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ÖZET

Arteria carotis interna (ACI), sağ ve sol taraf arteria carotis communis’ten (ACC)

ayrılır. Boyun bölgesinde kafatabanına doğru uzanır ve buradan canalis caroticus’a (CC) gelir.

Kanal içerisindeki seyrinden sonra kafatası içerisine uzanır. Intrakranial yapıların

beslenmesinden sorumlu esas arterdir.Vakaların %4 ile %16’sında ACI’nın extracranial

parçasının seyrindeki anomalilerin serebrovasküler yetersizliğe sebep olduğu bildirilmiştir.

Çalışmamızın amacı ACI’ya ait morfometrik veriler elde ederek veri serisi oluşturmak ve

bununla beraber ACI’nın  extracranial parçasnın seyrini değerlendirmektir.

Çalışmamız, Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Hastanesi’ne baş

ağrısı, boyun ağrısı, baş dönmesi gibi sebepler ile başvuran 101 hastanın boyun BT

anjiyografi, kranial BT anjiyografi, arkus aortografi, karotid anjiyografi görüntüleri üzerinde

gerçekleştirilmiştir. Çalışmada, sağ ve sol taraf için ACC’nin çapı, ACI’nın ACC’den

ayrıldığı yerdeki çapı, ACI’nın CC’ ye girmeden önceki çapı, ACI’nın CC içerisindeki çapı, a.

carotis externa’nın (ACE) çapı, bifurcatio carotidis açısı, ACI’nın CC’ ye giriş yaptığı yerde

ve ACI’nın CC’ den çıktığı yerde oluşan açı ölçümleri gerçekleştirildi. Ayrıca bifurcatio

carotidis seviyesi mandibula ve vertebra düzeylerine göre sınıflandırıldı. ACI’nın boyun

bölgesindeki seyri tiplendirildi. ACI’nın ACC’den ayrılma konumu antero-posterior ve

medio-lateral olmak üzere iki grup altında sınıflandırıldı.

Çalışmada yer alan hastaların yaş ortalaması 59.98±14.59 idi. ACI’nın ACC’den

ayrıldığı yerdeki çapı ortalama 6.75±1.38 mm, CC’ ye girmeden önceki çapı ortalama

4.47±0.89 mm, CC içerisindeki çapı 3.74±0.79 mm olarak tespit edilmiştir. ACI’nın kanala

ilk girdiği yerdeki açı ortalama 95.79º±23.49º, kanaldan çıkış açısı ise 133.17º±12.05º olarak

belirlenmiştir. ACI iki taraflı değerlendirildiğinde, ACI’nın %84.7 oranında ACC’nin antero-

posterior yüzünden, %15.3 oranında da medio-lateral yüzünden ayrıldığı belirlendi. Hastaların

%53’ünde ACI’nın mandibula’nın ½ alt seviyesi ve %29.2 oranında da C3 vertebra seviyesi

hizasında ACC’den ayrıldığı tespit edilmiştir.

ACI’ ya ait anomalilerin bilinmesinin bölgede meydana gelebilecek

komplikasyonların engellenmesine, elde edilen verilerin kritik darlık vakalarında darlık

derecesinin belirlenmesine faydalı olacağı kanısındayız.

Anahtar Kelimeler: Arteria carotis interna,morfometri, varyasyon
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ABSTRACT

Internal caroitd artery (ICA) is leaves from right and left common carotid artery. It

extends towards the skull in the neck region and reaches the carotid canal (CC). After the

course in the carotid canal, it extends into the skull. It is the main responsible artery for the

supplying of intracranial structures. It has been reported that anomalies of extracranial part of

ICA cause to cerebrovascular insufficiency in 4% to 16% of cases. The aim of our study is to

produce a series of data by obtaining morphometric data of ACI and to evaluate the course of

extracranial part of ICA

Our study was conducted on the neck CT angiography, cranial CT angiography,

arcuate aortography, carotid angiography images of 101 patients who applied to the Meram

Medical Faculty Hospital of Necmettin Erbakan University with headache, neck pain and

dizziness.In our study, the diameter of the CCA for the right and left side, the diameter of ICA

at which the ICA seperate from the common carotid artery (CCA), the diameter of ICA before

entering the CC, the diameter of ICA within the CC, diameter of the carotis externa (ECA),

angle of bifurcatio carotidis, angle where the ICA entered the CC and where the ICA emerged

from the CC.In addition, bifurcatio carotidis level was classified according to mandibula and

vertebral levels. The course of the ICA was classified in the neck region. The position of ICA

leaving from CCA was classified into two groups as antero-posterior and medio-lateral.

The mean age of the patients in this study was 59.98 ± 14.59. It was determined that

the mean diameter of ICA at which the ICA separate from CCA was 6.75 ± 1.38 mm, the

mean diameter of ICA before entering the CC was 4.47 ± 0.89 mm, the mean diameter of ICA

within  the CC was 3.74 ± 0.79 mm. The angle at which the ICA first entered the CC was

determined to be 95.79 ± 23.49º and the angle  at which the ICA exit from the CC  was

133.17º ± 12.05º. When ICA was evaluated bilaterally, it was determined that ICA separated

from anterior-posterior of ACC by 84.7% and medio-lateral aspect by 15.3%. In 53% of

patients, ICA was found to be separated from CCA in the ½ level of the mandible and 29.2%

in the C3 vertebra level.

We believe that the knowledge of the anomalies of ICA will prevent the complications that

may occur in the region and that the obtained data will be useful for determining the severity

of the critical stenosis cases.

Key words: Internal carotid artery, morphometry, variation
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1.GİRİŞ

Arteria carotis interna (ACI)  beyni besleyen 2 damardan (diğeri arteriavertebralis)

birisidir. ACI bulunduğu taraftaki beyin hemisferinin büyük kısmını, göz ve yardımcı

organlarını, burun boşluğu ve alnın ön kısmını besler. ACI, a. carotis communis(ACC)’ nin 2

dalından biridir. ACC servikal bölgede genellikle cartilago thyroidea’ nın üst seviyelerinde

dallarına ayrılır. ACC’ dan ayrılan ACI cervical bölgede dal vermeden  caranium’ a girer.

ACI’ nın 4 bölümü vardır. Bunlar; pars cervicalis , pars petrosus, pars cavernosus,pars

cerebralisdir (Arıncı ve Elhan, 2006; Ozan 2014).

ACI hem uzun seyirli hemde önemli yapıları besleyen bir arterdir. ACI’ nın servikal

parçasında olan varyasyonlar stenoz, iskemi ve felç gibi birçok serebrovasküler hastalıklarla

bağlantılı olduğu için klinik olarak önemlidir.  Ayrıca eğri (tortuosity) tip ACI kulak burun

boğaz uzmanları tarafından dikkat edilmesi gereken peritonsillar cerrahide(tonsillektomi gibi)

ölümcül kanama riskiyle ilişkilidir. Bu yüzden geçtiği bölgelerdeki yapılasal farklılıklar; hem

ACI’ nın fonksiyonel çalışması üzerinde hem de etki ettiği yapılarının çalışması üzerinde

önemli derecede etkiye sahip olduğu düşünülmektedir. Araştırmacılar ACI’ nın anatomik

varyasyonları, morfometrik ölçümleri ve bunların klinik önemi hakkında çalışmalara

yönelmişlerdir (Arıncı ve Elhan 2006, Ozan 2014).

Dirseklenme (kinking), sarmal (coiling), ve eğri (tortuosity) gibi ACI’ nın

ekstrakranial parçasının morfolojik anomalilerinin klinik ilişkisi çoğu anomalinin günümüze

kadar doğal seyrinin iyi bilinmemesinden dolayı bir tartışma konusudur. Bir kısım yazarlar

ölümcül nörolojik komplikasyonları bile etkisiz hale getirdiğini varsaymasına rağmen bazı

yazarlar bir bening anjiyopatiden dolayı bu durumları düşünmektedir (Weibel J,  1965;

Morgenlander JC ve ark., 1991;Ballotta E ve ark., 1997;Perdue GD ve ark., 2001).

Anjiyografik çalışmalara göre semptomatik serebrovasküler yetersizlik için ACI

anomalilerin sorumluluğunun insidansı %4-16 arasındadır. Bazı yazarlar bu anomalilerin

insidansını 10 ve %25-43 arasında değişmekte olduğunu bildirmiştir (Busuttil RW ve ark.,

1984; Koskas F ve ark., 1993;Perdue GD ve ark., 2001).
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Ekstrakranial ACI anomalileri baş rotasyonu ile serebral iskemi semptomlarını

tetikleyerekserebral embolinin kaynağı, intermitent stenoz ya da tıkanıklığın kaynağı olabilir.

Ayrıca yaşlı hastalarda ACI anomalileri aterosklerotik stenozik lezyonlar ile ilişkilendirilebilir

(Koskas F ve ark., 1993;Poindexter JM Jr, 1987;Rosenthal D, 1981;Collins PC, 1991).

Anatomik çalışmalar; anatomik yapıların özelliklerini, diğer anatomik yapılarla olan

komşuluklarını ve bu yapıların birbirleriyle olan ilişkilerini ve anatomik yapıların varsa

varyasyonlarının  tespitini sağlayan çalışmalardır. Anatomik çalışmalardan elde edilen

bilgilerin klinik uygulamalarda önemlidir. Bu çalışmalardan biride morfometrik çalışmalardır.

Morfometrik çalışmalar çeşitli yöntemler aracılığı ile gerçekleştirilir.Bu yöntemlerden biri

günümüzde tıp alanında kullanılan en önemli görüntüleme yöntemlerinden olan Çok Kesitli

Bilgisayarlı Tomografi (ÇKBT) [Multidetector Computed Tomography (MDCT)]’ dir.

Bu tez çalışmasında ACI’ nın gerek beslediği yapılar gerekse geçtiği bölgedeki

komşulukları ve bunlarla olan ilişkisindeki önemi nedeniyle ÇKBT ile morfometrik analizi

yapılmıştır. Bu analizin amacı ACI’ nın ayrılma seviyesi, belirli seviyedeki çapı, diğer

anatomik yapılarla ilişkisi ve servikal parçasında meydana gelen geometrik varyasyonları

değerlendirmektir.
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2.GENEL BİLGİLER

2.1 Vasküler Embriyoloji

Üçüncü haftanın ortasına kadar besin gereksinimini yalnızca difüzyonla sağlayan

embriyo bu aşamadan sonra beslenebilmek için yeni bir sisteme ihtiyaç duymaktadır. Damar

sistemi işte bu gereksinimin sonucu olarak ortaya çıkar(Sadler, 2011).

Gelişimin 4.- 5. haftaları boyunca brankial arkuslar oluşur. Her arkus kendine ait

kranial sinirini ve arterini elde eder. Bu arterler aortik arkuslar olarak bilinir ve aortik keseden

gelişirler (Şekil 1 ve Şekil 2)(Sadler, 2011).

Şekil 1: 30 günlük bir embriyonun kalbinde primerinterventrikülerforamen ve atriumprimitif’in sol ventriküle
açılışını gösteren frontal kesit (Sadler, 2011).

Aortik Arkuslar

İnterventriküler septum

Primer interventriküler formen

Primitif sağ atrium

Aortik Kese

Atrioventriküler kanal

Primitif sol ventrikül

Primitif sol atriumConus arteriosus

Truncus arteriosus

Primitif sağ ventrikül

Dorsal Aorta

VI

Bulboventriküler flaş

IV

III
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Şekil 2: 4 milimetrelik(mm) (4. hafta sonu) bir embriyoda ana intra ve ekstra embriyonik arterler (kırmızı) ve
venlerin (mavi) sadece sol tarafının şematik görünümü(Sadler, 2011).

Aortik kese, her yeni oluşan arkusa bir dal vererek, sonuçta toplam 5 çift arter

meydana getirir. Beşinci arkus ya hiç oluşmaz ya da kısmen oluşur ve daha sonra geriler. Bu

nedenle 5 adet arkus I,II, III, IV ve VI olarak numaralandırılır (Şekil 3 ve Şekil 4)(Sadler,

2011).

Şekil 3: A. Aortik arkusların 4. haftanın sonundaki durumları. Birinci aortik arkus altıncısı oluşmadan oblitere
olur. B. Aortik arkus sisteminin 6. haftanın başlangıcındaki durumu (Sadler, 2011).
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Şekil 4: A. Aortik arkusların ve dorsal aortaların kalıcı biçimlerini almadan önceki halleri. B. Değişimden
sonraki aortik arklar ve dorsal aortalar. Oblitere olan yapılar kesik çizgiyle gösterilmiştir(Sadler, 2011).

27. günde 1. aortik arkus a. maxillaris’ i oluşturacak kadar küçük bir kısmını bırakarak

kaybolur. Benzer şekilde 2. aortik arkus da kısa sürede kaybolur. 29. günde 1. ve 2. aortik

arkus tamamen kaybolmuştur. 3, 4, 6. arkuslar geniştir. Gelişimin ilerleyen döneminde

başlangıçtaki simetrik yapı kaybolmaktadır (Sadler, 2011).

3. aortik arkus’ dan a. carotis communis ve a. carotis interna’ nın ilk parçası oluşur.

ACI’ nın diğer kısmı dorsal aortae’nın kranial parçasından meydana gelir. A. carotis externa

(ACE) 3. aortik arkustan çıkan bir daldır (Tablo 1)(Sadler, 2011).
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Tablo 1: AortikArcus Türevleri tablosu (Sadler, 2011).

Aortik Arkus Türevleri

Arkus Arteriyel Türev

1 A. maxillaris

2 Rr.hyoidales  ve r. stapedialis

3 A. carotis communis ve a. carotis interna’ nın ilk parçası

4 sol taraf A. carotis communis sinistra’ dan a. subclavia sinistra’ ya kadarki arcus

aortae

Sağ taraf A. subclavia dextra’ nın proksimal parçası

6 sol taraf A. pulmonalis sinistra ve ductus arteriozus

Sağ taraf A. pulmonalis dextra

ACI’ nın geri kalan kısımları dorsal aortadan; ACE’ nin geri kalan kısımları ise 3.

aortik arkus’ dan gelişir.

Aortik arkus’ un proksimal parçası aortik kesenin sol boynuzundan köken alır; kesenin

sağ boynuzu da truncus brachiocephalicus’ u oluşturur.

A. subclavia dextra’ nın distal parçası ve sol a. subclavia sinistra kendi etrafındaki

intersegmental arterlerden gelişir.
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2.2 Arteria Carotis Interna’ nın Anatomisi

Arcus aortae’nın konveksliğinden 3 dal çıkar. Bunlar sağdan sola; truncus (tr.)

brachiocephalicus, a. carotis communis sinistra ve a. subclavia sinistra’dır. ACC baş ve

boyunu besleyen ana arterdir. ACC dextra, articulatio(art.) sternoclavicularis’in arkasında

tr. brachiocephalicus’tan, ACC sinistra, manubrium sterniarkasından T3-T4 discus

seviyesinde arcus aortae’dan direkt çıkar ve torakal parçası vardır (Yıldırım, 2003;Arıncı ve

Elhan, 2006; Ozan, 2014).

ACC’ lerin servikal parçaları benzer seyir gösterir ve ikisi de vagina carotica içindedir.

Etrafında a.v. vertebralis, a. subclavia, oesophagus, trachea, gl. thyroidea gibi önemli yapılar

bulunur (Yıldırım, 2003;Arıncı ve Elhan, 2006; Ozan, 2014).

ACI ve ACE arasında; processus (proc.) styloideus, musculus (m.) styloglossus, m.

stylopharyngeus, nervus (n.) glossophryngeus (11.kranial sinir), n. vagus’un r. pharyngeus

dalı, glandula (gl.) parotidea’nın parçası bulunur. ACI’nın başlangıcında ve bifurcatio

carotidis’te bir genişleme bulunur. Sinus caroticus denilen bu genişlemede arteriyel kan

basıncındaki değişikliklere duyarlı baroreseptörler bulunur. Bifurcatio carotidis’in arkasında

bulunan, kırmızı-kahve renkli küçük oluşuma glomus caroticum denir. Respiratuar

reflekslerle ilgili olan bu yapı içinde, düşük oksijen konsantrasyonuna ve yüksek

karbondioksit ya da yüksek hidrojen iyonu konstantrasyonuna duyarlı kemoreseptörler

bulunur. Reseptörlerden bilgiyi n. glossopharyngeus taşır (Yıldırım, 2003;Arıncı ve Elhan,

2006; Ozan, 2014).

Arteria carotis interna bulunduğu taraftaki beyin hemisferinin büyük kısmını, göz ve

yardımcı organlarını, burun boşluğu ve alnın ön kısmını besler.Cartilago thyroidea

seviyesinde arteria carotis communis’den ayrıldıktan sonra basis cranii’ye gelinceye kadar

vertikal olarak ilerleyip canalis caroticus’dan kafatasına girer. Canalis caroticus’da 90

derecelik açı ile öne ve içe doğru hareket eder. ACI, foramen (for.) lacerum’un üzerinden

geçip fossa cranii media’ya gelir. Sinus cavernosus’dan geçip proc. clinoideus’a gelir.

İlerledikten sonra ‘S’ şeklinde kıvrım yapıp dura mater’i deler. N. opticus ve n.

occulamotorius’un arasından geçer ve arteria (a.) cerebri anterior ve a. cerebri posterior

dallarına ayrılır. ACI; pars cervicalis, pars petrosa, pars cavernosus, pars cerebralis olmak

üzere 4 bölümde incelenir (Yıldırım, 2003;Arıncı ve Elhan, 2006; Ozan, 2014).
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Şekil 5: A. carotisinterna’nın bölümleri (Prometheus III, 2007)

2.2.1 Pars Cervicalis

Bifurcatio carotidis’ten, tempral kemiğin petroz parçasındaki canalis caroticus’a kadar

olan parçasıdır. C1-C3 vertebraların proc. transverusu’larının önünde yükselir. Ön tarafında

ACE, arkasında ganglion (ggl.) cervicale superius, medialinde pharynx ve a. pharyngea

ascendens vardır. N. laryngeus superior ile arkasından çaprazlanır. Kafa tabanında, bu parça

ile v. jugularis interna arasında IX, X, XI ve XII’nci cranial sinirler bulunur. Bu parçadan dal

çıkmaz (Ozan, 2014).

2.2.2 Pars Petrosa

Canalis caroticus ile sinus cavernosus arasında kalan parçadır. Orta kulak boşluğunun

ve cochlean’nın önündedir. Tuba auditiva ve gang. trigeminale ile komşudur. Bu parçadan;

arteriae (aa.) caroticotypanicae, a. canalis pterygoidei (vidian arteri) (a. maxillaris’ten gelen

aynı isimli arter ile canalis pterygoideus’ta anastomoz yapar) çıkar (Ozan, 2014).
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2.2.3 Pars Cavernosa

Sinus cavernosus’un içindeki parçadır. N. oculomotorius, n.trochlear, n. ophtalmicus,

n. abducens bu parçanın lateralinde yer alır. Bu parçadan; r. basalis tentorii ve r. marginalis

tentorii, r. sinus cavernosi (sinus cavernosus’un duvarını ve gang. trigeminale’yi besler),

r.meningeus, a. hypophysialis çıkar (Ozan, 2014).

2.2.4 Pars Cerebralis (Pars Subclinoideus)

ACI’nın sinus cavernosus’tan uç dallarına ayrılma yerine kadar olan parçasıdır. N.

opticus ile n. oculomotorius arasından geçip, sulcus lateralis cerebri’nin medial ucunda uç

dallarına ayrılır. Kavernöz ve serebral parçası birlikte ‘S’ şeklindedir. Bu nedenle siphon

caroticum olarak isimlendirilir (Ozan, 2014).

Pars cerebralis parçasının dalları; a. cerebri anterior, a. cerebri media,            a.

communicans posterior, a. choroidea anterior ve a. ophtalmica’dır.

Şekil 6: A. carotis interna’ nın bölümleri ve bu bölümlerden çıkan dalları (Prometheus III, 2007)
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3.GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çalışma, Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 13.02.2018

tarihli toplantısında değerlendirilmiş ve 2018/1224 sayılı kararı ile onaylanmıştır.

3.1 Hasta Popülasyonu ve Demografik Veriler

Ocak 2017-Mart 2018 arasında Necmettin Erbakan Üniversitesi, Meram Tıp Fakültesi

acil servisi, nöroloji ve kardiyovasküler cerrahi polikliniklerinden endikasyonlara göre alınan

karotis BT anjiografi görüntüleri retrospektif olarak tarandı. Ölçümlerin ve elde edilen

verilerin değerlendirilmesine engel olabilecek olan aterom plakları oluşan veya ACI’nın

daralması sonucunda stent takılan hastalar değerlendirme dışı bırakılmıştır. Çalışma için

gerekli popülasyonun oluşturulmasıyla beraber 101 hastaya ait görüntüler incelendi.

Hastaların yaşları ve cinsiyetleri kaydedildi. Klinik anatomik potansiyeli olan varyasyonların

tespit edildiği hastaların tıbbi geçmişleri dosyalarından incelendi.

3.2 Görüntülerin Alınması ve İşlenmesi

Çalışmada 64 kanallı ÇKBT cihazı ( Somatom Sensation 64, Siemens, Erlangen

Germany) kullanıldı. Hastalara ön kol venlerinden cillte belirgin görülen birine 22 Gauge

intraket bağlandı ve toplam 100 cc kontrast madde saniyede 3-4 cc hızla verilerek portal fazda

(kontrast maddenin verilmeye başlandığı sıfırıncı saniyeden 60-65 saniye sonra) carotid

anjiyo görüntüleri aşağıda belirtilen çekim parametrelerine göre alındı: KV:120, MaS:86,

Effective MaS: 50-170, Dedektor açıklığı:1,2 mm, Kesit kalınlığı:1,5 mm, Pitch:1.4, Tüpün

dönüş hızı: 0.5 sn

Çalışmada kullanılan Karotid Anjiyo BT çekimlerinin görüntüleri iş istasyonuna (Leonardo

Workstation, Siemens Medical Solutions Erlangen Germany) aktarıldı. Çalışmada aksiyel,

koronal, sagittal ve inspace görüntüleri kullanıldı.
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3.3 Görüntülerin Değerlendirilmesi

Tüm hastalardaa.carotis interna dextra ve sinistra, görüntüler üzerinde incelendi. ACC’

in bifurcatio seviyesinden sinus cavernosus’ a kadar olan seyri incelendi. Bu seyir boyunca

anterior- posterior çap ölçümü, açı ölçümü vb.morfometrik ölçümler yapıldı ve

değerlendirildi.

ACI’nın cervical parçası ACC’ten ayrıldıktan sonra basis cranium’a kadar vertical ve

düz olarak seyretmesi beklendiği halde farklı seyir ve geometrik şekle sahip olan damarlar

belirlendi. Bu geometrik şekil varyasyonları değerlendirilip bütün bu varyasyonları

kapsayacak tiplendirme yapıldı. ACI’ nın servikal parçasındaki geometrik varyasyonları için

düz, sarma, dirseklenme ve eğri olmak üzere 4 farklı tipte sınıflandırıldı.

ACI’ nın çapının ve seyri boyunca yaptığı açıların bireyler arasında farklılıklar

gösterdiği belirlendi. ACI’ nın çap ölçümü için bifurcatio carotidis, canalis caroticus’a

girmeden önce ve canalis caroticus içerisinde olmak üzere 3 ölçüm noktası belirlendi. Bu

noktaların çapları anterior-posterior doğrultuda ölçüldü.  ACI’nın seyri boyunca farklı

noktalarda yaptığı açılar anterior- posterior doğrultuda ölçüldü.
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3.3.1 Ölçümü Yapılan Morfometrik Parametreler

DACC Bifurcatio seviyesinde ACC çapı

DICA-1 Bifurcatio seviyesinde ACI çapı

DECA Bifurcatio seviyesinde ACE çapı

BL-1 Anterior bakış referans alınarak ACC’nin ayrılma seviyesi

BL-2 Vertebralar referans alınarak ACC’ nin ayrılma seviyesi

DICA-2 Canalis caroticus’a girmeden önce ACI’ nın çapı

BA Bifurcatio seviyesinde ACI ve ACE arasında oluşan açı

DCC Canalis caroticus’ un çapı

DICA-3 Canalis caroticus içindeki ACI çapı

Angel-1 ACI’ nın sinus cavernosus’a girereken yaptığı açı

Angel-2 ACI’ nın canalis caroticus’a girerken yaptığı açı

Type Bifurcatio seviyesinde ACE ve ACI’nın ayrılma yönü
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3.4 Ölçüm Yöntemi

3.4.1 Bifurcatio Carotidis Seviyesinde ACC Çapı

ÇKBT görüntüleri üzerinde aksiyel planlarda bifurcatio carotidis tespit edilip bu

seviyede ACC’nin çapı anterior-posterior yönde ölçüldü (Resim 1).

3.4.2 Bifurcatio Carotidis Seviyesinde ACI Çapı

ACI’nın ACC’ den ayrıldıktan sonra anterior-posterior doğrultuda çapı ölçüldü

(Resim 2)

Resim 2: Bifurcatio carotidis seviyesinde ACI’ nın anterior-posterior çapı

Resim 1: Bifurcatio caroticus seviyesinde ACC’nin anterior-posterior çapı
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3.4.3 Bifurcatio Carotidis Seviyesinde ACE Çapı

ACE’nin ACC’ den ayrıldıktan sonra anterior-posterior doğrultuda çapı ölçüldü

(Resim 3).

Resim 3: : Bifurcatio carotidis seviyesinde ACI’ nın anterior-posterior çapı

3.4.4 Bifurcatio Carotidis’in Mandibula ve Cartilago Thyroidea’ ya Göre Konumu

Çalışmamızda bifurcatio carotidis seviyesinin tespiti ve bifurcation noktasının os

mandibula ve cartilago thyroidea’ ya göre konumu belirlendi. Bu amaçla 4 referans noktası

kullanıldı. Bu referans noktaları (Resim 4);

Ø Os mandibula’ nın ½ üst yarısı

Ø Os mandibula’ nın ½ alt yarısı

Ø Cartilago tyroidea’nın ½ üst yarısı

Ø Cartilago tyroidea’nın ½ alt yarısı’ dır.



15

Resim 4: Sagittal eksende bifurcatio carotidis seviyesinin tespiti

3.4.5 Bifurcatio Carotidis’ in Vertebralara Göre Konumu

ACC; ACI ve ACE dallarına hangi seviyede ayrıldığı(bifurcatio carotidis) tespit edildi.

Bu seviyenin sınıflandırılması: C2 vertebra seviyesi, C2-C3 vertebraları arası, C3 vertebra

seviyesi,C3-C4 vertebraları arası, C4 vertebra seviyesi, C4-C5 vertebraları arası, C5 vertebra

seviyesi,C5-C6 vertebraları arası, C6 vertebra seviyesi, olmak üzere 9 seviyede

gerçekleştirildi (Resim 5).

Resim 5: Aksiyel kesitte bifurcatio carotidis tespit edildikten sonra koronal kesitte vertebra seviyesinin tespiti

Mandibula’ nın ½ üst
kısmı

Mandibula’ nın ½ alt kısmı

Cartilago tyroidea’nın ½ üst
kısmı

Cartilago tyroidea’nın ½ alt
kısmı

c2
c3
c4
c5
c6
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3.4.6 Bifurcatio Carotidis’te ACI ve ACE Ayrılma Yönü

Çalışmamızda bifurcatio carotidis’te ACI ve ACE’ nin bazen medial-lateral bazen
antero-posterior yönde ayrıldığı görüldü (Resim 6).

Resim 6: Aksiye eksende ACE ve ACI’ nın ayrılma yönünü

3.4.7 Canalis Caroticus’a Girmeden Önce ACI’ nın Çapı

ACI vertikal olarak seyredip basis cranii’ ye canalis caroticus’dan giriş yapar. ACI’

nın kanala girmeden hemen önceki ACI çapı aksiyel kesitte anterior- posterior doğrultuda

ölçüldü (Resim 7).

Resim 7: Canalis caroticus’ a girmeden önce ACI’ nın aksiyel eksende anterior- posterior çapı.

Anterior- posterior ayrım Medial-lateral ayrım



17

3.4.8 Bifurcatio Seviyesinde ACI ve ACE Arasında Oluşan Açı

ACI ve ACE ACC’den ayrıldıktan sonra arasında oluşan açı ACI ve ACE’nin

ACC’ten anterior-posterior veya medial-lateral yönlerde ayrılmasına göre koranal kesitte veya

sagittal kesitte ölçüldü (Resim 8).

Resim 8: : A. ACI ve ACE medio-lateral ayrımda ölçüm yöntemi. B. ACI ve ACE anterior-posterior olarak
ayrıldığında ölçüm yöntemi.
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3.4.9 Canalis Caroticus’ un Çapı

Canalis caroticus’ un çapı sagittal kesitte anterior-posterior yönde ölçüldü (Resim 9).

Resim 9: : Canalis caroticus’ un anterior –posterior çapı’ nın sagittal kesitte ölçümü

3.4.10 ACI’ nın Canalis Caroticus İçerisindeki Çapı

Canalis caroticus içerisinde seyreden ACI’ nın sagittal kesitte anterior-posterior çapı

ölçüldü (Resim 10)

Resim 10: ACI’nın Canalis caroticus içinde anterior –posterior çapı’ nın sagittal kesitte ölçülmesi.
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3.4.11 ACI’ nın Canalis Caroticus’dan ÇıkarkenYaptığı Açı

ACIcanalis caroticus içerisinden geçtikten sonra sinus cavernosus’ a bir açı yaparak girer.

ACI’ nın sinus cavernosus’ a girerken yaptığı açı ölçüldü (Resim 11).

Resim 11: ACI’nın sinüs cavernosus’a girerken anterior-posterior yönde yaptığı açının sagittal kesitte ölçülmesi

3.4.12 ACI’ nın Canalis Caroticus’a Girerken Yaptığı Açı

ACI kraniyum girerken yaptığı açının sagittal kesitte ölçüldü (Resim 12)

Resim 12: ACI’ nın cranium’a girerken yaptığı açının sagittal kesitte ölçülmesi.
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4.BULGULAR

Çalışmamızda elde edilen veriler morfometrik veriler ve geometrik bulgular olarak

değerlendirildi. Morfometrik ölçümler 101 hasta birey (62 erkek, 39 kadın hasta) üzerinde

gerçekleştirildi.Bifurcatio seviyesinde ACC çapı (DCCA), bifurcatio seviyesinde ACI çapı

(DICA-1),bifurcatio seviyesinde ACE (DACE), canalis caroticus’a girmeden önce ACI’ nın

çapı (DICA-2), canalis caroticus içindeki ACI çapı (DICA-3), canalis caroticus’ un çapı

(DCC),ACI’ nın canalis caroticus’a girerken yaptığı açı (Angle-2), ACI’ nın canalis

caroticus’dan çıkarken yaptığı açı (Angle-1) morfometrik ölçümler olarak değerlendirildi.

Ölçüm birimi olarak mm kullanıldı. Pars cervicalis’ in geometrik varyasyonları, bifurcatio

carotidis’te ACI ve ACE’ nin ayrılma yönü, bifurcatio carotidis’in oluşma seviyesi geometrik

bulgular olarak değerlendirildi. ACI’nın extracranial parçasının (pars cervicalis) seyri düz,

eğri, sarmal ve dirseklenme olarak 4 tip altında sınıflandırıldı. Tiplerin sınıflandırılmasında

107 (64 erkek, 43 kadın hasta) hasta bireyden faydalanıldı.

4.1.Morfometrik Ölçümler

Çalışmamız Necmettin Erbakan Üniversitesi Radyoloji Anabilim Dalında bulunan 62

erkek 39 kadın bireyden elde edilen Çok Kesitli Bilgisayarlı Tomografi İle elde edilen 202

ACI görüntüsü üzerinde gerçekleştirildi. Ölçüm yapılan bireylerin yaşları 20-87 arasında

değişmekte idi. Çalışmada yer alan hastaların yaş ortalaması 59.98±14.59(erkek 59.84±13.92,

kadın 60.21±15.77) idi (Grafik 1).

Grafik 1:Erkek ve kadın hastalara ait n sayısı ile hasta bireylerin yaş ortalaması
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Çalışmamızda sağ, sol ve cinsiyet ayırt etmeksizin tüm hastalara ait parametrelerin

minimum(min.), maximum(max.), Ort(Ortalama)±SS(Standart Sapma) değerleri tablo 1’de

gösterilmiştir.

Tablo 2: Tüm hastalara ait parametrelerin ortalama, minimum, maximum ve standart sapma değerleri (mm) (n:
birey sayısı, min: minimum, Max: Maximum, Ort+SS: Ortalama değer ve standart sapma değeri).

N Min Max Ort+SS

DCCA 202 5,37 15,13 8,94±1,76

DICA_1 202 3,35 11,71 6,75±1,37

DECA 202 2,23 9,28 5,16±1,26

DICA_2 202 0,00 6,97 4,47±0,89

BA 202 7,20 126,90 44,92±23,51

DCC 202 3,85 10,22 6,38±1,1

DICA_3 202 1,91 6,97 3,74±0,79

ANGLE_1 202 35,70 150,30 95,79±23,49

ANGLE_2 202 78,50 158,90 133,17±12,05
(DCCA:Bifurcatio carotidis seviyesinde ACC çapı, DICA-1: Bifurcatio  carotidis seviyesinde ACI çapı, DECA:Bifurcatio
carotidis  seviyesinde ACE çapı, DICA-2 :Canalis caroticus’a girmeden önce ACI’ nın çapı, BA:Bifurcatio  carotidis  seviyesinde
ACI ve ACE arasında oluşan açı, DCC:Canalis caroticus’ un çapı, DICA_3: Canalis caroticus içinde ACI çapı, Angle_1: Canalis
caroticus’ tan çıkarken ACI’nın yaptığı açı, Angle_2: Canalis caroticus’a girerken ACI’nın yaptığı açı)

Çalışmamızda elde edilen veriler kadın-erkek ve sağ-sol olarak değerlendirildi. Erkek

ve kadın hastalara ait parametrelerin sağ-sol ayrımı gözetmeksizin minimum(min.),

maximum(max.), Ort(Ortalama)±SS(Standart Sapma) ve p değerleri ise tablo 2’de,erkek ve

kadın hastalara ait parametrelerin sağ ve sol taraflar için minimum(min.), maximum(max.),

Ort(Ortalama)±SS(Standart Sapma) ve p değerleri tablo 3’de gösterildi.
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Tablo 3: Erkek ve kadın hastalara ait parametrelerin ortalama, minimum, maximum ve standart sapma ve p
değerleri (mm) (n:birey sayısı, min: minimum, Max: Maximum, Ort+SS: Ortalama ve standart sapma değeri)
(n:birey sayısı, p<0.005).

(DCCA:Bifurcatio carotidis seviyesinde ACC çapı, DICA-1: Bifurcatio carotidis seviyesinde ACI çapı, DECA:Bifurcatio
carotidis seviyesinde ACE çapı, DICA-2:Canalis caroticus’a girmeden önce ACI’ nın çapı, BA:Bifurcatio carotidis seviyesinde
ACI ve ACE arasında oluşan açı, DCC:Canalis caroticus’ un çapı, DICA_3: Canalis caroticus içinde ACI çapı, Angle_1: Canalis
caroticus’ tan çıkarken ACI’nın yaptığı açı, Angle_2: Canalis caroticus’a girerken ACI’nın yaptığı açı)

ERKEK KADIN

N Min Max Ort+SS N Min Max Ort+SS p değeri
DCCA 124 5,37 15,13 9,2±1,89 78 5,75 13,02 8,52±1,44 0,004
DICA_1 124 3,35 11,71 6,82±1,59 78 4,2 8,38 6,64±0,9 0,315
DECA 124 2,23 9,28 5,28±1,28 78 2,96 7,76 4,97±1,2 0,085
DICA_2 124 2,52 6,28 4,54±0,9 78 2,48 6,97 4,37±0,86 0,192
BA 124 7,2 126,9 44,51±24,04 78 12,4 104,8 45,58±22,77 0,750
DCC 124 3,85 10,22 6,47±1,02 78 3,95 9,43 6,24±1,22 0,177
DICA_3 124 1,91 6,04 3,74±0,75 78 1,98 6,97 3,74±0,85 0,978
ANGLE_1 124 35,7 150,3 93,3±21,41 78 46,6 145,8 99,76±26,13 0,069
ANGLE_2 124 97,9 158,9 134,03±10,85 78 78,5 153,7 131,81±13,72 0,229
DCC/DICA_3 124 0,80 3,68 1,75±0,44 78 1,11 3,50 1,80±0,42 0,405
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Tablo 4: Erkek ve kadın hastalara ait sağ ve sol parametrelerin ortalama, minimum, maximum ve standart sapma ve p değerleri (n:birey sayısı, min: minimum, Max:
Maximum, Ort+SS: Ortalama ve standart sapma değeri)(mm) (n:birey sayısı, p<0.005).

(LDCCA: Sol bifurcatio carotidis seviyesinde ACC çapı, LDICA-1: Sol bifurcatio carotidis seviyesinde ACI çapı, LDECA: Sol bifurcatio carotidis seviyesinde ACE çapı, LDICA-2: Sol canalis caroticus’a girmeden önce
ACI’ nın çapı, LBA: Sol bifurcatio carotidis seviyesinde ACI ve ACE arasında oluşan açı, LDCC: Sol canalis caroticus’ un çapı, LDICA_3: Sol canalis caroticus içinde ACI çapı, L_Angle_1: Sol canalis caroticus’ tan
çıkarken ACI’nın yaptığı açı, L_Angle_2: Sol canalis caroticus’a girerken ACI’nın yaptığı açı, L_DCC/L_DICA_3: Sol canalis caroticus çapının içindeki ACI’ ya oranı, RDCCA: Sağ bifurcatio carotidis seviyesinde ACC
çapı, RDICA-1: Sağ bifurcatio carotidis seviyesinde ACI çapı, RDECA: Sağ bifurcatio carotidis seviyesinde ACE çapı, RDICA-2: Sağ canalis caroticus’a girmeden önce ACI’ nın çapı, RBA: Sağ bifurcatio carotidis
seviyesinde ACI ve ACE arasında oluşan açı, RDCC: Sağ canalis caroticus’ un çapı, R_DICA_3: Sağ canalis caroticus içinde ACI çapı, R_Angle_1: Sağ canalis caroticus’ tan çıkarken ACI’nın yaptığı açı, R_Angle_2: Sağ
Canalis caroticus’a girerken ACI’nın yaptığı açı, R_DCC/R_DICA_3: Sağ canalis caroticus çapının içindeki ACI’ ya oranı)

ERKEK KADIN TÜM HASTALAR
N Min Max Ort+SS N Min Max Ort+SS p değeri N Min Max Ort+SS

LDCCA 62 5,37 15,13 9,26±2,05 39 5,75 11,04 8,17±1,25 0,001 101 5,37 15,13 1,39±0,49
LDICA_1 62 3,41 11,71 6,88±1,65 39 5,45 8,38 6,68±0,77 0,399 101 3,41 11,71 59,98±14,59
LDECA 62 2,23 8,46 5,09±1,21 39 2,96 7,76 5±1,38 0,745 101 2,23 8,46 8,84±1,85
LDICA_2 62 2,52 6,28 4,63±0,81 39 2,63 6,97 4,34±0,9 0,114 101 2,52 6,97 6,81±1,38
LBA 62 7,2 114 43,8±22,21 39 12,4 104,8 44,97±23,95 0,806 101 7,20 114,00 5,05±1,27
LDCC 62 3,85 10,22 6,5±1,06 39 4,38 9,43 6,28±1,31 0,387 101 3,85 10,22 4,52±0,85
LDICA_3 62 2,02 6,04 3,84±0,78 39 2,32 6,97 3,87±0,96 0,834 101 2,02 6,97 44,25±22,79
L_ANGLE1 62 35,7 150,3 96,07±23,09 39 46,6 144,5 102,2±24,98 0,22 101 35,70 150,30 6,41±1,16
L_ANGLE2 62 97,9 158,9 133,32±11,63 39 97 147,3 131,12±11,29 0,348 101 97,00 158,90 3,85±0,85
L_DCC/L_DICA_3 62 0,80 2,50 1,65±0,31 39 1,22 3,68 1,84±0,58 0,067 101 0,80 3,68 1,73±0,44
RDCCA 62 5,85 13,16 9,13±1,73 39 6,5 13,02 8,87±1,54 0,427 101 5,85 13,16 98,44±23,9
RDICA_1 62 3,35 9,81 6,75±1,55 39 4,2 8,36 6,6±1,01 0,566 101 3,35 9,81 132,47±11,49
RDECA 62 3,29 9,28 5,47±1,33 39 3,15 6,86 4,94±1 0,026 101 3,15 9,28 9,03±1,66
RDICA_2 62 2,92 6,19 4,52±0,8 39 2,48 6,38 4,39±0,83 0,465 101 2,48 6,38 6,69±1,36
RBA 62 13,7 126,9 45,22±25,91 39 13,6 91,2 46,19±21,81 0,84 101 13,60 126,90 5,27±1,24
RDCC 62 4,64 8,93 6,44±0,99 39 3,95 8,61 6,2±1,13 0,296 101 3,95 8,93 4,47±0,81
RDICA_3 62 1,91 5,63 3,64±0,71 39 1,98 5,23 3,6±0,7 0,826 101 1,91 5,63 45,6±24,3
R_ANGLE 62 51,3 130,5 90,53±19,37 39 48 145,8 97,31±27,34 0,181 101 48,00 145,80 145,80±93,15
R_ANGLE2 62 107,1 157,8 134,74±10,06 39 78,5 153,7 132,5±15,9 0,436 101 78,50 157,80 133,87±12,61
R_DCC/R_DICA_3 62 1,11 2,81 1,76±0,68 39 1,22 3,50 1,88±0,47 0,178 101 1,11 3,50 1,80±0,41
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Tüm hastaların sağ ve sol parametreleri karşılaştırıldığında LDICA_3 ile RDICA_3 ile

L_ANGELE1ile R_ANGLE1 arasında istatistiki açıdan anlamlı bir farklılık tespit edilirken

LDCCA ile RDCCA, LDICA_1 ile RDICA_1, LDECAile RDECA, LDICA_2 ile RDICA_2,

LBA ile RBA, LDCC ile RDCC ve L_ANGLE2 ile R_ANGLE2 arasında anlamlı bir farklılık

bulunamamıştır (p<0.005) (Tablo 5).

Tablo 5: Tüm hastaların sağ-sol parametrelerine ait p değeri(mm) (p<0.05).

(LDCCA: Sol bifurcatio carotidis seviyesinde ACC çapı, LDICA-1: Sol bifurcatio carotidis seviyesinde ACI çapı, LDECA: Sol
bifurcatio carotidis seviyesinde ACE çapı, LDICA-2: Sol canalis caroticus’a girmeden önce ACI’ nın çapı, LBA: Sol bifurcatio
carotidis seviyesinde ACI ve ACE arasında oluşan açı, LDCC: Sol canalis caroticus’ un çapı, LDICA_3: Sol canalis caroticus
içinde ACI çapı, L_Angle_1: Sol canalis caroticus’ tan çıkarken ACI’nın yaptığı açı, L_Angle_2: Sol canalis caroticus’a girerken
ACI’nın yaptığı açı, L_DCC/L_DICA_3: Sol canalis caroticus çapının içindeki ACI’ ya oranı, RDCCA: Sağ bifurcatio carotidis
seviyesinde ACC çapı, RDICA-1: Sağ bifurcatio carotidis seviyesinde ACI çapı, RDECA: Sağ bifurcatio carotidis seviyesinde
ACE çapı, RDICA-2: Sağ canalis caroticus’a girmeden önce ACI’ nın çapı, RBA: Sağ bifurcatio carotidis seviyesinde ACI ve
ACE arasında oluşan açı, RDCC: Sağ canalis caroticus’ un çapı, R_DICA_3: Sağ canalis caroticus içinde ACI çapı, R_Angle_1:
Sağ canalis caroticus’ tan çıkarken ACI’nın yaptığı açı, R_Angle_2: Sağ Canalis caroticus’a girerken ACI’nın yaptığı açı,
R_DCC/R_DICA_3: Sağ canalis caroticus çapının içindeki ACI’ ya oranı)

Çalışmamızdaki erkek ve kadın hastalar 50 yaş ve altı ile 50 yaş üzeri olmak üzere iki

grup halinde sınıflandırıldı. Yaş grupları içerisinde erkek ve kadın hastaların ait

parametrelerine ait minimum(min.), maximum(max.), Ort(Ortalama)±SS(Standart Sapma)

tablo 5’de gösterildi. 50 yaş ve altı ile50 yaş üzeri hasta erkek bireyler arasında parametreler

arasında istatistiki açıdan anlamlı bir farklılık gözlenilmedi (p>0.005). Ayrıca çalışmamızda

yer alan kadın hastalar 50 yaş ve altı ile 50 yaş üzeri bireyler olarak gruplandırıldığında 50

yaş ve altı kadın bireylerin sayısı 4 olarak tespit edildi. İstatistiki açıdan anlamlı bir sonuca

PARAMETRELER p değeri
LDCCA & RDCCA 0,290

LDICA_1 & RDICA_1 0,440

LDECA & RDECA 0,100

LDICA_2 & RDICA_2 0,580

LBA & RBA 0,590

LDCC & RDCC 0,560

LDICA_3 & RDICA_3 0,010
L_ANGLE1 & R_ANGLE1 0,020

L_ANGLE2 & R_ANGLE2 0,260

L_DCC/L_DICA_3 &  R_DCC/R_DICA_3 0,079
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ulaşılamayacağından kadın hasta yaş gruplarında karşılaştırılma yapılamadı. Ayrıca

çalışmamızda yer alan tüm hastalar 50 yaş ve altı ile 50 yaş üzeri olmak üzere iki grup halinde

sınıflandırıldı. Yaş grupları içerisinde hastalara ait parametrelerin minimum(min.),

maximum(max.), Ort(Ortalama)±SS(Standart Sapma) tablo 6’de gösterildi. 50 yaş ve altı ile

50 yaş üzeri hasta bireyler arasında parametreler arasında istatistiki açıdan anlamlı bir

farklılık gözlenilmedi (p>0.005) (Tablo 6).
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Tablo 6: 50 yaş ve altı ile 50 yaş üstü erkek ve kadın hastalara ait parametrelerin ortalama, minimum, maximum ve standart sapma ve p değerleri (n:birey sayısı, min:
minimum, Max: Maximum, Ort+SS: Ortalama ve standart sapma değeri) (mm) (n:birey sayısı).

ERKEK HASTALAR KADIN HASTALAR
50 yaş ve altı hasta bireyler 50 yaş üzeri hasta bireyler 50 yaş ve altı hasta bireyler 50 yaş üzeri hasta bireyler

PARAMETRELER N Min Max Ort+SS N Min Max Ort+SS N Min Max Ort+SS N Min Max Ort+SS
DCCA 50 5,37 14,50 9,02±2,02 74 5,85 15,13 9,32±1,81 4 7,43 10,27 9,02±1,21 74 5,75 13,02 8,49±1,45

DICA_1 50 3,41 10,16 6,69±1,61 74 3,35 11,71 6,9±1,59 4 6,37 7,45 6,75±0,48 74 4,20 8,38 6,64±0,91

DECA 50 2,23 9,28 5,24±1,36 74 2,50 8,93 5,31±1,23 4 3,63 5,46 4,57±0,75 74 2,96 7,76 4,99±1,22

DICA_2 50 2,52 6,19 4,69±0,77 74 0,00 6,28 4,43±0,97 4 3,25 4,64 4,15±0,65 74 2,48 6,97 4,38±0,87

BA 50 7,20 126,90 44,73±25,54 74 13,70 114,00 44,36±23,15 4 13,80 35,00 23,33±9,67 74 12,40 104,80 46,78±22,68

DCC 50 3,85 8,53 6,38±1,04 74 4,83 10,22 6,52±1,01 4 5,19 7,91 6,56±1,11 74 3,95 9,43 6,22±1,23

DICA_3 50 1,91 5,29 3,65±0,76 74 2,20 6,04 3,79±0,75 4 3,25 4,62 4,04±0,57 74 1,98 6,97 3,72±0,86

ANGLE_1 50 46,40 150,30 92,38±22,04 74 35,70 141,50 93,92±21,1 4 85,40 138,00 114,23±23,44 74 46,60 145,80 98,98±26,18

ANGLE_2 50 97,90 158,60 132,61±12,22 74 111,30 158,90 134,99±9,79 4 128,00 147,30 137,7±9,52 74 78,50 153,70 131,49±13,88

DCC/DICA_3 50 1,13 2,81 1,76±0,37 74 0,80 3,68 1,74±0,48 4 1,43 2,00 1,67±0,27 74 1,11 3,50 1,8±0,42

(DCCA:Bifurcatio carotidis seviyesinde ACC çapı, DICA-1: Bifurcatio carotidis seviyesinde ACI çapı, DECA:Bifurcatio carotidis seviyesinde ACE çapı, DICA-2:Canalis caroticus’a girmeden önce ACI’
nın çapı, BA:Bifurcatio  carotidis  seviyesinde ACI ve ACE arasında oluşan açı, DCC:Canalis caroticus’ un çapı, DICA_3: Canalis caroticus içinde ACI çapı, Angle_1: Canalis caroticus’ tan çıkarken
ACI’nın yaptığı açı, Angle_2: Canalis caroticus’a girerken ACI’nın yaptığı açı)
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Tablo 7: 50 yaş ve altı ile 50 yaş üstü hastalara ait parametrelerin ortalama, minimum, maximum ve standart sapma ve p değerleri (n:birey sayısı, min: minimum, Max:
Maximum, Ort+SS: Ortalama ve standart sapma değeri)(mm) (n: birey sayısı, p<0.005).

50 yaş ve altı hasta bireyler 50 yaş üzeri hasta bireyler
Parametreler N Min Max Ort+SS N Min Max Ort+SS p değeri
DCCA 54 5,37 14,50 9,02±1,96 148 5,75 15,13 8,91±1,68 0,713
DICA_1 54 3,41 10,16 6,69±1,55 148 3,35 11,71 6,77±1,3 0,749
DECA 54 2,23 9,28 5,19±1,33 148 2,50 8,93 5,15±1,23 0,860
DICA_2 54 2,52 6,19 4,65±0,77 148 0,00 6,97 4,41±0,92 0,059
BA 54 7,20 126,90 43,14±25,31 148 12,40 114,00 45,57±22,87 0,538
DCC 54 3,85 8,53 6,39±1,04 148 3,95 10,22 6,37±1,13 0,911
DICA_3 54 1,91 5,29 3,68±0,75 148 1,98 6,97 3,76±0,8 0,505
ANGLE_1 54 46,40 150,30 93,99±22,66 148 35,70 145,80 96,45±23,83 0,503
ANGLE_2 54 97,90 158,60 132,98±12,05 148 78,50 158,90 133,24±12,1 0,892
DCC/DICA_3 54 1,13 2,81 1,75±0,36 148 0,80 3,68 1,77±0,45 0,797
(DCCA:Bifurcatio carotidis seviyesinde ACC çapı, DICA-1: Bifurcatio carotidis seviyesinde ACI çapı, DECA:Bifurcatio carotidis seviyesinde ACE çapı, DICA-2:Canalis caroticus’a girmeden
önce ACI’ nın çapı, BA:Bifurcatio  carotidis  seviyesinde ACI ve ACE arasında oluşan açı, DCC:Canalis caroticus’ un çapı, DICA_3: Canalis caroticus içinde ACI çapı, Angle_1: Canalis
caroticus’ tan çıkarken ACI’nın yaptığı açı, Angle_2: Canalis caroticus’a girerken ACI’nın yaptığı açı)
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4.2. GEOMETRİK ÖLÇÜMLER

Tüm hastalarda ACI’nın ayrılma seviyesi mandibula ve cartilago thyroidea’ ya göre

değerlendirildi. Çalışma sonucunda tüm hastaların sol taraflarında ACI’nın 49(%48.5)

oranında mandibula’nın ½ alt seviyesinde, bunu takiben sırasıyla 32(%31.7) oranında

cartilago thyroidea ½ üst seviyesinde, 19(%18,8) oranında mandibula ½ üst seviyesinde

ayrıldığı ve 1 (%1) oranında da cartilago thyroidea ½ alt seviyesinde ACC’ten ayrıldığı tespit

edildi. Hastaların sağ taraflarında ise, ACI’nın 58(%57.4) oranında mandibula’nın ½ alt

seviyesinde, bunu takiben sırasıyla 29(%28.7) oranında cartilago thyroidea ½ üst seviyesinde,

13(%12,9) oranında mandibula ½ üst seviyesinde ayrıldığı ve 1 (%1) oranında da cartilago

thyroidea ½ alt seviyesinde ACC’ten ayrıldığı tespit edildi (Tablo 8).

Tablo 8: Tüm hastalarda mandibula ve cartilago thyroidea’ ya göre ACI’nın ACC’den ayrılma yüzdeleri (%).

BIFURKASYO SEVİYESİ
SOL SAĞ

MANDIBULA 1/2 ÜST SEVİYESİ 19 (%18,8) 13(%12,9)
MANDIBULA 1/2 ALT SEVİYESİ 49(%48,5) 58(%57,4)
CART.THYROİDEA 1/2 ÜST SEVİYESİ 32(%31,7) 29(%28,7)
CART. THYROİDEA 1/2 ALT SEVİYESİ 1(%1) (%1)1
TOPLAM 101(%100) 101(%100)

Erkek ve kadın hastalarda ACI’nın ayrılma seviyesi mandibula ve cartilago thyroidea’ ya göre

değerlendirildi. Çalışma sonucunda erkek hastalarda ACI’nın çoğunlukla cart.thyroidea ½ üst

seviyesinde(57-%46), kadın hastalarda ise mandibula ½ alt seviyesinde (52-%66.7) ACC’ten ayrıldığı

belirlendi. Tüm hastalar sağ, sol ve cinsiyet ayrımı olmaksızın değerlendirildiğinde ACI’nın sık olarak

mandibula ½ alt seviyesinde (107-%53) ACC’ten ayrıldığı tespit edildi (Tablo 9).
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Tablo 9: Erkek-Kadın hastalar ve tüm hastalarda mandibula ve cartilago thyroidea’ ya göre ACI’nın ACC’den
ayrılma yüzdeleri (%).

BİFURKASYO SEVİYESİ

ERKEK KADIN TÜM
HASTALAR

N(%) N(%) N(%)

MANDIBULA 1/2 ÜST SEVİYESİ 10(%8,1) 22(%28,2) 32(%15,8)

MANDIBULA 1/2 ALT SEVİYESİ 55(%44,4) 52(%66,7) 107(%53)
CART.THYROİDEA 1/2 ÜST
SEVİYESİ 57(%46) 4(%5,1) 61(%30,2)

CART. THYROİDEA 1/2 ALT
SEVİYESİ 2(%1,6) 0(%0) 2(%1)

TOPLAM 124(%100) 78 202(%100)

Çalışma sonucunda tüm hastaların sol taraflarında ACI’nın 29(%28.7) oranında C3 vertebra

seviyesinde, bunu takiben sırasıyla 23 (%22.8) oranında C3-C4 vertebra arası discus intervertebralis

seviyesinde, 21(%20,8) oranında C4 vertebra seviyesinde, 11(%10,9) oranında C2-C3 vertebra arası

discus intervertebralis seviyesinde, 8(%7,9) oranında C4-C5 vertebra arası discus intervertebralis

seviyesinde, 5(%5) oranında C2 vertebra seviyesinde, 1(%1) oranında C5-C6 vertebra arası discus

intervertebralis seviyesinde ve 1(%1) oranında C6 vertebra seviyesinde ACC’ten ayrıldığı tespit edildi.

Benzer şekilde hastaların sağ taraflarında ACI’nın 30(%29.7) oranında C3 vertebra seviyesinde, bunu

takiben sırasıyla 27 (%26.7) oranında C3-C4 vertebra arası discus intervertebralis seviyesinde,

20(%19.8) oranında C4 vertebra seviyesinde, 11(%10,9) oranında C4-C5 vertebra arası discus

intervertebralis seviyesinde, 10(%9.9) oranında C2-C3 vertebra arası discus intervertebralis

seviyesinde, 1(%1) oranında C2 vertebra seviyesinde, 1(%1) oranında C5 vertebra seviyesinde ve

1(%1) oranında C6 vertebra seviyesinde ACC’ten ayrıldığı tespit edildi (Tablo 10).

Tablo 10: Tüm hastalarda vertebra seviyesine göre ACI’nın ACC’den ayrılma yüzdeleri (%).

BIFURKASYO SEVİYESİ
SOL SAĞ

C2 VERTEBRA SEVİYESİ 5(%5) 1(%1)
C2-C3 ARASI 11(%10,9) 10(%9,9)
C3 VERTEBRA SEVİYESİ 29(%28,7) 30(%29,7)
C3-C4 ARASI 23(%22,8) 27(%26,7)
C4 VERTEBRA SEVİYESİ 21(%20,8) 20(%19,8)
C4-C5 ARASI 8(%7,9) 11(%10,9)
C5 VERTERBA SEVİYESİ 2(%2) 1(%1)
C5-C6 ARASI 1(%1) 0(%0)
C6 VERTEBRA SEVİYESİ 1(%1) 1(%1)
TOPLAM 101(%100) 101(%100)
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Bifurcatio carotidis seviyesi erkek-kadın hastalar ile tüm hastalar arasında karşılaştırıldığında,

ACI’nın sıklıkla erkek hastaların 39(%31.5)’unda C3-C4 vertebra arası discus intervertebralis

seviyesinde, kadın hastaların 28(%35.9)’inde C3 vertebra seviyesinde ve tüm hastaların

59(%29.2)’unda C3 vertebra seviyesinde ACC’ten ayrıldığı tespit edildi (Tablo 8).

Tablo 11: Erkek-Kadın hastalar ve tüm hastalarda vertebra seviyesine göre ACI’nın ACC’den ayrılma yüzdeleri
(%).

BIFURKASYO SEVİYESİ

ERKEK KADIN TÜM
HASTALAR

C2 VERTEBRA SEVİYESİ 2(%1,6) 4(%5,1) 6(%3)
C2-C3 VERTEBRA ARASI 3(%2,4) 18(%23,1) 21(%10,4)
C3 VERTEBRA SEVİYESİ 31(%25) 28(%35,9) 59(%29,2)
C3-C4 VERTEBRA ARASI 39(%31,5) 11(%14,1) 50(%24,8)
C4 VERTEBRA SEVİYESİ 29(%23,4) 12(%15,4) 41(%20,3)
C4-C5 VERTEBRA ARASI 14(%11,3) 5(%6,4) 19(%9,4)
C5 VERTEBRA SEVİYESİ 3(%2,4) 0(%0) 3(%1,5)
C5-C6 VERTEBRA ARASI 1(%0,8) 0(%0) 1(%0,5)
C6 VERTEBRA SEVİYESİ 2(%1,6) 0(%0) 2(%1)
TOPLAM 124(%100) 78 202(%100)

Çalışmamızda ACI’nın ACC’ten ayrılma yönü antero-posterior ile medio-lateral olarak

değerlendirildi. Çalışma sonucunda, ACI’nın hem erkek hastalarda (sol:51-%82.3, sağ:54-%84.7) hem

de kadın hastalarda (sol:33-%84.6, sağ: 33-%84.6) sıkılıkla antero-posterior doğrultuda ACC’den

ayrıldığı belirlendi (Tablo 9).

Tablo 12: Erkek-Kadın hastalar ve tüm hastalarda ACI’nın ACC’den ayrılma konumu yüzdeleri (%).

ERKEK KADIN TÜM HASTALAR

N(%) N(%) N(%)

SOL SAĞ TOPLAM SOL SAĞ TOPLAM SOL SAĞ TOPLAM

ANTERO-

POSTERIOR
51(%82,3) 54(%87,1) 105(%84,7) 33(%84,6) 33(%84,6) 66(%84,6) 84(%83,2) 87(%86,1) 171(%84,7)

MEDIO-

LATERAL
11(%17,7) 8(%12,9) 19(%15,3) 6(%15,4) 6(%15,4) 12(%15,4) 17(%16,8) 14(%13,9) 31(%15,3)

TOPLAM 62(%100) 62(%100) 124(%100) 39(%100) 39(%100) 78(%100) 101(%100) 101(%100) 202(%100)
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Çalışmamızda, 107 hasta bireylerin ACI’larının extracranial parçasının seyri 4 tip

altında sınıflandırıldı. Çalışma sonucunda en sık gözlenen ACI tipi hem erkek hasta bireylerde

sağ ve sol tarafta (sağ:45-%70,3, sol:44-%68,8) hem de kadın hastalarda sağ ve sol tarafta

(sağ:27-%62,8, sol:31-%72,1) eğri tip (tortuosity) olarak belirlendi. Tüm hastalarda en sık

gözlenen ACI seyir tipi 147(%68,7) oranında eğri tip (tortuosity) olarak tespit edildi (Tablo

10).

Tablo 13: Erkek-Kadın hastalar ve tüm hastalarda ACI’nın extracranial parçasının seyir tipi (%).

ACI’nın tiplendirilmesinin yapıldığı hasta popülasyonunda 50 yaş ve altı 26 hasta birey (15

erkek, 11 kadın), 50 yaş üzeri 81 hasta birey (49 erkek, 32 kadın) yer almaktadır. ACI seyir tiplerini

yaş grupları arasında karşılaştırdığımız zaman en sık gözlenen formun eğri tip (tortuosity) olarak

belirlendi (Tablo 11).

Tablo 14: ACI’nın extracranial parçasının seyir tipinin yaş gruplarına göre yüzdeleri (%).

ACI TİPLERİ

ERKEK KADIN TÜM HASTALAR

SAĞ SOL SAĞ SOL SAĞ SOL

DÜZ(STRAIGHT) 17(%26,6) 15(%23,4) 7(%16,3) 6(%14) 24(%22,4) 21(%19,6)

TORTUOSITY(EĞRİ) 45(%70,3) 44(%68,8) 27(%62,8) 31(%72,1) 72(%67,3) 75(%70,1)

COILING(SARMAL) 1(%1,6) 4(%6,3) 5(%11,6) 3(%7) 6(%5,6) 7(%6,5)

KINKING(DİRSEKLENME) 1(%1,6) 1(%1,6) 4(%9,3) 3(%7) 5(%4,7) 4(%3,7)

TOPLAM 64(%100) 64(%100) 43(%100) 43(%100) 107(%100) 107(%100)

ACI TİPLERİ

50 YAŞ VE ALTI
HASTA BİREYLER

50 YAŞ ÜSTÜ
HASTA BİREYLER TÜM HASTALAR

SAĞ SOL SAĞ SOL SAĞ SOL
DÜZ(STRAIGHT) 11(%42,3) 12(%46,2) 13(%16) 9(%11,1) 24(%22,4) 21(%19,6)

TORTUOSITY(EĞRİ) 14(%75,8) 14(%53,8) 58(%71,6) 61(%75,3) 72(%67,3) 75(%70,1)
COILING(SARMAL) 1(%3,8) 0(%0) 5(%6,2) 7(8,6) 6(%5,6) 7(%6,5)

KINKING(DİRSEKLENME) 0(%0) 0(%0) 5(%6,2) 4(%4,9) 5(%4,7) 4(%3,7)
TOPLAM 26(%100) 26(%100) 81(%100) 81(%100) 107(%100) 107(%100)
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Resim 13: ACI’nın extracranial parçasının düz seyri

Resim 14: ACI’nın extracranial parçasının eğri seyri
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Resim 15: ACI’nın extracranial parçasının sarmal seyri

Resim 16: ACI’nın extracranial parçasının dirseklenerek seyir göstermesi
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*r=0.05 düzeyinde önemlidir.

**r=0.01 düzeyinde önemlidir.

Tablo 15: Elde edilen verilerin korelasyon tablosu
PARAMETRELER r,p değeri R_ORAN R_TYPE R_ANGLE2 R_ANGLE RDICA_3 RDCC RBA RDICA_2 RBL_2 RBL_1 RDECA RDICA_1 RDCCA L_TYPE L_ANGLE2 L_ANGLE1 LDICA_3 LDCC LBA LDICA_2 LBL_2 LBL_1 LDECA LDICA_1 LDCCA YAŞ

GRUPLARI YAŞ CİNSİYET

CİNSİYET r ,143 ,035 -,087 ,145 -,022 -,108 ,020 -,074 -,259** -,405** -,209* -,053 -,078 -,031 -,094 ,125 ,022 -,092 ,025 -,163 -,414** -,501** -,034 -,073 -,288** ,020 ,012 1
p ,154 ,729 ,389 ,148 ,827 ,281 ,846 ,462 ,009 ,000 ,036 ,600 ,439 ,761 ,351 ,211 ,826 ,363 ,803 ,104 ,000 ,000 ,737 ,466 ,004 ,846 ,903

YAŞ r -,004 -,082 -,200* ,040 ,208* ,313** ,198* ,133 -,058 ,162 -,029 -,092 ,103 -,094 -,233* ,044 ,069 ,249* ,280** ,055 -,152 ,048 ,018 -,002 ,093 ,793** 1
p ,966 ,413 ,045 ,694 ,037 ,001 ,048 ,184 ,566 ,106 ,772 ,361 ,304 ,349 ,019 ,664 ,494 ,012 ,005 ,583 ,129 ,631 ,861 ,981 ,356 ,000

YAŞ GRUPLARI r ,043 -,146 -,081 ,068 ,223* ,243* ,111 ,099 -,064 ,062 ,069 -,019 ,102 -,027 -,195 ,033 ,211* ,271** ,349** ,030 -,175 -,062 ,034 ,090 ,074 1
p ,669 ,145 ,422 ,502 ,025 ,014 ,270 ,323 ,523 ,536 ,496 ,850 ,311 ,787 ,050 ,746 ,034 ,006 ,000 ,765 ,080 ,541 ,739 ,369 ,462

LDCCA r -,132 -,068 ,064 ,037 ,151 ,152 -,086 ,016 ,006 ,241* ,234* ,318** ,496** -,149 ,090 -,080 ,088 ,100 ,036 ,164 ,070 ,235* ,225* ,439** 1
p ,187 ,500 ,523 ,713 ,131 ,130 ,395 ,873 ,954 ,015 ,019 ,001 ,000 ,136 ,371 ,426 ,381 ,320 ,722 ,102 ,488 ,018 ,023 ,000

LDICA_1 r -,049 -,068 ,039 -,046 -,008 ,056 -,003 ,046 -,118 ,017 ,113 ,451** ,400** -,218* ,114 -,144 ,085 ,193 ,101 ,048 -,102 ,004 ,161 1
p ,629 ,498 ,699 ,651 ,937 ,575 ,979 ,647 ,239 ,866 ,260 ,000 ,000 ,029 ,254 ,150 ,395 ,053 ,314 ,635 ,309 ,971 ,108

LDECA r ,099 -,012 -,037 -,113 -,004 -,044 ,169 ,076 -,271** -,114 ,447** ,205* ,297** -,076 -,060 -,089 ,099 ,085 ,315** ,161 -,246* -,120 1
p ,322 ,907 ,711 ,258 ,964 ,660 ,092 ,448 ,006 ,256 ,000 ,040 ,003 ,451 ,552 ,379 ,323 ,399 ,001 ,107 ,013 ,230

LBL_1 r -,144 -,043 ,164 ,043 ,017 ,122 -,266** ,050 ,522** ,870** -,111 ,042 ,024 -,019 ,197* -,104 -,020 ,126 -,283** ,065 ,703** 1
p ,152 ,671 ,101 ,673 ,866 ,223 ,007 ,618 ,000 ,000 ,269 ,676 ,813 ,849 ,048 ,302 ,843 ,209 ,004 ,519 ,000

LBL_2 r -,086 -,001 ,237* -,054 -,003 ,075 -,241* -,138 ,809** ,582** -,130 ,076 -,060 ,182 ,291** -,155 -,067 ,110 -,402** -,055 1
p ,392 ,991 ,017 ,590 ,979 ,456 ,015 ,168 ,000 ,000 ,197 ,450 ,550 ,068 ,003 ,121 ,503 ,275 ,000 ,582

LDICA_2 r ,064 -,011 -,010 -,038 ,371** ,255* ,068 ,531** -,057 ,074 ,207* ,090 ,171 -,033 -,230* -,035 ,351** ,162 ,010 1
p ,523 ,914 ,920 ,708 ,000 ,010 ,501 ,000 ,572 ,465 ,038 ,370 ,087 ,743 ,021 ,728 ,000 ,106 ,920

LBA r ,316** ,221* -,070 -,132 ,134 ,038 ,429** ,056 -,299** -,177 ,311** ,003 ,208* ,044 -,261** -,020 ,027 ,002 1
p ,001 ,026 ,489 ,187 ,182 ,704 ,000 ,580 ,002 ,077 ,002 ,978 ,037 ,661 ,008 ,844 ,788 ,984

LDCC r ,010 -,058 -,070 ,031 ,306** ,434** ,002 ,092 ,235* ,156 ,150 -,011 ,013 -,086 -,134 ,139 ,343** 1
p ,918 ,565 ,490 ,762 ,002 ,000 ,983 ,359 ,018 ,120 ,133 ,910 ,897 ,390 ,183 ,166 ,000

LDICA_3 r -,070 -,061 ,152 ,197* ,402** ,099 -,126 ,131 -,071 ,022 ,123 ,179 -,014 ,084 -,055 ,081 1
p ,484 ,546 ,129 ,048 ,000 ,323 ,208 ,191 ,482 ,827 ,219 ,074 ,888 ,405 ,587 ,418

L_ANGLE1 r ,003 ,038 ,028 ,549** ,016 ,134 -,175 ,048 -,079 -,050 -,052 -,294** -,247* -,122 -,017 1
p ,980 ,709 ,783 ,000 ,873 ,182 ,081 ,634 ,431 ,617 ,606 ,003 ,013 ,225 ,869

L_ANGLE2 r -,110 ,092 ,466** ,047 -,142 -,205* -,174 -,215* ,288** ,120 ,014 ,130 ,039 ,134 1
p ,273 ,360 ,000 ,641 ,156 ,040 ,082 ,031 ,004 ,230 ,893 ,196 ,698 ,183

L_TYPE r ,147 ,279** ,225* ,006 -,104 -,113 -,052 -,103 ,190 -,042 ,064 -,018 -,167 1
p ,143 ,005 ,024 ,953 ,299 ,262 ,606 ,306 ,057 ,678 ,527 ,860 ,094

RDCCA r ,156 -,217* -,053 -,088 ,125 ,048 ,027 ,115 -,069 ,014 ,241* ,392** 1
p ,119 ,029 ,601 ,382 ,214 ,635 ,785 ,251 ,490 ,889 ,015 ,000

RDICA_1 r -,068 -,023 ,000 -,019 ,097 -,083 -,074 ,050 -,064 -,047 ,154 1
p ,499 ,818 ,999 ,854 ,332 ,410 ,460 ,620 ,525 ,639 ,123

RDECA r ,144 ,215* ,061 -,067 ,042 -,030 ,277** ,081 -,186 -,116 1
p ,150 ,031 ,542 ,508 ,677 ,769 ,005 ,419 ,063 ,247

RBL_1 r -,039 -,066 ,136 ,048 ,084 ,194 -,215* ,058 ,569** 1
p ,695 ,513 ,174 ,631 ,403 ,051 ,031 ,562 ,000

RBL_2 r -,026 ,009 ,213* -,043 ,047 ,265** -,084 -,111 1
p ,797 ,929 ,033 ,666 ,638 ,007 ,403 ,269

RDICA_2 r ,006 -,105 -,057 ,199* ,348** ,182 -,056 1
p ,954 ,295 ,574 ,046 ,000 ,068 ,578

RBA r ,206* ,000 -,191 -,341** ,008 -,014 1
p ,039 ,999 ,056 ,000 ,937 ,887

RDCC r ,103 -,015 -,102 ,063 ,404** 1
p ,304 ,879 ,311 ,532 ,000

RDICA_3 r ,046 -,091 -,038 ,077 1
p ,651 ,363 ,710 ,441

R_ANGLE r -,113 -,011 ,174 1
p ,261 ,917 ,082

R_ANGLE2 r ,026 ,072 1
p ,797 ,476

R_TYPE r ,014 1
p ,891

L_ORAN r ,476**

p ,000

R_ORAN r 1
p



35

5.TARTIŞMA

ACI’nın dirseklenerek seyir göstermesi ACI’ nınstenozu, geçici iskemi ve felcide

içeren serebrovasküler hastalıklarla ilişkisinden dolayı klinik açıdan oldukça önemlidir

(Leipzig TJ ve ark. 1986, Phan TG ve ark. 2011).

Ayrıca dirseklenmesi olan ACI, kulak burun boğaz uzmanı tarafından dikkat

gerektiren peritonsillar cerrahi operasyonlarında ölümcül kanama riski ile ilişkilendirilir

(Corso LD ve ark. 1998, Ozcan KM ve ark 2008, Hosokawa S ve ark 2009, Ogul H ve ark.

2015).

Nagata ve arkadaşlarının (2016) yaptıkları çalışmalarında ACI’ nın geometrik

varyasyonlarını 148 hasta birey üzerinde değerlendirmişlerdir. ACI’nın geometrik

sınıflandırmasında kinking, coiling, tortuosity, straight ve occlusion olmak üzere 5 grup

kullanmışlardır. Elde edilen sonuçlar sağ-sol ve yaş grupları olmak üzere grupta

değerlendirilmiş ve karşılaştırılmıştır (Tablo 15, Tablo 16).

Tablo 16: ACI’nın yaş grupların göre geometrik varyasyonları (Nagata ve ark. 2016)

Yaş Düz Eğri Sarmal Dirseklenme Kapalı Toplam

10-19 2 2 0 0 0 4
20-29 4 2 0 0 0 6
30-39 5 17 0 0 0 22
40-49 5 7(6) 0 0 0 12
50-59 5 50(12) 0 0 1 56
60-69 2 71(18)[3] 1 0 0 74
70-79 4 60(21)[3] 4(1) 3(1) 1 72
80-89 1 45(17)[1] 4 0 0 50
Toplam 28 254 9 3 2 296

Parantez içindeki veriler C1-C4 proc. transversus’ lar arasındaki çizginin ötesinde posterior sapması olanlar.

Köşeli parantez içindeki veriler farinks duvarı ile ilişkili olanlardır.
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Tablo 17: ACI’ nın hasta bireylerin sağ ve sol taraflarına göre geometrik varyasyonları (Nagata ve ark. 2016)

Düz Eğri Sarmal Dirsek Kapalı Toplam

Sağ 14 127(32)[4] 5 0 2 148

Sol 14 127(40)[3] 4 3(2) 0 148

Toplam 28 254(72)[7] 9 3(2) 2 296

% 9.5 85.8 3.0 1.0 0.7 100
Parantez içindeki veriler C1-C4 proc. transversus’ lar arasındaki çizginin ötesinde posterior sapması olanlar.

Köşeli parantez içindeki veriler farinks duvarı ile ilişkili olanlardır.

Fredrich Paulsen ve ark. (2000) yaptıkları çalışmalarında ACI’ nın ekstrakranial

parçasını straight, coiling, kinking ve curved olmak üzere 4 tip olarak sınıflandırmışlardır ve

bu geometrik varyasyonların seyrinin pharynx duvarı ile olan ilişkisini incelemişlerdir.

Çalışmalarında 282 ACI incelenmiş ve bunların 191 (%67.73)’inin straight(düz), 74

(%26.24)’ünün eğri,  17 (%6.03)’sinin dirseklenme ya da sarmal, 12 (%4.26)’sinin sadece

dirseklenme, 5 (%1.77)’inin ise sadece sarmal olarak seyrettiği belirlenmiştir. Bu

parametreleri daha alt başlıklarda değerlendiren Fredrich Paulsen ve arkadaşları 74 eğri

ACI’yı medial (n=30), lateral (n=38) ve ventrodorsal (n=6) seyirli olarak gruplandırmışlardır.

Dirseklenme ya da sarmal sınıfında bulunan 17 ACI’ nın pharynx duvarı ile olan ilişkisi

incelenmiş ve 9 ACI’ nın pharynx duvarı ile ilişkisinin olmadığı, 8 tanesinin pharynx duvarı

ile ilişkili olduğu belirlenmiştir. Sadece dirseklenme sınıfında bulunan 12 ACI’dan ise 6

ACI’nın pharynx duvarı ile ilişkili olduğu, 6 ACI’nın pharynx duvarı ile ilişkili olmadığı,

sadece sarmal sınıfında yer alan 5 ACI’dan 3’ünün pharynx duvarı ile ilişkili olmadığı,

2’sinin ise pharynx duvarı ile ilişkili olduğu bulunmuştur. Bu parametreler kadın erkek olarak

karşılaştırıldığında düz tip erkeklerde (%69.70) kadınlardan (%66) daha fazla görülmüştür.

Eğri tip ACI ise kadınlarda (%27.33) erkeklerden (%25) daha fazla görülmüştür. Kadınlar ile

erkekler sadece dirseklenme tipinde karşılaştırıldığında ise bu tipin kadınlarda (%5.33)

erkeklerden (%3.03) daha fazla oranda olduğu belirlenmiştir. Sadece sarmal tipte ise

erkeklerde (%2.27) kadınlardan (1.33) daha fazla olduğu tespit edilmiştir. Çalışmamızda ACI,

Fredrich Paulsen ve arkadaşlarının (2000) çalışmalarına benzer şekilde 4 grup altında

sınıflandırıldı. Fredrich Paulsen ve arkadaşlarının (2000) çalışmalarında eğri tip curved olarak

belirlenen tip çalışmamızda eğri, tortuosity olarak ifade edildi.  Parametreler
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karşılaştırıldığında ise Fredrich Paulsen ve ark. elde ettiği düz tip ACI oranı (%67. 73)

çalışmamızda bulduğumuz düz tip (%21) oranından daha fazladır. Fredrich Paulsen ve ark.

(2000) çalışmalarında varyatif ACI oranını %32.27 olarak bulurken çalışmamızda bu oran

%79 olarak tespit edilmiştir.

Ozgur Zuhal ve arkadaşlarının (2007) yaptıkları çalışmada ACI’ nın servikal

parçasında geometrik özellik olarak görülen varyasyonların sınıflandırılmasını düz, eğri,

dirseklenme, sarmal olmak üzere 4 tip olarak yapılmıştır. 50 birey100 ACI) üzerinde yapılan

bu çalışmada sonuçlar 70 düz (%70), 25 eğri ( (%25), 5 dirseklenme (%5), 0 sarmal (%0)

olarak bulunmuştur. Çalışmadan elde edilen veriler sağ sol olarak karşılaştırıldığında ise düz

tip;  40 sağ ACI’ da,  30 sol ACI’ da, eğri tip; 18 sol ACI’ da, 7 sağ ACI’ da, dirseklenme tip

ise 3 sol ACI’da 2 sağ ACI’ da görülmüştür. Ayrıca çalışmalarında varyatif ACI görülme

sıklığı yaş grupları açısından da değerlendirilmiştir. Sonuç olarak yaş ilerledikçe geometrik

varyasyonun görülme sıklığının arttığı tespit edilmiştir. Ozgur Zuhal ve arkadaşlarının (2007)

çalışmalarında düz tip oranını %70 olarak tespit etmişlerdir. Çalışmamızda ise aksine düz tip

oranı %21 Ozgur Zuhal ve arkadaşlarına oranla daha az olarak bulunmuştur. Yine

çalışmamızda eğri oranı (68,7) Ozgur Zuhal ve arkadaşlarının sonuçlarından (%25) daha

yüksek olarak bulunmuştur. Çalışmamızda coiling tip ACI görülme oranı %13 iken, Zuhal

Ozgur ve arkadaşları yaptıkları çalışmada coiling tipine rastlamamışlardır.

Sacco ve arkadaşları (2007) de 1217 hasta birey üzerinde yaptıkları çalışmada ACI’

nın geometrik varyasyonlarını straight, tortuosity, coiling ve kinking olmak üzere 4 tip olarak

sınıflandırmışlardır. 2434 ACI’ nın 1997 (%82)’sinin düz, 236 (%9.6)’sının dirseklenme, 195

(%8)’nin eğri, 6 (%0.24)’sının sarmal tip olarak seyrettiği tespit edilmiştir. Sacco ve

arkadaşlarının çalışmalarından elde ettikleri veriler sağ sol olarak da değerlendirilmiş ve

kinking ve tortuosity tiplerinin sıklıkla sağ tarafta, düz ve sarmal tiplerinin sıklıkla sol

taraftaki ACI’ larda görüldüğü belirlenmiştir. Sacco ve arkadaşları (2007) çalışmalarında düz

tip ACI oranını %82, eğri tip oranını %8, dirseklenme tip oranını %9.6, sarmal tip oranını

%0.24 olarak tespit edilmiştir. Çalışmamızda elde edilen düz ve eğri) oranı Simona Sacco MD

ve arkadaşlarında oldukça farklıdır. Bununla beraber sarmal, dirseklenme oranları yakındır.

Jinli Yu ve arkadaşları (2017) çalışmalarında dolikoarteriopatikACI’ları kinking,

coiling ve tortuosity olmak üzere 3 grupta sınıflamışlardır. Ayrıca Jinli Yu ve ark. kinking

tipini 3 farklı seviyede sınıflamışlardır. 3 farklı seviyenin tespitini ACC ile ACI arasında

oluşan açıyı ölçerek gerçekleştirmişlerdir. Açı 60-90º arasında ise seviye 1, 30-60º arasında
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ise seviye 2, 0-30º arasında ise seviye 3 olarak sınıflamışlardır. Çalışmamızda Jinli Yu ve ark.

(2017)’larının seviye 3 olarak tanımladığı kinking tipini coiling olarak tanımlamışlardır.

ACI gibi geniş arterlerin aterosklerotik hastalığı felç durumlarının dörtte birinden

sorumludur. Plaklar karotid arterde rastgele bir şekilde oluşmaz ama genelde bifurcatio

carotidis’ in ve siphon caroticum etrafında oluşur. Bifurcatio carotidis’te plaklar bifurcatio

carotidis orta noktasından ziyade ACI'nın dış yüzüne dayanır(Thanh G. Phan ve ark. 2012).

Aterosklerotik plakların arteryel bifurcatioların ve kıvrımların yanında oluşmaya

meyilli olduğu gözlemi, hemodinamik kuvvetlerin ateroskleroz progresyonu ve gelişiminde

önemli bir rol oynadığı şeklindeki yaygın kabul görmüş bir düşünceye yol açmıştır. Bu

kuvvetler esas olarak damar geometrisi ile belirlendiğinden bazı bireylerin sahip oldukları

özel vasküler geometri sayesinde ateroskleroz gelişimde daha yüksek risk altında olabileceği

öne sürülmüştür. Yapılan ilk çalışmalar hasta ve normal ACI’ nın planar anjiogramlarından

ölçülen dal çap ve açıların arasında çok az fark olduğunu göstermiştir. Ama karotid

bifurcation’ u içeren birçok dallanma damarlarının ardışık çalışmalar bu geometrik risk

hipotezine nitelikli destek verdiler (Adel ve ark. 1999, Morton ve ark. 1983, Harrison ve ark.

1983, Spelde ve ark. 1990, Fisher ve ark. 1990, Smedby 1996, Ding ve ark. 1997, Smedby

1997, Sitzer ve ark. 2003).

Bifurcatio carotidis açısı (BA)’ nın ölçümü ile birçok çalışma yapılmıştır. Bu

çalışmalarda bu açının nasıl ölçüleceği ile ilgili olarak ortak kullanılan bir yöntem yoktur.

Kamenskiy ve ark. (2012) , Phan ve ark. (2012), Farnoush ve ark. (2013), yaptıkları

çalışmalarında BA’ yı farklı yöntemler ile ölçmüşlerdir.

Bifurcatio carotidis açısı(BA) bifurcationda 2 damarın lokal doğrultularının düz çizgi

ile gösterimlerinin arasında oluşan bir açı olarak tanımlanır. Literatürde ACE ve ACI’nın

doğrultularının nasıl seçileceği hakkında fikir birliği yoktur. Kamenskiy ve arkadaşları BA’

nın 2 farklı yöntem kullanılarak ölçülebileceğini ifade etmişlerdir. Bu yöntemlerden ilkinde

dallanma arteriyel eksenlerinin yön vektörleri tarafından oluşturulan açının hesaplanarak,

ikinci yöntemde ise ACI’ nın medial duvarı ile ACE’ nin lateral duvarı arasında kalan açının

ölçülerek belirlenebileceği ifade edilmiştir (Kamenskiy A.V. ve ark. 2012).

Kamenskiy ve arkadaşları (2012)  yaptıkları çalışmada, 2. yöntemi kullanılarak BA’yı

ortalama 15±14º olarak bulmuşlardır. Çalışmamızda ise BA Kamenskiy A.V. ve ark. (2012)’
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larının 2. yönteminden faydalanılarak ölçüldü ve BA ortalama 44,92º ±23,51º olarak

bulunmuştur.

Serebrovasküler ölçülerin bilgisi norovasküler işlemler için hayatidir. Yetişkinlerde

serebral arterlerin çapları hakkında anjiyografik normal veriler bu ölçümlere dayalı üretilen

stentler gibi endovasküler araçlar ile literatürde detaylı olarak belirtilmiştir (Muller HR ve ark

1991, Toyota A 1995, Krabbe-Hartkamp MJ 1998, Takegoshi H ve ark. 2007, Rai AT ve ark.

2013).

Toyota ve ark. (1995)’ ları 490 hasta bireye ait 517 arter üzerinde yaptıkları

çalışmalarında bifurcatio carotidis seviyesinde ACC’nin çapı erkeklerde ortalama 9.24 ±1.58

mm, kadınlarda ortalama 7.80 ± 1.10 mm olarak; ACI’nın çapını erkeklerde ortalama 8.56 ±

1.84 mm, kadınlarda ortalama 7.66 ±1.39 mm olarak; ACE’nin çapını erkeklerde ortalama

5.53 ±1.11 mm, kadınlarda ortalama 4.76 ±0.91 mm olarak tespit etmişlerdir. Elde ettikleri

sonuçların yaş ile ilgili olan ilişkisi değerlendirildiğinde sadece ACC’de istatistiksel açıdan

anlamlı farklılık bulunmuştur. Çalışmamızda ACC çapı erkeklerde ortalama 9.2±1.89,

kadınlarda ortalama 8.52±1.44 mm olarak; ACI çapı erkeklerde ortalama 6.82±1.59 mm,

kadınlarda ortalama 6.64±0.9 mm; ACE’ nin çapı erkeklerde ortalama 5.28±1.28 mm,

kadınlarda ortalama 4.97±1.2 mm olarak tespit edildi. Parametreler istatistiksel açıdan

karşılaştırıldığında sadece ACC’de kadın-erkek arasında anlamlı bir fark olduğu

belirlendi(p<0,005).

Toyota ve ark. 1997 yılında 147 japon hasta (150 arter) üzerinde yaptıkları çalışmada

ACC ve ACI çaplarını ölçmüşlerdir. Çalışma sonucunda ACC çapını erkeklerde ortalama 7.47

mm, kadınlarda ortalama 7.07 mm olarak; ACI çapını erkeklerde ortalama 4.96 mm,

kadınlarda ortalama 4.83 mm olarak belirlemişlerdir. Ölçülen parametrelerin sonuçlarına

bakıldığı zaman ACC ve ACI’nın çapının ortalama olarak erkek hastalarda kadın hastalardan

daha yüksek olduğu vurgulanmıştır. ACC’nin çapı yaş ile önemli derecede anlamlı bi

korelasyona sahip iken ACI benzer bi korelasyonda sahip değildir.

Toyota ve ark.(1995)’larının 490 hasta bireye ait 517 arter üzerinde yaptıkları

çalışmalarında bifurcatio carotidis’in 4. servikal vertebra’ nın orta seviyesi düzeyinde yer

aldığı belirlenmiştir. Toyota ve ark.(1997)’larının yılında 147 japon hasta (150 arter) üzerinde

yaptıkları çalışmalarında bifurcatio carotidis’in 3. servikal vertebra’ nın alt düzeyinde yer

aldığı tespit edilmiştir. Çalışmamızda bifurcatio carotidis seviyesi cartilago thyroidea-os

mandibula ve vertebra düzeyine göre 2 farklı şekilde değerlendirilmiştir. Bifurcatio
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carotidis’in cartilago thyroidea ve mandibula’ ya göre konumu mandibula’ nın ½ alt, ½ üst

parçası, cartilago thyroidea’ nın ½ alt kısmı ve ½ üst kısmına göre seviyesi olmak üzere 4

grupta sınıflandırıldı, bifurkasyo noktasının vertebralara göre kaçıncı vertebra düzeyinde yer

aldığı tespit edilerek değerlendirildi. Bu parametrelerin değerlendirmeleri sonucunda elde

edilen veriler sağ-sol ve kadın-erkek olarak karşılaştırıldı. Çalışma sonucunda bifurcatio

carotidis seviyesinin sağ tarafta en çok  %57.4 ile mandibula ½ alt seviyesi, ikinci olarak

%28.7 ile cartilago thyroidea’ nın ½ üst seviyesi; sol tarafta %48.5 ile mandibula ½ alt

seviyesi, ikinci olarak %31.7 ile cartilago thyroidea’ nın ½ üst seviyesinde yer aldığı

belirlendi. Parametrelerin sonuçları kadın erkek olarak değerlendirildiğinde ise erkek

bireylerde en çok %46 oranı ile cartilago thyroidea’ nın ½ üst seviyesi, ikinci olarak ile

mandibula ½ alt seviyesi; kadınlarda ise en çok %66.7 ile mandibula ½ alt seviyesi, ikinci

olarak %28.2 ile mandibula ½ üst seviyesinde yer aldığı tespit edildi. Tüm bireylerde ise en

çok %53 ile mandibula ½ alt seviyesi, ikinci olarak %30.2 ile cartilago thyroidea’ nın ½ üst

seviyesinde yer aldığı tespit edildi. Çalışmamızda bifurcatio carotidis’ in vertebralara göre

seviyesi sağ tarafta sırasıyla C2 vertebra (%1), C2 –C3 vertebra (%9.9), C3vertebra (%29.7),

C3 –C4 arası (%26.7), C4vertebra (%19.8), C4 –C5 vertebra (%10.9), C5 vertebra(%1), C5 –C6

vertebra(%0), C6 vertebra seviyesi(%1), sol tarafta sırasıyla C2 vertebra (%5), C2 –C3 vertebra

(%10.9), C3vertebra (%28.7), C3 –C4 arası (%22.8), C4vertebra (%20.8), C4 –C5 vertebra

(%7.9), C5 vertebra(%2), C5 –C6 vertebra(%1), C6 vertebra seviyesi(%1) şeklinde tespit edildi.

Bifurcatio carotidis seviyesi kadınlarda sırasıyla C2 vertebra (%5.1), C2 –C3 vertebra (%23.1),

C3vertebra (%35.9), C3 –C4 arası (%14.1), C4vertebra (%15.4), C4 –C5 vertebra (%6.4), C5

vertebra(%0), C5 –C6 vertebra(%0), C6 vertebra seviyesi(%0), erkeklerde sırasıyla C2 vertebra

(%1.6), C2 –C3 vertebra (%2.4), C3vertebra (%25), C3 –C4 arası (%31.5), C4vertebra (%23.4),

C4 –C5 vertebra (%11.3), C5 vertebra(%2.4), C5 –C6 vertebra(%0.8),       C6 vertebra

seviyesi(%1.6) olarak bulundu. Tüm hastalarda C2 vertebra (%3), C2 –C3 vertebra (%10,4),

C3vertebra (%29.2), C3 –C4 arası (%24.8), C4vertebra (%20.3), C4 –C5 vertebra (%9.4), C5

vertebra(%1.5), C5 –C6 vertebra(%0.5), C6 vertebra seviyesi(%1) olarak bulundu.

Daha önce yapılan çalışmalarda bifurcatio seviyesinde ACE ve ACI’nın ayrılma yönü

ile ilgili bulgulara rastlanılmadı. Çalışmamızda bifurcatio carotidis’in yönü ile ilgili anterior-

posterior doğrultuda ve medial-lateral doğrultuda olmak üzere 2 farklı tipte ayrılma görüldü.

101 hasta bilateral değerlendirildiğinde ACI’sında 171 (%84.7) hasta birey bifurcationunun

anterior- posterior doğrultuda, 31(%15.3) hasta bireyde ise medial-lateral doğrultuda olduğu

belirlendi. Erkek hasta bireylerin 105 (%84.7)’ inde anterior-posterior doğrultuda ayrım, 19
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(%15.3)’unda medial-lateral yönde ayrım olduğu görüldü. 101 hasta bireyin sol tarafları

değerlendirildiğinde 84 (%83.2)’ünde anterior-posterior doğrultuda, 17 (%16.8)’sinde medial-

lateral doğrultuda ayrım olduğu belirlendi. Aynı hastaların sağ tarafı değerlendirildiğinde

ACI’nın 87 (%86.1)’sinde anterior-posterior doğrultuda, 14 (%13.9)’ünde medial-lateral

doğrultuda ayrım olduğu görüldü.

Daha önce yapılan çalışmalarda ACI’ nın canalis caroticus’a girerken yaptığı açı ile

ilgili çalışmaya rastlanmadı. Tüm hastalarda Angle-2 ortalama 133,17˚ ±12,05˚ olarak

bulundu. minimum değeri 78,50˚, maksimum değeri ise 158,90˚ olarak tespit edildi. Erkek

hastalarda ortalama 134,03˚ ±10,85˚, minimum değeri 97,90˚, maksimum değeri ise 158,90˚

olarak, kadın hastalarda ortalama 131,81˚ ±13,72˚, min. değeri 78,50˚, max. değeri 153,70˚

olarak tespit edildi.

Daha önce yapılan çalışmalarda ACI’ nın sinus cavernosus’a girereken yaptığı açı ile

ilgili bulgulara rastlanılmadı Çalışmamızda ise 101 hastanın ölçüm sonuçları tüm hastalarda

ve kadın-erkek olarak değerlendirildi. Tüm hastalarda ortalama 95,79˚±23,49˚, min. değeri

35,70˚, max. değeri 150,30˚ olarak tespit edildi. Erkek hastalarda ortalama 93,3˚±21,41˚, min.

değeri 35,70˚, max. değeri ise 150,30˚ olarak, kadın hastalarda ortalama 99,76˚±26,13˚, min.

değeri 46,60˚,  max. değeri 145,80˚ olarak tespit edildi.

Daha önce yapılan çalışmalarda canalis caroticus ile içerisinden geçen ACI’nın

birbirlerine oranı ile ilgili bulgulara rastlanmadı. Kadın hasta bireylerde bu oran ortalama

1,80±0,42 mm (min. 1.1 mm, max. 3.5 mm) olarak, erkek hasta bireylerde ise ortalama

1,75±0,44 mm (min:0.80 mm, max:3.68 mm) olarak tespit edildi. Tüm hasta bireylerin sağ

tarafları ise ortalama 1,80±0,41 mm (min: 1.11 mm,  max:3.50 mm) , sol tarafları ise ortalama

1,88±0,47 mm ( min: 1.11 mm, max: 2.80 mm) olarak tespit edildi. Kadın ve erkek

hasta bireylerden ve sağ sol taraftan elde edilen veriler karşılaştırıldığında istatistiksel açıdan

anlamlı bir fark bulunmadı (p<0.005)(Tablo 2).
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6.SONUÇ

ACI, beyni besleyen 2 damardan biri olan ve bulunduğu taraftaki beyin hemisferinin

büyük kısmını, göz ve yardımcı organlarını, burun boşluğu ve alnın ön kısmını besleyen bir

damardır. ACI’ nın seyri boyunca bazı yerlerde darlıklar görülebilir. Bu darlıklar ACI’ nın

beslediği alanların kanlanmasında ve dolaylı olarak beslenmesinde azalmalara hatta felce

sebep olabilmektedir. Çalışmamızda ACI’ nın 3 farklı noktada çapları ölçüldü ve elde edilen

veriler kadın-erkek, yaş grupları ve sağ-sol olarak değerlendirildi. Çalışmamızda kadın-erkek

arasında sol a.carotis communis çapları arasında, sağ a.carotis eksterna arasında anlamlı

farklılık bulundu. Sağ ve sol taraf karşılaştırıldığında canalis caroticus içerisindeki ACI

çapları arasında ve ACI’nın sinus cavernosus’a girerken yaptığı açılar arasında anlamlı fark

bulundu. Bu sonuçlar ışığında klinisyenlere ACI’nın sebeb olduğu hastalıkların

değerlendirilmesinde faydalı olacağı düşünülmektedir.

ACI’ nın servikal parçasını anatomi kitaplarında vertikal olarak düz bir seyre sahip

olduğu belirtilmektedir. Literatürde yapılan son çalışmalar ACI’ nın servikal parçasının her

zaman düz seyretmediğini, Nagata ve ark. (2016) çalışmalarında düz seyrinin nadir olup

eğriliği olan ACI sayısının fazla olduğunu göstermiştir. Çalışmamızda ise düz seyirli ACI

(%21)’nın, varyatif seyirli ACI(%79)’dan fazla olduğu tespit edildi. Çalışmamızdaki diğer

geometrik ölçüm parametreleri; ACI’nın canalis caroticus’a girme açısı, sinus cavernosus’a

girme açısı, bifurcatio carotidis’te ACI ve ACE’nin ACC’den ayrılma doğrultusunun

belirlenmesidir. Elde edilen parametrik verilerin baş boyun cerrahisinde cerrahi müdahaleler

için cerrahlara yardımcı olacaktır.

ACE ve ACI bifurcatio carotidis’te ACC’den aralarından bir açı oluşturarak ayrılır. Bu

açı hem kanlanma debisi hem aterom plakların oluşumu, hem de çevre yapılar ile olan ilişkisi

açısından oldukça önemlidir. Ayrıca bu açılanma sırasında geometrik varyasyonlarda

görülebilmektedir. Bu açıdan bu parametrenin sonucu gerek cerrahlar gerekse klinisyenler

açsından önemlidir.

ACI, canalis caroticus içerisinden geçer ve ACI ve CC birbirleriyle ilişkilidir.

Çalışmamızda elde ettiğimiz veriler şunu gösteriyor ki: her bireyde CC çapı ve içerisinden

geçen ACI’ nın çapı her zaman aynı değildir. Çalışmamızda ACI ve CC arasında bir ilişki

olup olmadığını ACI ve CC ’nin birbirine oranlarının sonuçları üzerinden değerlendirildi.

Çalışmamızda ölçümler sonucu elde edilen DCC/DICA_3 veriler kadı-erkek ve sağ-sol olarak

değerlendirildi. Kadın hasta bireylerde bu değer ortalama 1,80±0,42 mm (min. 1.1 mm, max.
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3.5 mm) olarak, erkek hasta bireylerde ise ortalama 1,75±0,44 mm (min:0.80 mm, max:3.68

mm) olarak tespit edildi. Tüm hasta bireylerin sağ tarafları ise ortalama 1,80±0,41 mm (min:

1.11 mm,  max:3.50 mm) , sol tarafları ise ortalama 1,88±0,47 mm ( min: 1.11 mm, max: 2.80

mm) olarak tespit edildi. Çalışmamızda DCC/DICA_3 oranı ile elde ettiğimiz sonuçları

istatistiksel olarak karşılaştırdığımızda ise hem kadın erkek arasında hem sağ sol arasında

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmadı (p<0.005). Çalışmamızda elde ettiğimiz bu

verilerin klinisyenler için önemli olacağı kanaatindeyiz.
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