda 25 (%3.0) RVA, 20 (%2.,4) LVA, erkeklerde 28 (%3.3) RVA, 34 (%4.0) LVA 5.
TF’den vertebral kanala girdi. Diger seviyelerden vertebral kanala giris oldukga azdi. Bayan
hastalarda sag ve sol tarafta 8’er (9%0.9) VA 4. TF’den vertebral kanala girdi. Yedinci
TF’den 1 RVA (%0.1) ve 3 LVA (%0.4), 3. TF’den 1 LVA (%0.1) vertebral kanala girdi.
Erkeklerde 7. TF’den 3 RVA (%0.4) ve 12 LVA (%1.4), 4. TF’den 9 RVA (%1.1) ve 4
LVA (%0.5), 3. TF’den 2 LVA (%0.2) vertebral kanala girdi.

VA’nin vertebral kanala giris seviyeleri cinsiyetlere gore degerlendirildiginde

cinsiyetler arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p > 0.05).

Cizelge 4.7. Aort tiplerine gore VA’larm vertebral kanala giris seviyeleri (N=845).

Arkus aorta tipi

Sayi (%) Sayi (%) Sayi (%) Sayi (%)

4 15 (%2) 0 1(%1) 1 (%33.3)
SAG 5 48 (%6.5) 1(%11.1) 4 (%4) 0

6 666 (%90.8) 8 (%88.9) 95 (%95) 2 (%66.7)

7 4 (%0.5) 0 0 0

3 3 (%0.4) 0 0 0

4 11 (%1,5) 0 1(%1) 0
SOL 5 49 (%6.7) 1(%11.1) 4 (%4) 0

6 659 (%90) 8 (%88.9) 91 (%91) 3 (%100)

7 11(%1.5) 0 4 (%4) 0

N: Toplam hasta sayisi, TF: transfers foramen
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Arkus aorta tiplerine gére VA vertebral kanala giris seviyeleri 845 hastada
degerlendirildi (Cizelge 4.7).

845 hastanmn 733’1 (%86.7) arkus aorta tip 1 olup bu grupta 666 RVA (733
hastada %90.8) 6. TF’den, 48 RVA (733 hastada %6.5) 5. TF’den, 15 RVA (733
hastada %?2) 4. TF’den ve 4 RVA (733 hastada %0.5) 7. TF’den vertebral kanala girdi.
Sol taraf i¢in bu rakamlar 659 LVA (733 hastada %89,9) 6. TF’den, 49 LVA (733
hastada %6.7) 5. TF’den, 11’er LVA (733 hastada %1.5) 4. ve 7. TF’den, 3 LVA (733
hastada %0.4) 3. TF’den vertebral kanala girdi.

Dokuz hasta arkus aorta tip 2 olup bilateral 8 VA (%88.9) 6. TF’den ve 1 VA
(%11.1) 5. TF’den vertebral kanala giris yaptu.

Sekizyiizkirkbes hastadan 100 hasta (%11,8) arkus aorta tip 3 olup, bu hasta
grubunda 95 RVA (%95) 6. TF’den, 4 RVA (%4) 5. TF’den, 1 RVA (%]1) 4. TF’den
vertebral kanala girdi. Sol taraf i¢in bu rakamlar 91 LVA (%91) 6. TF’den, 5’er LVA
(%5)5.ve 7. TF’den, 1 LVA (%1) da 4. TF’den vertebral kanala girdi.

Sekizyiizkirkbes hastadan 3 hasta (%0,3) arkus aorta tip 4 olup bu grupta 2 RVA
(%66.7) 6. TF’den, 1 RVA (%33.3) da 4. TF’den vertebral kanala girdi. Diger tarafta 3
LVA (%100) da 6. TF’den vertebral kanala girdi.

Cizelge 4.8. Vertebral arter orijine gore vertebral kanala giris seviyesi dagilimi (N=845).

VA vertebral kanala giris seviyesi

Sayi (oran) Sayi (oran) Sayi (oran) Sayi (oran) Sayi (oran)
SA 0 16 (%1.9) 52 (%6.2) 771 (%91.5) 4 (%0.5)
Sag Arkus aorta 0 0 1 (%100) 0 0
Diger (CCA) 0 1(%100) 0 0 0
Sol SA 0 3 (%0.4) 19 (%2.4) 754 (95.7) 12 (%1.5)
Arkus aorta 3 (%5.3) 9 (%15.8) 35 (%61.4) 7 (%12.3) 3 (%5.3)

N: Toplam hasta sayisi, VA: vertebral arter, CCA: Ana karotid arter

Vertebral arter orijinine gore vertebral kanala giris seviyesi degerlendirildi
(Cizelge 4.8).

Subklavian arter orijinli VA’lar hem sag tarafta hem sol tarafta ¢cogunlukla 6.
TF’den vertebral kanala girdi. Siklik sirasina gore sag tarafta SA orijinli olan 771 RVA
6. TF’den (%91.5), 52 RVA 5. TF’den (%6.2), 16 RVA 4. TF’den (%1,9) ve 4 RVA 7.
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TF’den (%0.5) vertebral kanala girdi. Sag tarafta arkus aorta orijinli olan 1 RVA 5.
TF’den ve VA’s1 CCA orijinli olan 1 hastanin VA’s1 4. TF’den vertebral kanala girdi.
Hasta sayis1 nedeniyle sag taraf icin istatistiksel degerlendirme yapilmada.

Siklik sirasina gore sol tarafta SA orijinli olan 754 LVA 6. TF’den (%95,7), 19
LVA 5. TF’den (%2,4), 12 LVA 7. TF’den (%1,5) ve 3 LVA 4. TF’den (%0.4)
vertebral kanala girdi. Arkus orijinli olan 35 LVA 5. TF’den (%61,4), 9 LVA 4. TF’den
(%15,8), 7LVA 6. TF’den (%12,3) ve 3’er LVA 4. ve 7 TF’den (%0.4) vertebral kanala
girdi. Arkus aorta orijinli ve SA orijinli VA’lar arasinda istatistiksel olarak fark saptandi
(p < 0.05). Arkus aorta orijinli olan VA’lar SA orijinli olanlara gore daha yiiksek bir
seviyeden vertebral kanal girme egilimindeydi. Ayni zamanda SA orijinli olanlarin

%96°s1 6. TF’den, arkus aorta orijinli VA’lari %61°1 5. TF’den vertebral kanala girdi.

Cizelge 4.9. RVA-BST mesafesi, LVA-arkus aorta mesafe parametreleri (N=845).

Ortalama

Mesafe (mm) ‘ Hasta sayisi ‘ (mm) ‘ Standart Sapma Min ‘ Max
LVA-Arkus Aorta 845 34,53 11,877 0 73
RVA-SA 845 24,07 7,875 0 88

N: Toplam hasta sayisi, RVA: sag vertebral arter, LVA: sol verebral arter, BST: brakiosefalik trunkus.

Vertebral arterlerin sagda BST’ye, solda arkus aortaya olan mesafesi Olgtildii
(Cizelge 4.9).

Sag tarafta VA’'nin BST’ye mesafesi 24.07+7.9 mm (min 0 max 88 mm), sol
tarafta VA’nin arkus aortaya mesafesi 34.53+11.9 mm (min 0 max 73 mm) 6l¢iildii.

Iki mesafe arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p < 0.05).

Cinsiyetler arasinda RVA-BST, LVA-arkus mesafelerini karsilastirdik (Cizelge
4.10).

RVA-BST mesafesi bayanlarda 23.2+8.5 mm, erkeklerde 24.6+7.4 mm 06l¢iildii.
LVA-Arkus aorta mesafesi bayanlarda 32.8+11.3 mm, erkeklerde 35.5+12.1 mm
olctldi.

Sag VA-BST ve LV A-arkus mesafeleri cinsiyetler arasinda karsilastirildiginda iki
grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p < 0.05). Her iki mesafe

erkeklerde bayanlara gore uzun bulundu.
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Cizelge 4.10. Cinsiyetlere gore RVA-BST mesafesi, LVA-arkus aorta mesafe parametreleri

(N=845).
Mesafe | Cinsiyet | Hasta sayisi | Ortalama (mm) | Standart Sapma

Bayan 312 23,2 8,5

RVA-BST
Erkek 533 24.6 7,4
B 12 2 11

LVA-Arkus aorta ayan 3 32,8 3
Erkek 533 35,5 12,1

N: Toplam hasta sayisi, RVA: sag vertebral arter, LVA: sol verebral arter, BST: brakiosefalik trunkus

Cizelge 4.11. Sag tarafta arkus aorta tipi ve vertebral kanala giris seviyesine gére VA-BST
mesafe parametreleri.

Arkus ‘ TF Sayi ‘ RVA-BST mesafe ‘ Standart
aorta tipi (N=845) ortalamasi (mm) Sapma
4 15 4,7 3,1 1 10
1 5 48 14,5 6,7 3 29
6 670 24,8 5,6 4 67
2 5 1 ,00 . 0 0
6 8 61,1 22.0 15 88
4 8,0 . 8 8
3 5 4 13,7 9,4 5 25
6 95 24,5 53 13 38
4 4 33,0 . 33 33
6 2 36,0 11,3 28 44

N: Toplam hasta sayisi, RVA: sag vertebral arter, BST: brakiosefalik trunkus, TF: transfers foramen

Toplam 845 hastanin sag tarafta icin arkus aorta tipi ve vertebral kanala giris
seviyesi ile VA-BST mesafesi degerlendirildi (Cizelge 4.11).

Arkus tip 2 ve 4 olan hastalarin sayis1 yetersiz oldugu icin istatistiksel olarak
degerlendirilmedi.

Arkus aorta tip 1 olan hastalarda, vertebral kanala giris seviyesi 6. TF olan
(N=670) hastalarin VA-BST mesafesi 24.8+5.6 mm, vertebral kanala girig seviyesi 5.
TF olan (N=48) hastalarin VA-BST mesafesi 14.5£6.7 mm, vertebral kanala giris
seviyesi 4. TF olan (N=15) hastalarimn VA-BST mesafesi 4.7+3.1 mm 0l¢iilmiis olup,
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p < 0.05).

Arkus tip 3 olan hastalarda, vertebral kanala giris seviyesi 6. TF olan (N=95)
hastalarm VA-BST mesafesi 24.5+5.3 mm, vertebral kanala giris seviyesi 5. TF olan

(N=4) hastalarin VA-BST mesafesi 13,7+9,4 mm ve vertebral kanala giris seviyesi 4.
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TF olan (N=1) hastanin VA-BST mesafesi § mm olup, gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p < 0.05).
Sonug olarak arkus aorta tipl ve 3 olan vakalarda, VA orijini BST’ye yaklastikca

VA’nin daha yiiksek bir seviyeden vertebral kanala girdigi sonucuna vardik.

Cizelge 4.12. Sol tarafta arkus aorta tipi ve vertebral kanala giris seviyesine gore VA-arkus
aorta mesafe parametreleri.

Arkus ‘ Sayi ‘ LVA-Arkus aorta Standart ‘ Min ‘ Max
aorta tipi (N=845) [mesafe (mm) ortalama Sapma (mm) (mm)

3 3 0 0 0 0

4 11 3,4 11,2 0 37

1 5 49 9,9 15,0 0 48

6 659 36,8 7,9 0 73

7 11 27,0 19,6 0 48

2 5 1 0 . 0 0

6 8 30,5 6,0 24 40

4 1 6,0 . 6 6

3 5 4 10,0 16,2 0 34

6 91 39,4 7,8 60

7 4 27,0 13,9 15 47

4 6 3 33,7 0,6 33 34

LVA: sol verebral arter, TF: transvers foramen

Toplam 845 hastanin sol tarafta arkus aorta tipi ve vertebral kanala giris seviyesi
ile VA-arkus aorta mesafesi degerlendirildi (Cizelge 4.12).

Arkus tip 2 ve 4 olan hastalarin sayis1 yetersiz oldugu icin istatistiksel olarak
degerlendirilmedi.

Arkus aorta tip 1 olan hastalarda, vertebral kanala giris seviyesi 6. TF olan
(N=659) hastalarm VA-arkus aorta mesafesi 36.8+7,9 mm, vertebral kanala giris
seviyesi 5. TF olanlarin (N=49) V A-arkus aorta mesafesi 9,9+15,0 mm, vertebral kanala
girig seviyesi 4. TF olanlarin (N=11) VA-arkus aorta mesafesi 3.4+11.2 mm, vertebral
kanala giris seviyesi 7. TF olanlarin (N=11) VA-arkus aorta mesafesi 27.0+19,6 mm
Olciilmiis olup, gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p < 0.05).

Arkus tip 3 olan hastalarda, vertebral kanala giris seviyesi 6. TF olan (N=91)
hastalarin VA-arkus aorta mesafesi 39.4+7,8 mm, vertebral kanala giris seviyesi 5. TF
olanlarin (N=4) VA-arkus aorta mesafesi 10.0+16,2 mm, vertebral kanala giris seviyesi

7. TF olanlarin (N=4) VA-arkus aorta mesafesi 27.9+13.9 mm, vertebral kanala giris
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seviyesi 4. TF olanlarin (N=1) VA-arkus aorta mesafesi 6.0 mm 06l¢iilmiis olup (giris
seviyesi 4. TF olan hastalar haric), gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p < 0.05).

VA c¢aplar1 ve TF c¢aplar1 C4-7 olmak tlizere dort seviyede 845 hastada incelendi ve
cinsiyetler arasinda karsilastirma yapildi (Cizelge 4.13 ve Cizelge 4.14).

Cizelge 4.13. C4-7 seviyelerinde VA ¢aplar.

VA 6lgiim Min

Seviyesi Standart Sapma (mm) ‘ Max (mm)

- 6 3,5 0,8 1,0 6,0
Sag

5 3,4 0,7 1,0 5,6

4 3,4 0,7 1,0 6,3

7 39 0,8 1,0 6,0

6 3,7 0,8 1,2 5,6
Sol

5 3,6 0,7 1,0 55

4 3,6 0,7 1,0 5,6

VA vertebral arter

Cizelge 4.14. Cinsiyetlere gore C4-7 seviyelerinde VA caplart.

seviyesi Standart Sapma Standart Sapma

7 3,6 0,8 3,8 0,8

) 6 3,3 0,7 3,6 08
Sag

5 3,2 07 34 0.7

4 3,2 0,8 3,6 0,8

7 3,8 0,8 3,9 0,9

6 3,6 0,7 3,7 0,8
Sol

5 3,5 0,7 3,6 0,8

4 3,5 0,7 3,6 0,8

VA vertebral arter

C 7 seviyesinde VA ortalama c¢api sagda 3.7+0.8 mm (min 1 mm, max 6.5 mm),
solda 3.9+0.8 mm (min 1 mm, max 6 mm) Ol¢iildii. Bayanlar i¢in sagda 3.6+0.8 mm,
solda 3.8+0.8 mm Olgtildii. Erkekler i¢cin sagda 3.84+0.8 mm, solda 3.9+0.8 mm 6l¢iildii.

C 6 seviyesinde VA ortalama capi sagda 3.5+0.8 mm (min 1 mm, max 6 mm),
solda 3.7+0.8 mm (min 1,2 mm, max 5,6 mm) 6l¢iildii. Bayanlar i¢in sagda 3.34+0.7 mm,

solda 3.640.7 mm 06l¢iildii. Erkekler i¢in sagda 3.6+0.8 mm, solda 3.7+0.8 mm ol¢iildii.
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C 5 seviyesinde VA ortalama capi sagda 3.4+0.7 mm (min 1 mm, max 5,6 mm),
solda 3.6+0.8 mm (min 1 mm, max 5.5 mm) 6l¢iildii. Bayanlar i¢in sagda 3.2+0.7 mm,
solda 3.5+0.7 mm Ol¢tildii. Erkekler i¢cin sagda 3.44+0.7 mm, solda 3.6+0.7 mm ol¢iildii.

C 4 seviyesinde VA ortalama c¢api sagda 3.3+0.7 mm (min 1 mm, max 6.3 mm),
solda 3.5+0.7 mm (min 1 mm, max 5,6 mm) 6l¢iildii. Bayanlar i¢in sagda 3.2+0.7 mm,
solda 3.5+0.7 mm o6lgtldii. Erkekler i¢in 3.4+0.8 mm, solda 3.6+0.8 mm olgtildii.

C4-7 seviyesinde yapilan Olciimlere gore C7 seviyesi hari¢ diger seviyelerde
erkeklerin VA ¢ap1 bayanlara gore genis bulundu (p < 0.05).

Calismamizda hipoplazi kriteri olarak VA ¢apmin 2 mm ve alt1 olmasmi kabul
ettik. Sekizyilizkirkbes hastada toplam 71’inde (%8.4) hipolazik VA saptanmis olup
bunlardan 40’1 (%4,7) sag tarafta 31’1 (%3.7) sol tarafta izlendi. Sag hipoplazik VA olan
40 hastanin 11°1 kadin, 20’s1 erkekti. Sol hipoplazik VA olan 31 hastanin 17°s1 kadn,
23’1 erkekti.

Calismamizda dominansi kriteri olarak iki VA arasinda 1 mm’den fazla fark
olmasini kabul ettik. Aradaki fark <1 mm olan VA’lar1 esit kabul ettik. Sekizytlizkirkbes
hastada 534 hastada (%63) iki VA ¢ap1 arasinda 1 mm’den az fark saptandi. Geri kalan
311 hastada iki VA arasindan 1 mm’den fazla fark saptandi. Bunlardan 116’s1 sagda
(%14), 195’1 (%23) solda saptandi.

C7-4 seviyelerinde TF caplarim 6l¢tiik ve cinsiyetler arasinda karsilastirma yaptik

(Cizelge 4.15 ve Cizelge 4.16).

Cizelge 4.15. C4-7 seviyelerinde TF ¢aplari.

TF olgtm TFOrtalama | o \dart Sapma | Min (mm) Max (mm)
seviyesi (mm)
7 3,4 1,4 0,0 10,7
6 5,5 1,2 0,0 8,5
Sag
5 5,4 0,9 0,0 10,0
4 5,5 0,9 3,0 8,8
7 3,5 1,5 0,0 9,3
6 5,7 1,3 0,0 8,9
Sol
5 5,6 1,0 0,0 9,4
4 5,6 1,0 0,0 9,3

TF: transvers foramen

32



Cizelge 4.16. Cinsiyetlere gore C4-7 seviyelerinde TF caplar.

e e

Ortalama (mm) | Standart Sapma | Ortalama (mm) |Standart Sapma

TF Olgiim
seviyesi

7 3,2 1,3 3,6 1,4

. 6 5,2 1,2 5,7 1,2
Sag

5 5,2 0,9 55 0,9

4 5,3 0,9 5,6 0,9

7 3,2 1,4 3,7 1,5

1,2

Sol 6 5,5 , 5,9 1,3

5 55 1,1 57 1,0

4 5.4 0,9 5,8 1,0

TF: transvers foramen

C 7 seviyesinde TF ortalama capi sagda 3.4£1,3 mm (min 0 mm, max 10,7 mm),
solda 3.5+1,5 mm (min 0 mm, max 9,3 mm) 6l¢iildii. Bayanlar i¢in sagda 3.2+1,3 mm,
solda 3.2+1,4 mm Olgtildii. Erkekler i¢cin sagda 3.6+1,4 mm, solda 3.7£1,5 mm 6l¢iildii.

C 6 seviyesinde TF ortalama capi sagda 5.5+£1,2 mm (min 0 mm, max 8,5 mm),
solda 5.7+1,2 mm (min 0 mm, max 8,9 mm) 6l¢iildii. Bayanlar i¢in sagda 5,2+1,2 mm,
solda 5,5+1,2 mm Olgtildii. Erkekler i¢cin sagda 5,7+1,2 mm, solda 5,9+1,3 mm 6l¢iildii.

C S seviyesinde TF ortalama capi sagda 5.4+0.9 mm (min 0 mm, max 10 mm),
solda 5.6=1 mm (min 0 mm, max 9,4 mm) Ol¢iildii. Bayanlar i¢in sagda 5.2+0.9 mm,
solda 5.5+1,1 mm 6l¢tildii. Erkekler i¢cin sagda 5,5+0.9 mm, solda 5,71 mm 6l¢iildii.

C 4 seviyesinde TF ortalama capi sagda 5,4+0.9 mm (min 3 mm, max 8,8 mm),
solda 5,61 mm (min 0 mm, max 9,3 mm) Ol¢iildii. Bayanlar i¢in sagda 5,3+0.8 mm,
solda 5,4+0.9 mm 6l¢tildii. Erkekler i¢cin sagda 5,6+0.9 mm, solda 5,81 mm 6l¢iildii.

C4-7 seviyesinde yapilan Olciimlere gore cinsiyetler arasinda TF cap farki
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p < 0.05). Erkeklerin TF ¢aplar1 tiim seviyelerde
kadinlara gore genis bulundu.

Calismamizda vertebral arter ¢aplari, vertebral kanala giris seviyeleri baz almarak
C7-C4 seviyelerinde ayr1 ayr1 degerlendirdik (Cizelge 4.17).

Sag tarafta C7 seviyesinde 4. TF’den vertebral kanala giren VA’larm capi
3.320.5 mm, 5.TF’den girenlerin ¢ap1 3.6+0.8 mm, 6.TF’den girenlerin ¢ap1 3.7+0.8
mm ve 7. TF’den girenlerin ¢ap1 3.7+0.9 mm 6l¢iildii.

Sag tarafta C6 seviyesinde 4. TF’den vertebral kanala giren VA’larin capi
3.320.5 mm, 5.TF’den girenlerin ¢ap1 3.4+0.8 mm, 6.TF’den girenlerin ¢ap1 3.5+0.8
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mm ve 7. TF’den girenlerin ¢ap1 3.6+0.8 mm 6l¢iildii.

Sag tarafta C5 seviyesinde 4. TF’den vertebral kanala giren VA’larin capi
3.1£0.6 mm, 5.TF ve 6.TF’den girenlerin ¢ap1 3.4+0.7 mm, 7. TF’den girenlerin ¢ap1
3.5+0.7 mm o6l¢ildii.

Sag tarafta C4 seviyesinde 4. TF’den vertebral kanala giren VA’larim capi
3.320.5 mm, 5.TF’den girenlerin ¢ap1 3.3+0.7 mm, 6.TF’den girenlerin ¢ap1 3.4+£1.3
mm ve 7. TF’den girenlerin ¢ap1 3.5+0.8 mm 6l¢iildii.

C7-C4 seviyelerinde vertebral kanala giris seviyelerine gore RVA ¢aplar1 arasinda
istatistiki olarak anlamli farki yoktu (p > 0.05).

Sol taraf icin yapilan degerlendirmede C3 seviyesinden giren VA sayisi ¢ok az
oldugu i¢cin (N=3) istatistiksel analize hi¢bir seviyede dahil edilmedi.

Sol tarafta C7 seviyesinde 3. TF’den vertebral kanala giren VA’larin capi
2.5+#0.5 mm, 4.TF’den girenlerin c¢ap1 3.0+1.0 mm, 5.TF’den girenlerin ¢ap1 3.4+0.8
mm, 6.TF’den girenlerin ¢ap1 4.0+0.8 mm ve 7. TF’den girenlerin ¢ap1 3.4+0.9 mm
olciildi. C4, C5 ve C6 seviyesinden giren VA’lar arasinda istatistiksel olarak cap farki
anlamli bulundu (p < 0.05). C7 seviyesinden giren VA’larin cap: istatistiksel olarak
anlamsiz bulundu (p > 0.05).

Sol tarafta C6 seviyesinde 3. TF’den vertebral kanala giren VA’larin capi
2.6+£0.6 mm, 4. TF’den girenlerin cap1 2.8+1.0 mm, 5.TF’den girenlerin ¢ap1 3.3+0.7
mm, 6.TF’den girenlerin ¢ap1 3.7+0.7 mm ve 7. TF’den girenlerin ¢ap1 3.3+0.9 mm
olciildi. C4, C5 ve C6 seviyesinden giren VA’lar arasinda istatistiksel olarak ¢ap farki
anlamli bulundu (p < 0.05). C7 seviyesinden giren VA’larin cap: istatistiksel olarak
anlamsiz bulundu (p > 0.05).

Sol tarafta C5 seviyesinde 3. TF’den vertebral kanala giren VA’larmm cap1
2.8+#0.8 mm, 4.TF’den girenlerin cap1 2.8+0.9 mm, 5.TF’den girenlerin ¢ap1 3.3+0.6
mm, 6.TF’den girenlerin ¢ap1 3.6+0.7 mm ve 7. TF’den girenlerin ¢ap1 3.2+0.8 mm
olciildii. C5 seviyesinden yapilan dl¢iimlerde C4, C5 ve C6 seviyesinden giren VA’lar
arasinda istatistiksel olarak ¢ap farki anlamli bulundu (p < 0.05). C7 seviyesinden giren
VA’larin ¢ap1 istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p > 0.05).

Sol tarafta C4 seviyesinde 3. TF’den vertebral kanala giren VA’larin capi
2.840.2 mm, 4.TF’den girenlerin cap1 2.7+0.9 mm, 5.TF’den girenlerin ¢ap1 3.2+0.6
mm, 6. TF’den girenlerin ¢ap1 3.6+£0.7 mm ve 7. TF’den girenlerin ¢ap1 3.2 £0.7 mm

Olciildii. C4 seviyesinden yapilan dl¢iimlerde C4, C5 ve C6 seviyesinden giren VA’lar
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arasinda istatistiksel olarak ¢ap farki anlamli bulundu (p < 0.05). C7 seviyesinden giren

VA’larin ¢ap1 istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p > 0.05).

Cizelge 4.17. Vertebral arterin kanala giris seviyesine gore C7-4 seviyelerinde VA ¢aplari.

Yén VA Ei_lgiirrl Veftgbral I_(ana_la Hasta | VA ortalama Stdandart‘ Min Max
seviyesi giris seviyesi sayisl | ¢api (mm) SETE] (mm) | (mm)
4 17 3,3 0,5 2,6 43
5 53 3,6 0,8 1,0 5,0
C7 6 771 3,7 0,8 1,0 6,5 |845
7 4 3,7 0,9 2,5 4,5
4 17 3,3 0,5 2,6 4,2
5 53 34 0,8 1,0 47
cé 6 771 3,5 0,8 1,0 6,0 |845
SAG 7 4 3,6 0,8 2,5 4,2
4 17 3,1 0,6 2,4 4.4
5 53 34 0,7 1,1 44 | 845
C5 6 771 3.4 0,7 1,0 5,6
7 4 3,5 0,7 2,5 4,2
4 17 3,3 0,5 2,6 4.4
5 53 3,3 0,7 1,6 4,5
c4 6 771 34 1,3 1,0 33,0 |845
7 4 3,5 0,8 2,5 4.4
3 3 2,5 0,5 2,0 3,0
4 12 3,0 1,0 1,6 4,5
5 54 3,45 0,8 1,2 5,4
c7 6 761 4,0 0,8 1,0 6,0 |84°
7 15 34 0,9 2,0 5,1
3 3 2,6 0,6 2,0 3,3
4 12 2,8 1,0 1,5 4,6
5 54 3,3 0,7 1,6 47
ce 6 761 3,7 0,7 1,2 56 |849
SoL 7 15 3,3 0,9 2,1 5,1
3 3 2,8 0,8 2,0 3,5
4 12 2,8 0,9 1,5 4.4
5 54 3,3 0,6 1,2 4,6
Cs 6 761 3,6 0,7 1,0 55 |845
7 15 3,2 0,8 2,0 4,9
3 3 2,8 0,2 2,6 3,0
4 12 2,7 0,9 1,5 4.4
ca 5 54 3,2 0,6 1,2 4.4
6 761 3,6 0,7 1,0 56 |845
7 15 3,2 0,7 2,0 4,6

VA: vertebral arter.
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TF c¢aplari, VA’larin vertebral kanala giris seviyeleri baz alinarak C4-7
seviyelerinde ayr1 ayr1 degerlendirildi (Cizelge 4.18).

Sag taraf i¢in yapilan degerlendirmede C7’den giren VA’larin TF ¢ap1 diger
seviyelere gore dardi ancak hasta sayist1 az oldugu (N=4) icin hi¢cbir seviyede
istatistiksel analize dahil edilmedi.

Sag tarafta C7 seviyesinden alinan Olgiimlerde C4’ten vertebral kanala giren
VA’larin TF ¢ap1 3.6+£2.3 mm, C5’ten girenlerin TF cap1 3.8+1.3 mm, C6’dan girenlerin
TF ¢ap1 3.4+1.3 mm ve C7’ten girenlerin TF ¢ap1 6.1+1.3 mm 6lciildii.

Sag tarafta C6 seviyesinden alinan Olgiimlerde C4’ten vertebral kanala giren
VA’larin TF ¢ap1 3.0+£0.7 mm, C5’ten girenlerin TF c¢ap12.7+1.0 mm, C6’dan girenlerin
TF ¢ap1 5.840.9 mm ve C7’ten girenlerin TF ¢ap1 5.7+0.2 mm 06l¢iildii. C6 seviyesinden
yapilan 6l¢iimlerde C6 ve C7 seviyesinden vertebral kanala giren VA’larim TF caplar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p > 0.05). C7 ve C6’dan vertebral
kanala giren VA’larin TF cap1 ile C4 ve C5’ten girenler arasinda istatistiksel olarak
anlamli1 fark bulundu (p < 0.05). C7 ve C6’dan vertebral kanala giren VA’larin TF cap1
C4 ve C5’ten girenlere gore genisti.

Sag tarafta CS seviyesinden alinan Olgiimlerde C4’ten vertebral kanala giren
VA’larin TF ¢ap1 2.9£1.1 mm, C5’ten girenlerin TF cap1 5.6+0.9 mm, C6’dan girenlerin
TF ¢ap1 5.4+0.8 mm ve C7’ten girenlerin TF ¢ap1 5.6+0.8 mm 0lgiildii. C4’ten vertebral
kanala giren VA’larin TF ¢ap1 ile C5, C6, C7’den girenler arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulundu (p < 0.05). C4 seviyesinden vertebral kanala giren VA’larin TF
cap1 diger seviyelerdeki TF’lere gore dardu.

Sag tarafta C4 seviyesinden alinan Olgiimlerde C4’ten vertebral kanala giren
VA’larin TF ¢ap1 5.840.7 mm, C5’ten girenlerin TF cap1 5.4+0.8 mm, C6’dan girenlerin
TF cap1 5.5+0.9 mm ve C7’ten girenlerin TF ¢ap1 5.0£1.0 mm 06l¢iildi. C4 seviyesinde
belirtilen seviyelerden giren VA’larin TF c¢aplar1 arasinda istatistiki anlamli fark
saptanmadi (p > 0.05).

Sol taraf i¢in yapilan degerlendirmede C3 seviyesinden vertebral kanala giren

VA’larin sayis1 az oldugu (N=3) i¢in hicbir seviyede istatistiksel analize dahil edilmedi.

Sol tarafta C7 seviyesinden alman ol¢iimlerde C3’ten vertebral kanala giren

VA’larin TF ¢ap1 3.6+1.5 mm, C4’ten girenlerin TF ¢ap1 3.5+1.3 mm, C5’ten girenlerin
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TF ¢ap1 3.8+1.6 mm, C6’dan girenlerin TF cap1 3.4+1.4 mm ve C7’ten girenlerin TF
cap1 6.1+1.3 mm olciildii. C7°den vertebral kanala giren VA’larin TF cap1 ile C6, C5 ve
C4’ten girenler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p < 0.05). C7
seviyesinden vertebral kanala giren VA’larm TF cap1 diger seviyelerdeki TF’lerden
genis bulundu.

Sol tarafta C6 seviyesinden alman ol¢iimlerde C3’ten vertebral kanala giren
VA’larin TF ¢ap1 3.4+0.7 mm, C4’ten girenlerin TF ¢ap1 3.0+1.2 mm, C5’ten girenlerin
TF cap1 2.8+1.1 mm, C6’dan girenlerin TF cap1 6.0+0.9 mm ve C7’ten girenlerin TF
cap1 5.7+£0.9 mm o6lcildii. C6 seviyesinden yapilan dlgiimlerde C6 ve C7 seviyesinden
vertebral kanala giren VA’larin TF c¢aplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p > 0.05). C7 ve C6’dan vertebral kanala giren VA’larin TF ¢ap1 ile C4 ve
C5’ten girenler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p < 0.05). C7 ve

C6’dan vertebral kanala giren VA’larin TF ¢ap1 C4 ve C5’ten girenlere gore genisti.

Sol tarafta C5 seviyesinden alman ol¢iimlerde C3’ten vertebral kanala giren
VA’larin TF ¢ap1 3.0+1.3 mm, C4’ten girenlerin TF ¢ap1 1.3+1.3 mm, C5’ten girenlerin
TF ¢ap1 5.5+0.9 mm, C6’dan girenlerin TF cap1 5.7+0.9 mm ve C7’ten girenlerin TF
capt 5.2+0.9 mm o6lciildii. C’ten vertebral kanala giren VA’larm TF cap1 ile C7, C6 ve
C5’ten girenler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p < 0.05). C4’ten
vertebral kanala giren VA’larin TF ¢ap1 C5, C6 ve C7’ten girenlere gore dardi.

Sol tarafta C4 seviyesinden alman ol¢iimlerde C3’ten vertebral kanala giren
VA’larin TF ¢ap1 1.1+1.0 mm, C4’ten girenlerin TF ¢ap1 5.1+1.2 mm, C5’ten girenlerin
TF ¢ap1 5.4+0.9 mm, C6’dan girenlerin TF cap1 5.7+£0.9 mm ve C7’ten girenlerin TF
cap1 5.3=1.3 mm O0lciildii. C4 seviyesinde VA’larin TF caplar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p > 0.05).
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Cizelge 4.18. Vertebral arterin vertebral kanala giris seviyesine gore C7-4 seviyelerinde TF
caplari.

TF olcim | Vertebral kanala |Hasta | TF ortalama |Standart | Min Max N

seviyesi girig seviyesi | sayisi capi (mm) Sapma | (mm) | (mm)

4 17 3,6 2,3 0 10,7

; 5 53 3,8 1,3 0 6,7
6 771 3,4 1,3 0 9,0 |845

7 4 6,1 1,3 4,9 8,0

4 17 3,0 0,7 1,3 3,8

6 5 53 2,7 1,0 0 4,5
6 771 5,8 0,9 2,6 85 |845

5 7 4 5,7 0,2 55 6,0

SAG

4 17 2,9 1,1 0 4,2

5 5 53 5,6 0,9 3,7 7,2
6 771 54 0,8 2,8 10,0 845

7 4 5,6 0,8 4.4 6,3

4 17 5,8 0,7 4,5 7,2

5 53 5,4 0,8 3,6 73

4

6 771 5,5 0,9 3,0 8,8 |845

7 4 6,0 1,0 5,0 7.1

3 3 3,6 1,5 1,9 4,8

4 12 3,5 1,3 1,6 6,3

7 5 54 3,8 1,6 1,2 9,2
6 761 3.4 1.4 0 93 |84

7 15 6,1 1,3 4,4 8,4

3 3 3,4 0,7 2,5 3,8

4 12 3,0 1,2 0 4,6

6 5 54 2,8 1,1 0 5,6
6 761 6.0 0.9 27 | 89 |8

7 15 5,7 0,9 4,1 73

soL

3 3 3,0 1,3 1,6 4,0

4 12 1,3 1,3 0 3,2

5 5 54 55 0,9 3,7 8,5
845

6 761 5,7 0,9 3,1 9,4

7 15 5,2 0,9 4,0 6,7

3 3 1,1 1,0 0 1,9

4 12 5,1 1,2 3,2 6,9

4 5 54 5,4 0,9 3,8 7,6
845

6 761 5,7 0,9 2,4 9,3

7 15 5,3 1,3 3,6 8,8

TF: transvers foramen.
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C7 seviyesinde vertebral kanal igerisinde ve disinda seyreden VA’larin ¢apini

karsilastirdik (Cizelge 4.19).

Sagda vertebral kanal dis1 seyir gosteren VA’larin ¢ap1 3.6+0.8 mm, solda 3.9+0.7

mm Ol¢iildii. Sagda vertebral kanal i¢i seyir gdsteren VA’larin ¢ap1 3.7+0.8 mm, solda

3.9+0.8 mm 6lgiildii. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad: (p >

0.05).

Cizelge 4.19. C7 seviyesinde vertebral kanal icerisinde ve disinda seyreden VA’larin ortalama

Vertebral kanal digi seyir

capl.

Vertebral kanal i¢i seyir

Ortalama VA Standart Ortalama VA Standart
Hasta sayisi Hasta sayisi
cap! (mm) sapma cap! (mm) sapma
Sag 19 3.6 0.8 826 3.7 0.8
Sol 29 3.9 0.7 816 3.9 0.8

VA: Vertebral arter

Dokuzyiizonii¢ hastadan 3’iinde (2 bayan, 1 erkek) VA duplikasyonu saptadik

(%0.3). Bunlardan 1’1 sag tarafta izlenirken, diger 2’si sol tarafta izlendi (Cizelge 4.20).

Cizelge 4.20. Vertebral arter duplikasyonu saptanan hastalarin parametreleri.

Duplike taraf Diger taraf
Lo Arkus LVA-arkus LVA-arkus
Cinsiyet A(?r?a aorta, RVA- aorta, RVA-
tipi BST mesafe BST mesafe
(mm) (mm)
1 Bayan 3 Sol Arkus/SA 5/6 0/47 SA 6 26
2 Bayan 1 Sol Arkus/SA 5/6 0/26 SA 4 5.7
3 Erkek 1 Sag SA/SA 5/3 15/2 SA 7 41

Sol VA duplikasyonu olan 2 hastada da duplike dallar arkus aorta ve SA’dan orijin

almaktayd1 ve vertebral kanala giris seviyeleri siras1 ile 5/6 idi. Bu hastalarin sirasi ile
arkus aortaya olan mesafeleri 0/47 mm ve 0/26 mm olarak 6l¢iildii. Hastalardan birinde
arkus aorta tip 3 digerinde arkus aorta tip 1 idi. Bu hastalarin diger taraftaki VA’lar SA
orijinliydi ve bu VA’larin BST’ye mesafesi siras1 26 mm ve 5.7 mm olarak 6lgiildii,

vertebral kanala girisleri siras1 ile 6. TF ve 4. TF idi (Sekil 4.7 ve 4.8).
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Sag tarafta duplikasyon saptanan hastada her iki VA SA’dan orijin almaktaydi.
Brakiosefalik trunkusa mesafesi 2 mm olan dal 3. TF’den, BST’ye mesafesi 15 mm
olciilen dal 5. TF’den vertebral kanala girdi. iki dal C4-3 seviyesinde birleserek VA’y1
olusturdu (Sekil 4.9).

Calismamizda (N=913) 3 hastada fenestrasyon saptadik (9%0.3). Bunlardan biri ¢ift
tarafli diger ikisi tek tarafli izlendi (Cizelge 4.21).

Cizelge 4.21. Fenestrasyon saptanan hastalara ait parametreler.

Vertebral

o Arkus Orijin . Eslik eden
Cinsiyet Aorta tipi Segment (R-L) kanala giris varvasyon
P seviyesi (R-L) yasy
E 1 Bilateral V23 6-6 SA-SA %]
bileskesi
K 1 Sol V4 6-6 SA-SA
E 1 Sol V4 6-6 SA-SA 1%}

R: Sag, L: Sol, SA: Subklavian arter

Bilateral fenestrasyon saptanan hasta erkek olup, fenestrasyon V2-3 bileskesinde
izlendi. Bilateral VA, SA orijinli olup, vertebral kanala giris seviyesi C6 olarak izlendi.
Bunun disinda hastada herhangi bir 6zellik saptanmadi (Sekil 4.10).

Diger iki hastada fenestrasyon sol tarafta saptanmis olup, her ikisinin de bilateral
VA’lar1 SA orijinliydi ve vertebral kanala giris seviyeleri C6 olarak izlendi. Bu iki
hastada da herhangi eslik eden bir intrakranial vaskiiler anomali saptanmadi (Sekil 4.11
ve 4.12).

Calismamizda 2 hastada VA V4 segmentinde iki VA arasinda anastamoz saptandi
(Cizelge 4.22).

Her iki hastanin arkus aortasi tip 1, bilateral VA’lar SA orijinli ve vertebral kanala
girig seviyeleri C6 idi. Ancak hastanm birisinde sag ICA’sinda anevrizma izlenirken
diger hastanin RVA V1-V2 segmentinde okliizyon mevcuttu (Sekil 4.13 ve Cizelge
4.14).

40



Cizelge 4.22. Vertebral arter V4 segmentinde anastamoz olan hastalar.

Vertebral

_ Arkus RVA-LVA .. Eslik eden
Cinsiyet Aorta tipi Segment Oriiin kanala giris varvasyon
P ! seviyesi (R-L) yasy
1 K 1 V4 6-6 SA-SA Sag ICA anevrizma
2 K 1 V4 okluze-6 SA-SA %]

R: sag, L: sol, VA: Vertebral arter, RVA: Sag vertebral arter, LVA: Sol vertebral arter, ICA: Internal
karotid arter, SA: Subklavian arter

Calismamizda 1 hastada persistan karotiko-vertebrobaziler arter izlendi. Hasta
erkek olup, arkus aorta tip 1, bilateral VA’lar SA oijinli ve vertebral kanala giris
seviyeleri C6 idi. Hastanin RV A c¢ap1 C7-4 seviyelerinde sira ile 5.2 mm, 4.9 mm, 4.8
mm ve 4.8 mm, LVA c¢ap1 ayn1 sira ile 1.4 mm, 1.2 mm, 1.2 mm ve 1 mm olarak
olciildii. LVA V3 distal segmenti incelerek kayboldu. Bu seviyede ECA’dan bir dal
native VA trasesinde atlas iizerinden gegerek intrakranial alana girdi ve PIKA olarak

sonlandi1 (Tip2 ProA) (Sekil 4.15).

Sekil 4.7. Duplike LVA, arkus aorta tip 3 olan hastaya ait 3B yiizey golgelenme CKBT
goriintiisii (1. hasta).
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Sekil 4.8. Duplike LVA, arkus aorta tip 1 olan hastaya ait 3B ylizey golgelenme ve MIP CKBT

gOrilintiisii (2. hasta).

Sekil 4.9. Duplike RVA izlenen hastaya ait 3B yiizey golgelenme ve MIP CKBT goriintiisii (3.

hasta).
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- o
Sekil 4.10. Bilateral fenestrasyon izlenen hastaya ait 3B yilizey golgelenme CKBT goriintisii (1.
hasta).

Vitrea®
‘W/L:114/196
Segmented
VR: All

Sekil 4.11. Unilateral fenestrasyon izlenen hastaya ait 3B yiizey golgelenme CKBT goriintiisii
(2. hasta).
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Sekil 4.12. Unilateral fenestrasyon izlenen hastaya ait 3B yiizey golgelenme CKBT goriintiisii
(3. hasta).

Sekil 4.13. V4 segmentine anastamoz ve sag ICA anevrizma izlenen hastaya ait 3B yiizey
golgelenme CKBT goriintiisii (1. hasta).
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Vitrea®
W/L:84/225
Segmented

VR: All

Sekil 4.15. Tip2 ProA izlenen hastaya ait 3B ylizey gélgelenme CKBT goriintiisii.
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5. TARTISMA

Bu c¢alismamizda amacimiz VA anomali ve varyasyonlarini genis bir
populasyonda CKBT ile degerlendirmek ve varyasyon gosteren olgularda arkus aorta
dallanma paterni, VA orijini, vertebral kanala giris seviyesi, VA cap1 ile iligkileri varsa
saptamak ve farkliliklar1 yorumlamakti.

Toplam 913 hasta ile yaptigimiz bu ¢alismada en sik goriilen dallanma paterni 788
hastada (%86) tip 1 patern idi. Ikinci siklikta tip 3 patern (%12), 3. siklikta tip 2 patern
(%1.3), 4. siklikta tip 4 patern (%0.7) idi. Gruplar arasinda cinsiyetler agisindan arkus
aorta dallanma paternleri arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p > 0.05).
Ancak tip 4 dallanma paterni sadece bayanlarda izlendi.

Literatiirde yapilan tiim ¢alismalarda arkus aorta dallanma paternleri incelenirken
BST, CC, SA ve VA birer parametre olarak kabul edildi. Ancak biz ¢alismamizda VA
cikis orijini ile arkus aorta tipi arasindaki iliskiyi varsa degerlendirebilmek i¢in arkus
aorta gruplara ayrilirken VA’y1 dahil etmeyip ayrica degerlendirdik.

Calismamizda VA orijini agisindan hastalar1 3 gruba ayirdik; SA, arkus aorta ve
diger (CCA) olmak iizere. Duplikasyon gosteren veya unilateral VA okluzyonu olan 68
hasta bu gruba dahil edilmemis olup, 845 hasta (312 bayan, 533 erkek) arasinda
degerlendirme yapildi.

Calismamizda 845 hastada 843 RVA SA orijinli, 1’er VA arkus aorta ve CCA
orijinliydi. Literatiirdekine benzer sekilde bizim ¢alismamizda da RVA’larin tamamina
yakini (%99.8) SA orijinliydi.

Subklavian arter disinda bagka bir yerden orijinlenen VA aberan olarak tariflenmis
olup literatiirde aberan RV A oldukc¢a nadirdir (36). Literatiirde toplam 22 aberan RVA
bildirilmis olup bunlardan 10 tanesi aortik arkusta sol SA’dan sonra orijinlenmektedir
(52). Genis anjiografi serilerinde %0.18 siklikla sag CCA orijinli RVA bildirilmistir
(53,54). Arkus aorta orijinli LVA %2.4-5.8 pervelansla goriilen en sik anatomik bir
varyanttir (52,55). Aberan RVA siklikla aortik arkustan sol SA’dan sonra orijin
almaktadir. Literatiirde bildirilen ¢ogu vakada hastalarin herhangi bir klinik sikayet
mevcut degildir (53). Nadiren bas donmesi sikayeti mevcut olup, bu sikayetin bagka bir
nedene bagli oldugu diisiiniilmiistiir (56). Aberan VA’larin serebrovaskiiler olaylarla

baglantis1 gosterilememistir (52).
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Nasir ve ark., sag ECA orijinli bir aberan sag VA vakasi bildirmistir (57). Akdeniz
ve ark., asendan aorkus orijinli literatiirdeki tek aberan sag VA vakasimi raporlamistir
(58). Hsu ve ark., sol SA distalinden aortik arkus orijinli aberan RVA ve bilateral
VA’nin da sol SA distalinden orijin aldig1 iki vaka, Al-Okaili ve Lemke de benzer
natiirde 1’er aberan VA olgusu bildirmistir (36,52,55). Gluncic ve ark. 1999 yilinda
bizim vakaya benzer sekilde sag CCA orijinli 1 vaka bildirmistir (59).

Calismamizda LVA’lar1 siklik sirasma gore degerlendirirsek 788 LVA (%93.3)
SA orijinli ve 57 LVA (%6.7) arkus aorta orijinliydi. Literatiirde de aberan LVA ile
ilgili daha ¢ok vaka raporlanmustir.

Komiyama ve ark. diseksiyon ve orijin arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in
retrospektif olarak 1109 hastaya ait serebral anjiografilerini incelemistir. Bu ¢alismada
%?2.4 insidansiyla (toplam 21 hasta) LVA aortik arkustan orijin almaktadir. Toplam 2
hastada VA duplikasyonu saptandi. On yedi hastada VA diseksiyonu saptandi (%1.9).
Aortik arkustan orijin alan 21 hastanin 4’tinde (%19) VA diseksiyonu izlendi (duplike
VA dahil edilmedi). Sol SA’dan orijin alan LVA’larda (toplam 837 hasta) %]1.1, sag
SA’dan orijin alan RV A’larda (toplam 717 hasta) %0.84 diseksiyon izlendi. Arkus aorta
orijinli VA’larda diseksiyonu saptanma insidanst SA’dan orijin alanlara gore oldukca
yiiksek saptandi (34).

Shoca ve ark., 2006 yilinda boyun sol tarafindaki derin kaslarda sonlanan SA
orijinli LVA raporladi. Sag VA, BA olarak trasesine devam ettigini bildirdi (60).

Vertebral arterin 6zellikle V1 segmentinde seyir anomalisi izlenmektedir. VA
genellikle SA’dan orijin alip C6 vertebra seviyesinde TF’ye girerken %35-10 hastada
diger seviyelerden girmektedir (23,31). Bunlardan en sik olanlar %7 oranla C5 seviyesi
ve %S5 oranla C7 seviyesindedir (23). Subklavian arter orijinli VA ¢ikimi, arkus aortaya
ne kadar yakim yani proksimalde ise daha yukaridaki bir vertebranin TF’sinden vertebral
kanala girmektedir (10,15). Arkus aortadan orijin alan VA siklikla C5-6 intervertebral
araliktan, SA’dan orijin alan siklikla C6-7 intervertebral araliktan TF’ye girmektedir
(34).

Bizim calismamizda vertebral kanala giris seviyesi 845 hastada sag ve sol taraf
olarak degerlendirildi. Sekizytizkirkbes hastada 771 RVA (%91.2) 6. TF’den, 53 RVA
(%6.3) 5. TF’den, 17 RVA 4. TF’den ve 4 RVA 7. TF’den kanala girdi. Sol tarafta ise
761 LVA (%90.0) 6. TF’den, 54 LVA (%6.4) 5. TF’den, 15 LVA 7. TF’den, 12 LVA 4.
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TF’den ve 3 LVA 3. TF’den vertebral kanala girdi. Her iki tarfta da VA’lar siklikla 6.
TF’den vertebral kanala girdi.

Cinsiyetlere gore degerlendirme yaptigimizda VA’nin vertebral kanala giris
seviyesi hem bayanlarda hem erkeklerde en sik 6. TF, 2. siklikta 5.TF idi. Diger
seviyelerden vertebral kanala giris her iki cinsiyette cok az oranla saptandi. Vertebral
arterin vertebral kanala giris seviyeleri cinsiyetlere gore degerlendirildiginde cinsiyetler
arasinda istatistiksel fark saptanmadi (p > 0.05).

Ulukavak M.’nin 1998 yilinda yayimladigi doktora tezinde 12 kadavra ve 40
hastanin anjiogramlar1 incelendi. Vertebral arterlerin %91.6’s1 C6, %8.34 C5
seviyesindeki TF’den vertebral kanala girdigini bildirdi. Yas ile VA c¢ap1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigini raporladi (46).

Gilivencer M., yaymladig1 doktora tezinde 24 kadavrada tiim VA’larin C6
seviyesinden vertebral kanala girdigini bildirdi (61).

Bruneau M. ve ark., yaptig1 calismada (200 MRG ve 50 BT goriintiisiinii)
vakalarm %93’linde VA, C6 seviyesinden vertebral kanala girerken, %7’sinde anomali
saptandi. C3 seviyesinden %0.2, C4’ten %11, C5’ten %5 ve C7°den %0.8 oraninda
vertebral girig bildirildi. Anomalilerin %48,6’s1 (17 vaka) sag, %51.4’i (18 vaka) sol
taraftaydi. Otuz iki hastada tek tarafli, 2 hastada bilateral anomali saptandi. Anomali
saptanan hastalarm %66.7’s1 (22 hasta) kadin, %33.31i (11 hasta) erkekti (62).

Hong JT ve ark., yaptig1 bir calismada (N=350) hastalarin %94.9’unda VA C6
seviyesindeki TF’den vertebral kanala giris bildirildi. Geriye kalan hastalarin %1.6’s1
C4, %3,3’1 C5 ve %0.3’1i C7’nin TF’sinden girdi. VA’ ’nin TF’ye giris seviyesti bilinirse
cerrahi hasar riski azaltilabilir 6nerisinde bulundular (63).

Calismamizda vertebral kanala giris seviyeli 845 hastada sag ve sol taraf olarak
degerlendirildi. Sag tarafta 771 VA (%91.2) 6. TF’den, 53 VA (%6.3) 5.TF’den, 17 VA
4. TF’den ve 4 VA 7.TF’den vertebral kanala girdi. Sol tarafta 761 VA (%90.0)
6.TF’den, 54 VA (%6.4) 5.TF’den, 15 VA 7.TF’den, 12 VA 4.TF’den ve 3 VA
3.TF’den vertebral kanala girdi. Her iki tarafta da VA’lar en ¢cok 6. TF’den vertebral
kanala girdi. Arkus aorta tiplerine gore VA vertebral kanala giris seviyeleri
degerlendirildiginde %86.7 hasta arkus aorta tip 1 olup bu grupta %90.8 RVA 6.
TF’den, %6.5 RVA 5. TF’den, %89,9 LVA 6. TF’den, %6.7 LVA 5. TF’den vertebral
kanala girdi. Yiiz hasta arkus aorta tip 3 olup sag tarafta bu grupta %95 RVA 6. TF’den,
%91 LVA 6. TF’den vertebral kanala girdi.
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Diger 2 arkus tipinde hasta sayis1 cok az olmakla birlikte onlarda da VA’nin
siklikla 6. TF’den vertebral kanala girdigi gordiik.

Calismamizda orijine gore vertebral kanala giris seviyelerini degerlendirdik.
Subklavian arter orijinli VA’lar hem sag tarafta hem sol tarafta ¢ogunlukla 6. TF’den
vertebral kanala girdi.

Yonlere gore siklig1 degerlendirdigimizde SA orijinli olan %91.5 RVA 6. TF’den,
%6.2 RVA 5. TF’den, %1,9 RVA 4. TF’den ve %0.5 oranla RVA 7. TF’den vertebral
kanala girdi. Arkus aorta ve sag§ CCA orijinli 1’er hasta oldugu i¢in sag taraf icin
istatistiksel degerlendirme yapilmadi.

Subklavian arter orijinli %95,7 LVA 6. TF’den, %2,4 LVA 5. TF’den, %1,5 LVA
7. TF’den, %0.4 3 LVA 4. TF’den vertebral kanala girdi. Arkus orijinli olan %61,4
LVA 5. TF’den, %15,8 LVA 4. TF’den, %12,3 LVA 6. TF’den ve toplam %0.8 LVA 4.
ve 7 TF’den vertebral kanala girdi. Arkus aorta orijinli VA’lar SA orijinli olanlara gore
daha yiiksek bir seviyeden vertebral kanal girme egiliminde oldugunu gordiik. Aym
zamanda SA orijinli olan VA’larm %96’s1 6. TF’den, arkus aorta orijinli VA’larin
%61°1 5. TF’den vertebral kanala girdi ve istatistiksel olarak anlamliydi (p < 0.05).
Sonu¢ olarak SA orijinli VA’lar 6. TF’den, arkusu aorta orjinli VA’lar 5. TF’den
vertebral kanala girme egilimindeydi.

Calismamizda RVA’nin BST’ye, LVA’nin arkus aortaya olan mesafesi dl¢tiik ve
yaptigimiz istatistiksel degerlendirmede iki taraf arasinda anlamlhi fark oldugunu
saptadik (p < 0.05). Sag VA-BST’ye mesafesi 24.07£7.9 mm (min 0 max 88 mm),
LVA- arkus aortaya mesafesi 34.53+11.9mm (min 0 max 73 mm) id1.

Ayn1 mesafeleri 2 cinsiyet arasinda karsilastirdigimizda RVA-SA ve LV A-arkus
mesafe farkliligmi istatistiksel olarak anlamli bulduk (p < 0.05). RVA-SA mesafesi
bayanlarda 23.24+8.5 mm, erkeklerde 24.6+7.4 mm, LVA-Arkus aorta mesafesi
bayanlarda 32.8+11.3 mm, erkeklerde 35.5+12.1 mm idi. Sonug¢ olarak erkeklerde her
ki mesafe bayanlara goére daha uzun oldugunu saptadik.

Calismamizda arkus aorta tipleri, vertebral kanala giris seviyesi ile LV A-arkus
aorta/RVA-BST mesafeleri arasinda baglanti olup olmadigini anlamaya yOnelik
degerlendirme yaptik. Her iki taraf icin yaptigimiz degerlendirmede arkus tip 2 ve 4
olan hastalarin sayis1 yetersiz oldugu icin istatistiksel olarak karsilastiramadik. Her iki
tarafta da gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu gordiik (p < 0.05).

Sag taraf icin yapilan degerlendirmede, arkus aorta tip 1 ve tip 3 olan hastalarda VA
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orijini BST’ye yaklastikca VA’nin daha yiiksek bir seviyeden vertebral kanala girme
egiliminde oldugunu gordiik. Sol taraf icin yaptigimiz degerlendirmede (4. TF’den giren
VA’lar hari¢) C6’dan C3’e ¢ikildikga sag taraf ile benzer sekilde arkus aorta tip 1 ve 3
olan hastalarda VA orijini arkus aortaya yaklastikca VA’nin daha yiiksek bir seviyeden
vertebral kanala girme egiliminde oldugunu gordiik.

Calismamizda VA caplar1 ve TF caplar1 C4-7 olmak iizere toplam dort seviyede
Olctiik. C7 seviyesinde VA ortalama ¢ap1 sagda 3.7+0.8 mm, solda 3.9+0.8 mm, C6
seviyesinde sagda 3.54+0.8 mm, solda 3.7+0.8 mm, C5 seviyesinde sagda 3.4+0.7 mm,
solda 3.6+0.8 mm, C4 sagda 3.3+0.7, solda 3.5+0.7 mm 6l¢iildi.

Bayanlar i¢in bu deger C7°den C4’e sirast ile sagda 3.6+0.8 mm, 3.3+0.7 mm,
3.2+0.7 mm ve 3.2+0.7 mm 0l¢iildii. Solda ise 3.8+0.8 mm, 3.6+0.7 mm, 3.5+0.7 mm
ve 3.5+0.7 mm olgtldii.

Erkekler i¢in bu degerler siras1 ile 3.8+0.8 mm, 3.6+0.8 mm, 3.4+£0.7 mm ve
3.4+0.8 mm oOl¢iildii. Solda ise 3.9+0.8 mm, 3.7+0.8 mm, 3.6+0.7 mm ve 3.6+0.8 mm
olctldi.

Olgiimlere gére C7 seviyesi hari¢ diger seviyelerde erkeklerin VA cap1 bayanlara
gore genis oldugunu gordiik. Ayrica her iki cinsiyet icin VA ¢apmin C7’den C4’e
cikarken daraldigini saptadik.

Literatiirde VA cap1 0.92- 4.09 mm arasinda degismektedir (5,3). Goniil Y. nin
2007 yilinda yaymladig1 yiiksek lisans tezinde 110 kadavra calismada 104 kadavra
iizerinde yapilan dl¢ctimlerde VA cap1 sagda 2.85 mm, solda 3.02 mm bulundu (24).

Ulukavak M.’nin 1998 yilinda yayimnladigi doktora tezinde 12 kadavra ve 40
hastanin anjiogramlar1 incelendi. Kadmnlar ve erkekler arasnda VA ¢aplar1 arasinda
istatistiksel fark bulunamamistir. Oysa bizim c¢alismamizda erkeklerin VA c¢ap1
bayanlara gore genis bulundu. Sag VA i¢in ortalama ¢ap 4.41 mm, sol i¢in 4.95 mm
Olciildii. Ayn1 calismada yas ve VA ¢ap1 arasinda istatistiksel anlam bulunmadi (46).

Cacciola F. ve ark., 10 eriskin kadavra lizerinde yaptigi incelemede, C1-C2
seviyesinde VA c¢ap1 2.3- 7.4 mm idi. Sag VA c¢ap1 2.3-4.5 mm, sol VA ¢ap1 4.1 — 7.4
mm Ol¢iildii (64).

Dilbaz S.’nin 2007 yilinda yaymladigi uzmanlik tezinde toplam 23 kadavra
incelemeye alindi. Vertebral arter ¢ap1 sagda ortalama 3.81 mm, solda 4.62 mm 6l¢iildii.
VA’larin %52.2’sinin (12 kadavra) ¢api esit, %26’smin (6 kadavra) sag %21.74’iiniin (5
kadavra) sol biiyiiktii (65).
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Gilivencer M’nin 2003 yilinda yaymladigi doktora tezinde 24 kadavra ¢alismaya
dahil edilmis olup, 12 kadavraya anjiografi tetkiki yapilmistir. Anjiografi goriintiilerine
gore sol VA c¢ap1 sag gore biiylik Olciildii, ancak istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi. Anjiografi dlctimlerinde VA ¢ap1 C2 diizeyinde 3.61 mm, C3 diizeyinde
3.51 mm, C4 diizeyinde 3.58 mm, C5 diizeyinde 3.30 mm, C6 diizeyinde 3.54 mm, C7
diizeyinde 3.54 mm 6lciildii (61).

Standardize Ol¢iim sistemi ve terminolojisi olmadig1 icin VA hipoplazisi oldukca
az arastirilmis bir antitedir. Hipoplazik olarak tanimlanabilmesi i¢in VA capmin kag
olmas1 gerektigi ile ilgili heniiz uzlasilmis bir deger yoktur. Bazi ¢caligmalarda VA ¢ap1
2 mm ve altinda oldugu takdirde hipoplazik, bazilarinda ise atretik olarak kabul
edilmistir (27-30).

Terminolojisi hala tartigilirken hipoplazik VA posterior sirkulasyonun ¢ok sik
olmayan bir varyasyonu olarak kabule edenler de vardir. Otopsi ve anjiyografilerede
hipoplazik VA sikligi %2-6 olarak raporlanmistir. Bazi arastirmacilar tarafindan
hipoplazik VA migren, inme gibi patolojilerle iligkilendirilmistir (31,33).

Calismamizda hipoplazi kriteri olarak VA ¢apmin 2 mm ve alt1 olmasmi kabul
ettik. Sekizylizkirkbes hastada toplam 71’inde (%8.4) hipoplazik VA saptanmis olup
bunlardan 40’1 (%4,7) sag tarafta 31’1 (%3.7) sol tarafta izlendi.

Gonil Y’nin yliksek lisans tezinde (110 kadavra) hipoplazi sinir degeri 2 mm
olarak kabul edilmis olup, 21 vakada (%21.2) sag, 15 vakada (%14.4) sol, 5 vakada
(%4.8) bilateral VA hipoplazik kabul edilmistir (24).

Peterson C ve ark., boyun agris1 sikayeti nedeniyle MRG tetkiki yapilan 131
hastanin goriintiilerini VA hipoplazisi agisindan degerlendirdi. Hastalarm %43.5’inde
(57 hasta) VA hipoplazisi saptandi. Hipoplazik arterlerin %80.7’si sag tarafta izlendi
(75 hastadan 46’s1). Cinsiyetler arasinda karsilastirma yapildiginda kadinlarda %49,
erkeklerde %35.8 oraninda saptandi. Yiizotuzbir hastada 7 VA’nin hipoplazi derecesi
ciddi olarak belirtilmis olup bunlardan 6’sinin cinsiyeti kadindi. Hipoplazik VA’larin
32’51 (%56°1) cok hafif, 18’1 (%31.6) orta derece olarak raporlandi1 (31).

Chuang ve ark., hipoplazik VA ile enfarkt iliskisini gosterebilmek i¢cin 191 akut
enfarkt gegiren hastay1 enfarkttan 72 saat sonra MRG tetkiki ile degerlendi. Tek tarafli
hipoplazik VA insidansi %11.51 olarak bildirildi. Ve bu oran 06zellikle beyin
sapVserebellar enfarkt gecirenler arasinda yiiksek bulundu. Hipoplazik VA’nin

ateroskleroz i¢in zemin hazirladig1 sonucuna varildi (33).
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Tuboul ve arkadaslarmin hipoplazik VA ile ilgili toplam 50 hastada yaptigi
calismada hastalarin %48’inde sol VA cap1 saga gore genis olarak bildirildi (hipoplazik
sag VA). Hastalarin sadece %14’iinde sag VA ¢ap1 sola gore daha genis 6lciildii (66).

Park ve arkadaslar1 serebral enfarkt gecirmis, MRG ve MRG anjiografi yapilmis
olan toplam 529 hastanin goriintiilerini incelenmis olup bu hastalarin goriintiileri
serebral enfarkt gecirmemis toplam 313 saglikli kisinin goriintiileri ile karsilastirildi.
Enfarkt gecirmis olan 186 hastada (%35.2) hipoplazik VA saptanmis olup bu oran
ozellikle posterior sistem enfarkti gecirmis olanlarda anterior sistem enfarktina gore
daha yiiksek bulundu. Ilging olarak VBS enfarkt1 gecirmis ve hipoplazik VA saptanan
hastalarin (toplam 112 hasta) %76’s1 (75 hasta) erkekti (30).

Giannopolous ve ark.’mnin yayinladigi VBS enfarkti gecirmis 3 vakalik bir
calismada, VA hipoplazisinin enfarkt i¢in tek basina risk olusturmadigi ancak eslik eden
baska risk faktorleri varliginda (hipertansiyon, hiperlipidemi gibi) riski arttirabilecegi
belirtildi (67).

Glivenger M’nin doktora tezinde (24 kadavra) ¢api 3.5 mm’nin altinda olan
VA’lar hipoplazik olarak kabul edilmis olup orijin diizeyinde %10.42 (5/48) oranla
hipoplazik VA saptandi. Tiim hipoplazik VA’lar sag taraftaydi (61).

Literatiirde belirtildigi kadariyla popiilasyonun %50’sinde sol VA dominant,
%5’inde sag dominant ve geri kalan %25°te her iki VA ayni1 kalibrasyondadir (27).

Calismamizda dominansi kriterimiz iki VA arasinda 1 mm’den fazla fark
olmasiydi. Caplar1 arasinda 1 mm’den az fark olan VA’lar1 esit kabul ettik.
Sekizyiizkirkbes hastada 534 hastada (%63) iki VA cap1 arasinda 1 mm’den az fark
saptandi. Geri kalan 311 hastada iki VA arasindan 1 mm’den fazla fark saptandi.
Bunlardan 116°s1 sagda (%14), 195’1 (%23) solda saptand:.

Goniil Y'nin yiiksek lisans tezinde (110 kadavra) dominantlik kriteri olarak iki VA
arasinda 1 mm fark olmasi kriter olarak kabul edildi. Buna gore %21.2 sol, %17.3 sag
VA dominant ve %61.5 oraninda iki VA ¢ap1 esit bulundu (24).

Bruneau M ve ark. VA V2 segmentinin varyasyonlarini saptamak i¢in 200 MRG
ve 50 BT goriintiisiinii degerlendirdi. Kirkbir hastada iki VA cap1 esit iken 9 hastada bir
VA dominant, digeri hipoplazik olarak bildirildi (62).

Calismamizda C7 seviyesinde TF ortalama ¢ap1 sagda 3.4+1,3 mm, solda 3.5+1,5
mm, C6 seviyesinde sagda 5.5+1,2 mm, solda 5.71,2 mm, C5 seviyesinde sagda

5.440.9 mm, solda 5.6+1 mm, C4 seviyesinde sagda 5,4+0.9 mm, solda 5,6+1 mm
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Olciildi. Bayanlar i¢in bu deger C7’den C4’e sirasi ile sagda 3.2+1,3 mm, 5,2+1,2 mm,
5.2+0.9 mm ve 5,3+0.8 mm 0l¢iildii. Solda ise 3.2+1,4 mm, 5,5+1,2 mm, 5.5+1,1 mm
ve 5,4+0.9 mm oOlgildii. Erkekler icin bu degerler swras1 ile 3.6+1,4 mm, 5,7£1,2 mm,
5,5+£0.9 mm ve 5,6+0.9 mm Olgiildi. Solda ise 3.7+1,5 mm, 5,9+1,3 mm, 5,71 mm ve
5,8+1 mm &l¢iildii. Olgiimlere gore bayan ve erkeklerin TF caplar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p < 0.05). Erkeklerin TF c¢aplar1 tiim seviyelerde kadinlara
gore genisti.

Kim ve ark., boyun ve serebral BT anjiografi ¢ekilen, asemptomatik toplam 208
hastanin goriintiilerini retrospektif olarak inceledi. Hastalar transient iskemik atak
(TIA)/serebral enfarkt ge¢irmemis olmakla birlikte hipertansiyon, hiperlipidemi, diabet
ve kronik sigara i¢iciligi gibi risk faktorleri vardi. Hastalari hepsinde tiim seviyelerde
sol VA ve TF c¢ap1 saga gore biiyilkk bulundu. Yukariya ¢ikildik¢a her ikisinin de
capinda dereceli olarak kiiclilme saptandi. VA ile TF arasinda lineer iliski saptandi (32).

Hong JT ve ark.’nin yaptig1 calismada 350 hastanin BT anjiografi tetkikinde VA
V2 segmenti incelendi. iki hastada her iki VA V2 segmentinde anomali saptanirken
(%0.06), 32 hastada tek tarafli V2 segment anomalisi saptandi. Calismada VA’nin
gectigi TF’ler, bos olanlara gore belirgin biiyliktii. Ancak bos C7 TF’si ile diger
seviyelerdeki bos TF’ler arasinda fark saptanmadi. VA arterin TF’ye giris seviyesi
C6’dan yukarida oldugu vakalarda bos olan TF’lerin ¢ap1, ayni seviyedeki dolu olanlara
gore belirgin kiiciik saptandi. Bu bulgular VA’nin, TF’nin olustugu embriyolojik
donemde etkili bir parametre oldugunu diisiindiirdii. Transvers foramenin kiiciik oldugu
olgularda hipoplazik ya da aplazik VA akla gelmesi gerektigini bildirdi (63).

Bruneau M. ve ark.’nin (N=50 BT) yaptig1 calismada, anormal giris seviyesi olan
grupta (1 hasta C3, 1 hasta C4, 4 hasta C5) bos TF’lerin ¢apinin dolu olan ayni
seviyedeki diger TF’lere gore belirgin kiiclik oldugunu saptandi. Normal girig seviyesi
olan diger grubun o seviyedeki TF’si ile karsilastirma yapildiginda aralarinda belirgin
fark oldugunu bildirildi (62).

Calismamizda VA c¢aplari, vertebral kanala giris seviyeleri baz alimarak C4-7
seviyelerinde ayr1 ayr1 degerlendirildi. Sag tarafta degerlendiren seviyelerin hi¢birinde
VA’lar arasinda girdikleri seviyelere gore ¢ap farki yoktu (p > 0.05). Sol tarafta C4, C5
ve C6 seviyesinden giren VA’lar arasinda istatistiksel olarak ¢ap farki anlamli bulundu
(p £0.05). C7 seviyesinden giren VA’larin ¢api istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p
> 0.05).
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Calismamizda TF caplari,, VA’larin vertebral kanala giris seviyeleri baz alinarak
C4-7 seviyelerinde ayr1 ayr1 degerlendirildi. Sag tarafta C7°den giren VA’larin girdigi
TF cap1 diger seviyelerden girenlere gore genis Olciildii ancak hasta sayis1 az oldugu
icin istatistiksel analize dahil edilmedi. Sag C6 seviyesinde TF capilarini 6lctiik, C6 ve
C7°den vertebral kanala giren VA’larin TF ¢ap1 C4 ve C5’ten girenlere gore genisti. C5
seviyesinden yapilan Slglimlerde C4 seviyesinden vertebral kanala giren VA’larim TF
cap1 diger seviyelerdeki TF’lere gore dardi. C4 seviyesinde yapilan dlgiimlerde, C7-C4
seviyelerinden giren VA’larin TF ¢aplar1 arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p > 0.05).

Sol C3 seviyesinden vertebral kanala giren VA sayis1 az oldugu (N=3) i¢in bu
hasta grubu hicbir seviyede istatistiksel analize dahil edilmedi. C7 seviyesinden yapilan
Olgtimlerde, C7 seviyesinden vertebral kanala giren VA’larin TF ¢ap1 diger seviyelerden
girenlere gore genis bulundu. C6 seviyesinden yapilan Ol¢iimlerde, C6 ve C7°den
vertebral kanala giren VA’larin TF ¢ap1 C4 ve C5’ten girenlere gore genisti. Sol tarafta
C5 seviyesinden alinan 6l¢iimlerde, C4’ten vertebral kanala giren VA’larin TF ¢ap1 C5,
C6 ve C7’den girenlere gore dardi. Sol tarafta C4 seviyesinden alman olgiimlerde
VA’larin TF caplar1 arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p > 0.05).

Duplikasyon ve fenestrasyon literatliirde ¢ok sik olarak ayni terminoloji gibi
kullanilmistir. Duplikasyon damarin ¢ift orijinli olmasi anlamina gelirken, fenestrasyon
damarin tek orijinli olup, seyri sirasinda segmental olarak ¢ift olarak seyretmesidir
(37,38).

Duplikasyon, 6. ya da daha iist seviyedeki intersegmental arterlerin regresyona
gitmemesiyle oldugu diisiiniilmektedir (22). Duplikasyonda herhangi bir anomali ile
birliktelik gosterilmemistir.

Vertebral arter duplikasyonu, olduk¢a nadir olup literatiirde birkag vaka
mevcuttur. Bildirilen vakalara daha ¢ok sol tarafta olup genellikle C4-6 vertebra
seviyesinde flizyone olmaktadir. Bizim calismamizda 3 hastada (%0.3) duplikasyon
saptanmis olup bunlardan 2’si sol tarafta biri sag tarafta izlendi. Hastalardan biri arkus
aorta tip 3 olup, diger 2’si arkus aorta tip 1 idi. Hastalarin BST/arkus aortaya olan
mesafeler oldukca degiskenlik gosterdi. Hastalarin diger tarafindaki VA’lar1 SA orijnli
olup bunlar 6. TF, 4. ve 7. TF’den vertebral kanala girmekteydi. Sol VA duplikasyonu
izlenen hastalarin duplikasyon orijini SA/arkus aorta olup vertebral kanala giris

seviyeleri 5. ve 6. TF idi.
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Literatiirde 6zellikle ilk zamalanlarda terminoloji acisindan bir karmasa oldugu
icin net bir duplikasyon sayis1 vermek zordur. Bizim literatiirde saptayabildigimiz 22
vakadan 1°1 bilateral digerleri tek tarafliydi. Tarifelenen hastalarin orijinleri arkus
aorta/SA, SA/SA, BST/SA olarak raporlanmstir (14,20,34,35,37,38,68).

Mordasini ve ark.’nin 2008 yilinda yayinladiklar1 vakada, her iki VA’da
duplikasyon anomalisi mevcuttu. Sag tarafta VA orijini SA idi. Dallardan biri SA
orijinine yakm, digeri sag internal mammarian dal komsulugundan orijin almaktaydi.
Subklavian arter orijinine yakin ¢ikan dal, vertebral kanala 7. TF’den girdi, diger dal ile
C4/C5 seviyesinde birlesti ve tek VA olarak seyrine devam etti. Soldaki kalin
kalibrasyonlu dal arkus aortadan 3. dal olarak orijinlenirken, digeri LSA’dan inferior
tiroid arter distalinden orijinlendi. Inferior tiroid arter komsulugundan ¢ikan dal C7
vertebra TF’sinden vertebral kanala girip C4/C5 seviyesinde diger dal ile birlesip tek
VA olarak seyrine devam etti (20).

Fenestrasyon tipik olarak vertebrobaziler bileskede veya BA’da goriiliir. VA’da
fenestrasyon goriilme prevelansi %0.3-2 olarak raporlanmustir (41). Bizim ¢alismamizda
%0.3 oraninda saptandi. Literatiirde fenestrasyon vakalarmin %701 {ist servikal
seviyede geri kalani ise intrakraniyal yerlesimlidir. Fenestrasyon embriyolojik gelisimin
erken asamalarinda olusur (42). Fenestrasyon ile anevrizma arasinda baglanti1 oldugu
bildirilmistir. VA fenestrasyonuna ayni zamanda beyin ve medulla spinalis patolojisi,
arteriyovendz malformasyon (AVM), blok servikal vertebra, diger servikal damar ve
VA’nin kendinin varyasyonlar1 eslik edebilir.

Bizim calismamizda 3 hastada fenestrasyon saptadik. Bunlardan 1°1 bilateral diger
2’si unilateral idi. Bilateral olarak tarifledigimiz V2-3 segment fenestrasyonu,
literatiirde Kowada ve ark. tarafindan sol tarafta tariflenmis olup bu olguya benzer
baska olgu saptamadik (42). Bizim hastalarimizda da fenestre segment literatiirde
bahsedildigi gibi iist servikal segment ve intrakranial alanda saptandi. Ancak
hastalarimizda fenestrasyona eslik eden herhangi vaskiiler ya da vertebra anomali
saptamadik. Arkus aorta tipi, VA orijini ve vertebral kanala giris seviyesi agisindan da

bu hastalarda bir 6zellik saptamadik.
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Daha oOnceden bahsettigimiz gibi duplikasyon ve fenestrasyon agisindan
terminoloji karmasas1 mevcut olup bu iki terim birbirinin yerine kullanilmistir. Bazi
calismalarda fenestrasyon parsiyel duplikasyon olarak tariflenmistir (11). Ayn1 sekilde
hastalarin asemptomatik olmasi nedeniyle, genellikle baska bir nedenle tetkik edilirken
saptanmasi nedeniyle net bir rakam vermek zordur.

Vertebral arterin metamerik segmentlerin birlesmesi ile olustugu unutulmamalidir.
Her segment bir radikiilomeningeal ve bir muskiiler dal verir. Vertebral arter proksimal
segmenti okliize oldugu zaman VBS’nin azalan kan akimmi kompanse etmek i¢in
asendan servikal arter, derin servikal arter ve ECA muskiiler dallar1 belirgin hale gelir
ve kan akimin1 saglar. Bu dallari, VA duplikasyonu ya da VA orijin varyasyonu gibi
degerlendirmemek gerekir (7,26). Benzer iki vaka bizde de mevcut olup, olgulardan
birinde VA ¢ikisinda kisa segment total okluzyon izlenmistir. Ancak bu segment
distalinde VA limen opaklagsmasi dogal izlendi. Vertebral arterin, tiroservikal
trunkustan bir dal araciligit dolum gosterdigini saptadik. Diger hastada SA

proksimalinde total okluzyon izlenmis olup, arkus aorta orijinli LVA ile SA orijinli

dallar arasinda ¢ok sayida anastamoz saptadik.

Sekil 5.1. Vertebral arter-tiroservikal dal anastamozu izlenen hastaya ait 3B yiizey golgelenme
CKBT goriintiisii.
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Sekil 5.2. VA-SA dallar1 arasinda (vertebroservikal anastamoz) anastamoz izlenen hastaya ait
3B yiizey golgelenme CKBT goriintiisii.

Calismamizda 2 hastada VA V4 segmentinde iki VA arasinda anastamoz izledik.
Benzer varyasyon Yasargil tarafindan tanimlanmis olup 3 hasta bildirmistir (5). Bizim
hastalarimizdan birinde anevrizma digerinde VA okluzyonu saptadik. Ancak bu konuyla
ilgili yeterli calisma olmadigi i¢in bu varyasyona eslik edebilecek anomalilerden
bahsetmek zordur.

Karotid-vertebrobaziler anastamozlar, erken embriyonik donemde primitif
ICA’dan primitif VBS’ye kan akismni saglayan presegmental arterler trigeminal, otik,
hipoglossal ve ProA’dir (23). Posterior kommunikan arter olusumu ile birlikte diger dort
cift presegmental arter geriler. Ancak regresyon olmadigi durumlarda persistan fetal
karotid- vertebrobaziler arter olarak adlandirilirlar (23,25).

Cogu karotid-vertebral anastamozlar insidental olarak saptanmis olup en sik
persistan trigeminal arter izlenmektedir. Ancak bu anastamozlar, vaskiiler anomali,
anevrizma ve kraniyal sinir semptomlari ile iligkili olabilir. Purkayastha ve ark., Galen
ven anevrizmasinin eslik ettigi 3 adet tip 2 ProA vakasi tariflemis olup, bunlardan biri
bilateraldi (69). Tanaka ve ark. persistan trigeminal arterin eslik ettigi tip 1 ProA
tariflemistir (70). Bahsi ve ark. baziler tepe sendromu nedeniyle tetkik edilen bir hastada

sol tarafta tip 1 ProA saptamustir (71). Giimiis ve ark., sol tarafta gii¢siizliik nedeniyle
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tetkik edilen hastada bilateral persistan Tipl ProA saptamistir. Yapilan anjiografi
tetkikinde hastanin her iki ICA ve ProA’da plaklar saptanmis olup sikayetler
aterosklerotik plaklar nedeniyle olusan embolilere baglanmistir (72).

Proatlantal arter, en distaldeki presegmental arter olup, ekstrakranyal yerlesimlidir
ve ECA ya da ICA arasinda yer alir ve nadirdir. Bilindigi kadariyla toplam 40 vaka
raporlanmistir  (41). Proatlantal arter olan vakalarin %46-50’sinde anastamoz
proksimalinde unilateral/ bilateral VA hipoplazik veya aplaziktir (7,17, 23,41,43,44).
Bizim olgumuzda ProA’nin saptandig tarafta VA hipoplazikti.

Genellikle insidental olarak saptandigi i¢in aslinda ProA siklig1 daha fazla olabilir.
Proatlantal arter, ICA ya da ECA orijinli olabilir. Tip I ProA (proatlantal intersegmental
arter) ICA orijinli, tip 2 ProA (1. servikal intersegmental arter) ECA orijinlidir (44). Su
ana kadar tariflenen persistan ProA’larin %57’si tip 1, %38’1 tip 2 ve %5’1t CCA

arterden orijin almaktadir (43).

58



6. SONUCLAR

Calismamizin sonuglarmi su sekilde siralayabiliriz;

Calismaya dahil edilen 913 hastanin Karotis ve Serebral BT anjiografi tetkiki
arkus aortadan c¢ikan dallar ve bunlarin dallanma paterni (VA ayrica
degerlendirildi) degerlendirildi. VA duplikasyonu ve unilateral VA okluzyonu
saptanan 68 hasta istatistiki degerlendirme dis1 birakilip, toplam 845 hastada VA
orijini, VA trasesi, VA vertebral kanala giris seviyesi, VA C4-7 seviyelerinde VA
ve TF cap1 degerlendirildi.

913 hasta en sik dallanma paterni 788 hastada (%86) tip 1 patern idi. ikinci
siklikta tip 3 patern (%12), 3. siklikta tip 2 patern (%]1.3), 4. siklikta tip 4 patern
(%0.7) idi. Cinsiyetler arasinda arkus aorta dallanma paternleri benzerdi. Ancak
tip 4 dallanma paterni sadece bayanlarda izlendi.

Calismamizda VA orijini agisindan hastalar1 SA orijin, arkus aorta orijini ve diger
(CCA) orijin olmak tiizere 3 gruba ayirdik. Duplikasyon gosteren veya unilateral
VA okluzyonu olan 68 hasta bu gruba dahil edilmemis olup, 845 hasta (312 bayan,
533 erkek) arasinda degerlendirme yapildi. Calismamizda sag tarafta 843 VA
(%99.8) SA orijinli ve 1’er VA arkus aorta ve CCA orijinli, sol tarafta 788 VA
(%93.3) SA orijinli ve 57 VA (%6.7) arkus aorta orijinliydi.

. Vertebral kanala giris seviyesi 845 hastada sag ve sol taraf olarak degerlendirildi.
Sag tarafta 771 VA (%91.2) 6. TF’den, 53 VA (%6.3) 5. TF’den, 17 VA 4.
TF’den ve 4 VA 7. TF’den kanala girdi. Sol tarafta 761 VA (9%90.0) 6. TF’den, 54
VA (%6.4) 5. TF’den, 15 VA 7. TF’den, 12 VA 4. TF’den ve 3 VA 3. TF’den
vertebral kanala girdi.

Cinsiyetlere gore degerlendirme yapildiginda vertebral kanala giris seviyesi hem
bayanlarda hem erkeklerde en sik 6. TF, 2. siklikta 5.TF idi. Diger seviyelerden
vertebral kanala giris her iki cinsiyette cok az oranda saptandi. Ancak VA
vertebral kanala giris seviyeleri cinsiyetlere gore degerlendirildiginde cinsiyetler
arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p > 0.05).

. Arkus aorta tiplerine gére VA vertebral kanala giris seviyeleri incelendiginde 845
hastanin %86.7’s1 arkus aorta tip 1 olup %90.8 RVA 6. TF ve %6.5 RVA
5.TF’den, %89,9 LVA 6. TF ve %6.7 LVA 5. TF’den vertebral kanala girdi.
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7.

10.

11.

Calismamizda VA orijinine gore VA vertebral kanala giris seviyelerini
degerlendirdik. Arkus aorta orijinli VA’lar SA orijinli olanlara gore daha yiiksek
bir seviyeden vertebral kanal girme egiliminde oldugunu gordiik. Ayn1 zamanda
SA orijinli olan VA’larin %96’s1 6. TF’den, arkus aorta orijinli VA’larm %61°1 5.
TF’den vertebral kanala girdi.

Calismamizda VA’larm sagda BST ye, solda arkus aortaya olan mesafesini 6l¢gtiik
ve yaptigimiz istatistiksel degerlendirmede iki taraf arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark oldugunu saptadik. Sag tarafta VA’nin BST ye mesafesi 24.07+7.9
mm (min 0 max 88 mm), sol tarafta VA’ nin arkus aortaya mesafesi 34.53+11.9
mm (min 0 max 73 mm) idi.

Cinsiyetler arasinda karsilastirdigimizda RVA-SA ve LV A-arkus mesafelerinin
erkeklerde bayanlara gore daha uzundu.

Calismamizda arkus aorta tipleri, VA vertebral kanala giris seviyesi ile VA-arkus
aorta/VA-BST mesafelerini degerlendirdik. Arkus tip 2 ve 4 olan hastalarin sayis1
yetersiz oldugu i¢in istatistiksel olarak degerlendirmedik. Sag tarafta arkus aorta
tip 1 ve tip 3 olan hastalarda VA orijini BST ye yaklastikca VA’nin daha yiiksek
bir seviyeden vertebral kanala girme egiliminde oldugunu gordiik.

Sol taraf i¢cin yaptigimiz c¢alismada (4. TF’den giren VA’lar harig) C6’dan

C3’e cikildike¢a sag tarafa benzer sekilde arkus aorta tip 1 ve 3 olan hastalarda VA
orijini arkus aortaya yaklastikca VA’nin daha yiiksek bir seviyeden vertebral
kanala girme egiliminde oldugunu gordiik.
845 hastada VA caplar1 C4-7 olmak {izere toplam dort seviyede ol¢iildi. C7
seviyesinde VA ortalama ¢ap1 sagda 3.7+0.8 mm, solda 3.9+0.8 mm, C6
seviyesinde sagda 3.5+0.8 mm, solda 3.7+£0.8 mm, C5 seviyesinde sagda 3.4+0.7
mm, solda 3.6+0.8 mm, C4 sagda 3.3+0.7, solda 3.5+0.7 mm 06lciildii. Bayanlar
icin bu deger C7°den C4’e srras1 ile sagda 3.6+0.8 mm, 3.3+0.7 mm, 3.2+0.7 mm
ve 3.240.7 mm O0l¢iildii. Solda ise 3.8+0.8 mm, 3.6+0.7 mm, 3.5+0.7 mm ve
3.5+0.7 mm Olctldii. Erkekler i¢in bu degerler sirasi ile 3.8+0.8 mm, 3.6+0.8 mm,
3.4+0.7 mm ve 3.4+0.8 mm 06l¢iildii. Solda ise 3.9+0.8 mm, 3.7+0.8 mm, 3.6+0.7
mm ve 3.6+0.8 mm 6l¢iildii.

Olgiimlere gére C7 seviyesi hari¢ diger seviyelerde erkeklerin VA cap1
bayanlara gore genis bulundu. Ayrica her iki cinsiyet icin VA cap1 C7’den C4’e
cikarken daraldi.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

Calismamizda hipoplazi kriteri olarak VA ¢apmin < 2 mm olmasini kabul ettik. 845
hastada toplam 71’inde (%8.4) hipoplazik VA saptadik. Bunlardan 40’1 (%4,7) sag
tarafta 31°1 (%3.7) sol tarafta izlendi. Hipoplazik RVA olan 40 hastanin 11’1 kadin,
20’s1 erkekti. Hipoplazik LVA olan 31 hastanin 17’si kadn, 23’1 erkekti.
Calismamizda dominansi kriteri olarak iki VA arasinda 1 mm’den fazla fark
olmasini kabul ettik. 1 mm’den az fark olanlariN c¢apmni esit kabul ettik. 845
hastada 534 hastada (%63) iki VA c¢ap1 arasinda 1 mm’den az fark saptandi. Geri
kalan 311 hastada iki VA arasindan 1 mm’den fazla fark saptandi. Bunlardan
116°s1 sagda (%14), 195’1 (%23) solda saptandi.

845 hastada VA c¢aplar1 ve TF caplar1 C4-7 olmak {izere toplam dort seviyede
incelendi. C7 seviyesinde TF ortalama cap1 sagda 3.4+1,3 mm, solda 3.5£1,5 mm,
C6 seviyesinde sagda 5.5+1,2 mm, solda 5.71,2 mm, C5 seviyesinde sagda
5.440.9 mm, solda 5.6£1, C4 seviyesinde sagda 5,4+0.9 mm, solda 5,61 mm
Olciildii. Bayanlar i¢in bu deger C7den C4’e sirasi ile sagda 3.2+1,3 mm, 5,2+1,2
mm, 5.2+0.9 mm ve 5,3+0.8 mm 0lgiildii. Solda ise 3.2+1,4 mm, 5,5+1,2 mm,
5.5¢1,1 mm ve 5,4+0.9 mm 0l¢iildi. Erkekler icin bu degerler sirasi ile 3.6+1,4
mm, 5,7+1,2 mm, 5,5+0.9 mm ve 5,6+0.9 mm O0Ol¢iildii. Solda ise 3.7+1,5 mm,
5,9£1,3 mm, 5,71 mm ve 5,81 mm &l¢iildii. Olgiimlere gore erkeklerin TF
caplar1 tiim seviyelerde kadinlara gore genis bulundu. Bos TF caplar1 dolu olanlara
kiiciik olciildii.

913 hastada 3 adet (%0.3) duplikasyon olgusu saptanmis olup, bunlardan 2’si sol
tarafta biri sag tarafta izlendi. Hastalardan biri arkus aorta tip 3 olup diger 2’si
arkus aorta tip 1 idi. Hastalarin BST/arkus aortaya olan mesafeleri degiskenlik
gosterdi. Hastalarin diger tarafindaki VA’lar SA orijinli olup bunlar 6. TF, 4. ve 7.
TF’den vertebral kanala girdi. Sol VA duplikasyonu olan hastalarin 2’sinde de
dallar SA/ arkus aorta orijinli olup vertebral kanala giris seviyeleri 5. ve 6. TF idi.
Calismamizda 913 hastada 3 fenestrasyon olgusu (%0.3) saptandi. Bunlardan 1°1
bilateral diger 2’si unilateral idi. Bilateral olarak tarifledigimiz V2-3 segmentinde,
diger iki fenestrasyon sol tarafta izlenmis olup, VA V4 segmentinde saptandi.

913 hastada 2 olguda VA V4 segmentinde iki VA arasinda anastamoz izledik.
Calismamizda 913 hastada 1 ProA olgusu saptanmig olup ayni taraftaki VA
hipoplazik (< 2 mm) izlendi.
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7. OZET

VERTEBRAL ARTER VARYASYONLARI VE ANOMALILERININ
COK KESITLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI iLE DEGERLENDIRILMESI

Calismamizda VA orijin, trase, cap paterni, varyasyonlarmm CKBT ile ortaya
konmas1 amaglanmistir. Varyasyon saptanan olgularda arkus aorta dallanma paterni,
VA orijini, RVA-BST ve LV A-arkus aorta mesafeleri, vertebral kanala giris seviyesi
iligkileri saptand1 ve bu farkliliklar1 yorumlandi.

Ocak 2007-Aralik 2012 tarihleri arasinda boliimiimiizde CKBT ile elde edilmis
913 hastanin karotis ve serebral BT anjiografi tetkiklerini inceledik. Arkus aorta
dallanma paterni, VA orijini, RVA-BST/ LVA-arkus aorta mesafeleri, TF’ye giris
seviyelerini, VA ve TF caplarin1 degerlendirildi.

913 hastada en sik arkus aorta dallanma paterni 788 hastada (%86) tip 1 patern idi.
Diger degerlendirmeler icin VA okluzyonu ya da duplikasyonu izlenmeyen 845
hastanin goriintiileri degerlendirdik. Calismamizda sag tarafta 843 VA (%99.8) SA
orijinli ve 1’er VA arkus aorta ve CCA orijinli, sol tarafta 788 VA (%93.3) SA orijinli
ve 57 VA (%6.7) arkus aorta orijinliydi.

Sag tarafta 771 VA (%91.2) 6. TF’den, 53 VA (%6.3) 5. TF’den, 17 VA 4.
TF’den ve 4 VA 7. TF’den kanala girdi. Sol tarafta 761 VA (%90.0) 6. TF’den, 54 VA
(%6.4) 5. TF’den, 15 VA 7. TF’den, 12 VA 4. TF’den ve 3 VA 3. TF’den vertebral
kanala girdi.

VA vertebral kanala giris seviyeleri cinsiyetlere gore degerlendirildiginde
cinsiyetler arasinda istatistiksel fark saptamadik. Arkus aorta tiplerine goére VA
vertebral kanala giris seviyeleri incelendiginde 845 hastanin %86.7’si arkus aorta tip 1
olup %90.8 RVA 6. TF ve %89,9 LVA 6. TF’den vertebral kanala girdi.

Cinsiyetler arasinda karsilastirdigimizda RVA-SA ve LVA-arkus mesafelerinin
erkeklerde bayanlara goére daha uzun oldugunu saptadik.

Hem sag, hem sol tarafta arkus aorta tip 1 ve tip 3 olan hastalarda VA orijini
BST’ye yaklastikca VA’nin daha yiiksek bir seviyeden vertebral kanala girme
egiliminde oldugunu gordiik.

913 hastada 3 adet duplikasyon, 3 adet fenestrasyon ve 1 adet 1 ProA olgusu
izledik.
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Calismamiz sonucu ortaya ¢ikan veriler, radyolog ve klinisyenlere vertebral arter
kaynakli patolojilerin tan1 ve tedavisinde, bas-boyun cerrahi girisimlerinde yol gosterici

nitelikte olacaktir.

Anahtar kelimeler: Vertebral arter varyasyonlari, vertebral arter anomalileri, CKBT,

duplikasyon, fenestrasyon, proatlantal arter tip II.
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8. ABSTRACT

EVALUATION OF VERTEBRAL ARTERY VARIATIONS AND
ANOMALIES WITH MULTI-SLICE COMPUTARIZED TOMOGRAPHY

The purpose of our study was demonstrating patterns in the origin, course and
diameter of the vertebral arteries (VA) and their wvariations with multi-slice
computerized tomography (MSCT).

In cases where a variation was observed, the branching pattern of arcus aorta, the
origin of the VA, the right vertebral artery (RV A)-brachiocephalic trunk (BST) distance
and the left vertebral artery (LVA)-arcus aorta distance, and the level of entry to the
vertebral canal were determined and the differences were evaluated.

We examined carotid and cerebral CT angiographies of 913 patients acquired with
MSCT in our department between January 2007-December 2012. The branching pattern
of arcus aorta, the origin of the VA, RVA-BST/LV A-arcus aorta distances, the level of
entry into the transverse foramina (TF) and the diameters of VA and TF were evaluated.

Out of 913 patients, the most common arcus aorta branching pattern was type 1,
with 788 patients (86%). To evaluate other considerations, we considered the images of
845 patients where there was no VA occlusion or duplication. In our study, on the right
side 843 VA (99.8%) had origins from the subclavian artery (SA), and there was one
VA arising from the aortic arch and one from the common carotid artery (CCA). On the
left side, 788 VA (93.3%) had a SA origin and 57 VA (6.7%) arose from arcus aorta.

771 VA (91.2%) entered the canal at the level of 6th TF, 53 VA (6.3%) at the 5th
TF, 17 VA at the 4th TF and 4 VA at the 7. TF on the right side; whereas on the left
side, 761 VA (90.0%) entered through the 6th TF, 54 VA (6.4%) through 5. TF, 15 VA
through 7. TF, 12 VA through 4. TF and 3 VA through 3. TF. After statistical
evaluation, there was no significant difference between the sexes with respect to the
level of entry to the vertebral canal. Examining the entry levels of VA to the vertebral
canal with respect to types of the aortic arch, out of 845 patients, 86.7% had arcus aorta
type 1 where 90.8% of RV A enter the vertebral canal through 6. TF and 89.9% of LVA
through 6. TF.

Comparing among sexes, we determined that RVA-SA and LV A-arch distances

were longer in males than in females.
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We observed that in patients with arcus aorta type 1 and type 3 on both left and
right sides, as the origin of VA approached the BST, the VA had a tendency to enter the
vertebral canal at a higher level.

We observed 3 cases of duplication, 3 cases of fenestration and 1 case of 1 ProA
out of 913 patients.

The data demonstrated by our study will be guiding in diagnosis and treatment of

vertebral artery related pathologies and head-neck surgical interventions.

Key words: Anomalous vertebral artery, MDCT, vertebral artery fenestration, vertebral

artery duplication, proatlantal artery type II.
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