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ÖZET 

 
Çelebioğlu E. C., T2 Ağırlıklı Manyetik Rezonans İnceleme (MRİ) ve 
Manyetik Rezonans Anjiografi (MRA) ile ölçülen arteria basilaris 
çaplarının karşılaştırılması - Retrospektif bir çalışma, Hacettepe 
Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Anatomi Programı Doktora Tezi. 
Ankara, 2015. A. basilaris’ in radyolojik yöntemler ile gösterilmesi ve bu 

arteriyel yapıya ait patolojik görünümlerin tanımlanması açısından invazif 

anjiografi altın standart yöntemdir. A. basilaris dolikoektazisinin tanısıda MRA 

ve BTA ile invazif anjiografiye benzer ölçümler sağlanabilmektedir. A. basilaris 

dolikoektazisi tanısında kontrastlı BT ve MRG uygulamalarının değerli bilgiler 

sunduğu bilinmektedir; ancak literatürde, a. basilaris’ in  MRG görüntülerde 

elde edilen çap ölçümleri ile TOF MRA’ daki ölçümlerde elde edilen 

değerlerinin uyumluluğuna yönelik yapılmış yeterli çalışma izlenmemektedir. 

Çalışmamız sayesinde T2 A serilerde ölçülen a. basilaris çaplarının TOF MRA’ 

da yapılan ölçümlerle karşılaştırılması sağlanmıştır. Bu karşılaştırmalar 

ışığında, elde edilen verilerin birbirleri ile korele olmakla beraber, T2A serilerde 

elde edilen verilerin TOF MRA’ da elde edilen verilerden istatistiksel olarak 

anlamlı oranda küçük ölçüldüğü sonucuna ulaşıldı. Bu sonuçlar ışığında, 

çeşitli tetkikler ile a. basilaris dolikoektazisi tanısını almış hastaların MRG 

takibinde bu bilgilerin akılda tutulması gerektiği, MRG’ de izlenen arteria 

basilaris değişikliklerinin patolojik/anatomik varyasyon olarak değerlendirilmesi 

sırasında, elde edilen verilerin daha detaylı irdelenmesi gerektiği akıldan 

çıkarılmamalıdır. 
Çalışmamız sonucunda elde edilen veriler, a. basilaris 

dolikoektazisinde, tanı/tedavi/takip sırasında, klinisyenlere yardımcı olacaktır. 

 

Anahtar kelimeler: A.basilaris, dolikoektazi, MRG, TOF MRA  
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ABSTRACT 

 
Çelebioğlu E.C., A comparison between basilar artery diameters 
measured at T2 Weighted Magnetic Resonans Imaging (MRI) and 
Magnetic Resonance Angiography (MRA) - A retrospective study, 
Hacettepe University Graduate School of Health Sciences Anatomy 
Program PhD Thesis, Ankara, 2015. Invasive angiography is regarded as 

the golden standard for basilar artery imaging and for defining pathological 

features with radiological methods. The dolichoectasia of basilar artery can be 

diagnosed with comparable confidence by both MRA and CTA. It is also 

known that both contrast enhanced CT and MRI studies provide important 

information in diagnosing basilar artery dolichoectasia; however, only a few 

studies about the compatibility of the diameters measured with MRI versus 

TOF MRA are present. In this study, we compared the diameters measured 

with MRI to the ones measured with TOF MRA. We found that the two 

measurements are correlated, though the measurement taken with T2 

weighted images were not as statistically significant as the ones taken with 

TOF MRA. As a result, we reached the following conclusions that will assist 

physicians with patients that are diagnosed with basilar artery dolichoectasia: 

(1) when following up a with MRI, the results of above comparison should be 

taken into consideration, and (2) when studying the pathological and 

anatomical variation of basilar artery, reporting physician should ensure 

detailed analysis of data. 
Present study will help clinicians in diagnosis, treatment, and follow up 

of patients with basilar artery dolichoectasia. 

 
Key words: Basilar artery, dolichoectasia, MRI, TOF MRA 
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1.GİRİŞ  
 

İntrakranial arteriyel ağ anatomisi hakkındaki araştırmalar, 17. 

yüzyıla kadar olan dönemde morfolojik anatomi konusundaki ilerlemelerin 

aksine, politik ve dini baskıların etkisiyle klinik tanımlamalar açısından 

yeterli düzeyde gerçekleşmemiştir (1).  Ancak, bu dönemde, Johann Jacob 

Wepfer ve Thomas Willis gibi araştırmacılar tarafından tariflenen serebral 

arteriyel dolaşım anatomisi ile ilgili çalışmalar günümüze ışık tutmaktadır 

(1). 

 
Santral sinir sisteminin kanlanmasını sağlayan arteriyel yapıların 

tümünü, subarachnoid aralıkta seyreden a. carotis interna dalları, a. 

vertebralis, her iki a. vertebralislerin birleşmesi ile oluşan a. basilaris ve 

dalları ile sağlamaktadır. Bu vasküler yapıların cisterna interpeduncularis 

içerisinde gerçekleştirdikleri anastomoz olan circulus arteriosus cerebri 

(Willis poligonu) sayesinde, serebral kanlanmanın her seviyede eşit dağılımı 

ve vasküler tıkanıklıklarda doku perfüzyonunun devamlılığı 

sağlanabilmektedir (2).  

 
A. basilaris fossa cranii posterior’da yer alan yapılarının 

kanlanmasında en önemli yere sahiptir. A. basilaris ektazisi tanımı ilk olarak 

1761 yılında Morgagni tarafından tariflenmiş olmakla beraber, 19. yüzyılda 

Henri Duret tarafından tariflenene kadar beyin sapı ve korteks kanlanması 

hakkında yeterli anatomik bilgi sağlanamamıştır (3,4). İlerleyen dönemlerde 

ilk serebral anjiografinin gerçekleştirilmesiyle, serebral anatomi ile ilgili 

araştırmalar derinleşmiştir (5).  

 
A. basilaris çapının popülasyondaki ortalama değeri 3.17 mm olup, a. 

basilaris çapının 4.5 mm üzerinde ölçülmesi dolikoektazi tanısı açısından 

anlamlıdır (6). Anjiografi, vasküler yapıların görüntülemesinde altın standart 

görüntüleme yöntemi olmakla beraber, teknolojik ilerlemelerle BTA ve MRA 

ile anjiografiye eşdeğer görüntüler elde edilmektedir (7).  BT ve BTA’ya 

oranla uzun çekim süreleri bulunmakla beraber iyonizan radyasyon 
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içermemesi ve anatomiyi daha detaylı göstermesi ile MR ve MRA serebral 

incelemede tercih edilebilecek yöntemlerdir (7).  

 
MRA vasküler yapıların optimal şekilde değerlendirilmesine olanak 

sağlamakla beraber, dolikoektazi taramasında rutin kullanımı, hasta çekim 

süresi ve maliyet artışı nedeniyle uygulanmasını pratik kılmamaktadır (7).  

 
Kranial MRG çekilmiş olan olguların değerlendirilmesinde; T2A 

serilerde a. basilaris’te dikkati çeken ve saptanan çap artışlarında konulan 

dolikoektazi tanısının doğruluğunun incelenmesi ve bilinen a. basilaris 

dolikoektazisi bulunan olguların takibinde MRA/BTA/Kateter Anjiografi (KA) 

teknikleri yerine MRG incelemelerde elde edilen T2A serilerin a. basilaris’te 

izlenen bu çap değişikliklerini saptamadaki güvenilirliğinin gösterilmesiyle 

TOF MRA/BTA/KA ile takip sıklığında azalma, hasta çekim sürelerinde 

kısalma ile beraber maliyetlerin en aza indirilebilmesi planlanmaktadır.  

 
Çalışmada, a. basilaris MRA ve MRG verilerinin karşılaştırılması 

sonrası,  klinikte her hangi bir sebeple kranial MRG uygulanan hastalarda, 

a. basilaris çapının aksiyel T2A kesitlerde 4.5 mm üzerinde ölçülmesi 

durumunda, MRA yapılmaksızın arteria basilaris dolikoektazisi tanısının 

konulmasına yarayıp yaramayacağı; önceden BT, BTA, Anjiografi gibi 

yöntemlerle dolikoektazi tanısı alan hastaların a. basilaris çaplarının 

takibine ve bu doğrultuda tedavilerinin planlanmasına olanak sağlayıp 

sağlamayacağı incelenmiştir. 
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2.GENEL BİLGİLER 
 
2.1.Embriyoloji: 
 
 İnsan vücudunda yer alan yapıların gelişimleri belli bir sıra ile 

gerçekleşmektedir. Bu süreçte görülen sapmalar karşımıza anomaliler 

olarak çıkarlar (8). 

 
 Kan elemanları gibi vasküler yapılar mezenşimal kökenli olup, anne 

oksijeni ile embriyo oksijenizasyonunun sağlanması  ve atık maddelerin 

uzaklaştırılması için erken embriyolojik dönemde primer anjioblastlar 

sayesinde korionik bölgede yolk kesesi kan adacıklarından başlayarak 

gelişmektedirler.  Bu bölgede oluşan kapiller ağ sonrasında bir kısım damar 

yapıları atrofiye uğrarlar. Kalan kapiller yapılar arterial ve venöz yapılara 

farklılanmaktadırlar (9). 

 
 Somit formasyonunun oluşması ile ilk çift damar formasyonları 

izlenmeye başlamaktadır. Embriyonun somit sayısı 12’ye ulaştıktan sonra 

kalp ve ilk aortik ark  ve dorsal aorta bağlantısı oluşur. İlerleyen dönemde 

yolk sak-vitellin dolaşım ile plasental dolaşım ayrılması gerçekleşmekte ve 

kalp atımları ile kanın vitellin ve umblikal dolanımı gerçekleşmektedir (9).   

 
 Gelişimin ikinci ayında primitif çift damar sistemi daha ileri evrelere 

doğru gelişimini devam ettirmektedir. Esas arteriyel sistemin oluşumunu 

sağlayan bu değişim aortik arkın transformasyonu, aortik ana dalların 

oluşumu ve ekstremite arterleri oluşumu şeklinde sıralanabilmektedir. İnsan 

embriyosunda 6 çift aortik ark geliştiği izlenmekte; ancak bu arkların aynı 

anda izlenmesi mümkün olmamaktadır. Beşinci arkın tam oluşmadan 

gerilemesi veya hiç görülmemesi nedeniyle altıncı arka pulmoner ark 

tanımlaması da kullanılmaktadır.  Aortik arkların transformasyonları 4. 

haftadan 7.haftaya kadar uzanmaktadır (9).  
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 Birinci ve ikinci arkın erken involüsyon göstermesi nedeniyle kalıcı 

arteriyal ağa katkıları sınırlıdır. Üçüncü ve dördüncü arkların oluşumu ile bu 

arklar involusyona uğrarlar. Bu arkların dorsal aorta ile bağlantılı kısımları 

ile olan üçüncü ark bağlantısı a. carotis interna oluşumunu sağlarken, 

ventral aorta ile bağlantılı a. carotis externa oluşumuna katılacak kısımları 

ise ventral faringeal arter olarak kalır. Ventral aortik arkın üçüncü ve 

dördüncü arklar arasında kalan kısmının a. carotis communis’i oluşturması 

ile erişkin karotid sistemi tamamlanır (8-9). 

 
 Dördüncü ark persistans gösterir ve solda arcus aortae oluşumunu 

sağlar. Sağ tarafta ise, aortik sak sağ yarısı a. subclavia ve a. carotis 

communis’e ortak kök oluşturan truncus brachiocephalicus’a uzanım 

gösterir. Bu düzeyde a. subclavia’nın proksimal bölümü dördüncü ark 

tarafından oluşturulmaktadır (9). 

 
 Serebral arterlerin gelişim sırası Padget’in 1948 yılında tariflediği 

sekiz evreyle tariflenmektedir.  

 İlk evre, 28 günlük (4-5 mm) embriyonun primitif kanalların oluşum 

aşaması olarak tariflenebilmektedir. Bu aşamada, involusyonun erken 

aşamasında olan birinci ve ikinci aortik arkların primitif a. carotis internaları 

oluşturmaları izlenmektedir. Primitif a. carotis interna ganglion trigeminale 

düzeyinde iki parçaya ayrılmaktadır. Birinci dal (primitif trigeminal arterial 

plexus) dorsale uzanım  gösteren ve rhombencephalon anteriorunda 

izlenen longitudinal arteriyal plexusa katılır. Rostral uzanım gösteren diğer 

dal ise ikiye ayrılarak region olfactoria’da primitif olfaktör arter olarak 

sonlanırken, ikinci dal erişkinde a. cerebri posterior’un proksimal kesimini 

oluşturacak olan mezansefalik plexusta sonlanır. Rhombencephalon 

bölgesinde primitif plexus rhombencephalikus’un oluşmasına katılan 

longitudinal nöronal arterler çift olarak bulunurlar. Bu aşamada longitudinal 

nöronal arterin primitif a. carotis interna ile pre-segmental arterler 

(trigeminal ve primitif otik arterler yoluyla a. carotis interna bağlantısı, 

primitif hypoglossal arter yoluyla ise aorta bağlantısı) ve birinci servikal 
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segment arterleri (proatlantal arter) vasıtalarıyla gerçekleşmiş olan 

bağlantıları izlenmektedir (9). 

 

 
 

Şekil 2.1. Embriyo 1. evrede ve 4 mm boyuta ulaştığında izlenen arterial 

sistem (8). 1, Otik arter; 2, Primitif otik arter; 3, Primitif hyoid arter; 4, A. 

carotis interna; 5, Mesencephalon; 6, Prosensephalon; 7, Optik arter; 8, A. 

carotis interna; 9, Primitif arteria maxillaris; 10, Primitif trigeminal arter; 11, 

A. mandibularis; 12, A. Carotis interna; 13, Üçüncü aortik arkus; 14, 

Longitudinal neuronal arter; 15, Primitif hypoglossal arter 

 

 Embriyo 29 günlük (5-6 mm) olduktan sonraki dönem ikinci evre 

olarak tariflenmektedir. Bu aşamada rhombencephalon önünde izlenen 

longitudinal arterler  füzyon göstererek a. basilaris oluşumunu sağlar. Bu 

aşama sonrasında oluşmaya başlayan a. carotis interna bağlantısıyla 

beraber trigeminal arterler regresyon gösterirler. Erişkinde, a. carotis interna 

ile a. basilaris’in terminal rostral dalları arasında izlenen bağlantılar, a. 

communicans posterior olarak devamlılıklarını sürdürmektedir; ancak 

trigeminal, otik, hypoglossal ve proatlantal arteriyel bağlantılarda da 

persistans izlenebildiği bilinmektedir (9,10). Bu arterlerin regresyon sırası, 
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otik arter, hypoglossal arter, trigeminal arter ve en son olarak proatlantal 

arter şeklindedir. En sık olarak persistans gösteren trigeminal arter olup (% 

0.2-1), bunu sırasıyla hypoglossal arter, proatlantal arter ve otik arter takip 

etmektedir. Literatürde, bu bağlantılarda izlenecek persistansın varlığında, 

anevrizma insidansında artış ve nöronal kompresyon sendromlarının 

izlendiği  bildirilmiştir (10).  

 
 Üçüncü evre, embriyo 32 günlük (7-12 mm) olduktan sonraki dönem 

olarak tariflenmektedir. Bu dönemde primitif a.choroidea anterior ve hemen 

distalinden a. cerebri media a.carotis internadan dallanırlar. A. carotis 

interna’nın olfaktör düzeyde sonlanacak rostral ucu a. cerebri anterior’u 

oluşturacak olan dalı da vererek uzanır. Yine bu dönemde a. cerebri 

posteriorun diencephalon ve choroid plexusların kanlanmasını sağlayacak 

arterler ve a. basilaris’in tectum mesencephali’yi besleyecek dalları 

oluşmaktadır. İlerleyen dönemde metencephalon’a doğru uzanım 

gösterecek olan a. superior cerebelli, bu dalların hemen kaudalinde 

izlenebilmektedir. Bu evre boyunca gerilemesi devam eden trigeminal arter 

ve nöral tüpü besleyen altı adet intersegmental servikal arterin longitudinal 

anastamozları ile a. vertebralis’in oluşması sağlanır. Böylece ilk altı 

intersegmental arterin aortik kök bağlantıları kaybolur; ancak yedinci 

intersegmental arter bağlantısı a. subcalavia’nın distalini oluşturmak üzere 

devam eder (9). 
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Şekil 2.2. 10 mm boyuta ulaşan embriyo arteriyel sistemi (8). 1, Primitif 

lateral basilar-vertebral arter anastamozu; 2, Nervus abducens; 3, Nervi 

facialis/vestibulocochlearis; 4, Nervus trigeminus; 5, Primitif olfaktör arter; 6, 

Optik arter; 7, Arteria choroidea anterior; 8, Telencephalon; 9, Tectum 

mesencephali; 10, Mesencephalon; 11, Diencephalic arter; 12, Arteria 

mesencephalica; 13, Arteria communicans posterior; 14, Arteria cerebelli 

superior; 15, Arteria carotis interna; 16, Arteria basilaris; 17, Otik arter; 18, 

Nervus vagus; 19, Arteria vertebralis; 20, Birinci servikal dorsal ganglion 

kökü 
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	   9	  

Şekil 2.3. Arkus aortae’ların oluşumu esnasında izlenen değişiklikler ve 

beynin beslenmesinde primer rol alan arteriyel yapıların şematik olarak 

gösterilmesi (8). A, 4 mm’lik embriyoda görünüm. 1, Arteria cerebri posterior 

proksimal uç; 2, Primitif olfaktör arter; 3, Primitif arteria maksillaris; 4, 

Primitif trigeminal arter; 5, Longitudinal neuronal arter; 6, Arteria carotis 

interna; 7, Arcus aorta; 8, Arcus aorta; 9, Primitif otik arter; 10, Aortik arkus; 

11, Longitudinal neuronal arter; 12, Primitif hypoglossal arter; 13, Birinci ve 

ikinci intersegmental servikal arterlerler; 14, Ventral aort; 15, Dorsal aort; 

16, Ventral faringeal arter B, 6-8 mm boyutta embriyoda görünüm. 1, Arteria 

vertebralis; 2, Arteria carotis communis; 3, Ventral faringeal arter (Arteria 

carotis eksterna öncülü); 4, Primitif trigeminal arter (regresyon); 5, Primitif 

arteria maksillaris; 6, Olfaktör arter (ramus); 7, Oftalmik arter; 8, Primitif 

olfaktör arter; 9, Arteria communicans posterior; 10, Arteria carotis interna; 

11, Arteria basilaris; 12, Birinci aortik arkus; 13, İkinci aortik arkus; 14, 

Üçüncü aortik arkus; 15, Dördüncü aortik arkus; 16, Altıncı aortik arkus; 17, 

Altıncı aortik arkus pulmoner dalı; 18, Ventral aorta; 19, Yedinci servikal 

intersegmental arter; 20, Dorsal Aort C, 8-14mm boyuta ulaşan embriyo 

görünümü. 1, Arteria subclavia; 2, Altıncı aortik arkus; 3, Arteria vertebralis; 

4, Arteria carotis communis; 5, Arteria carotis eksterna; 6, Arteria spinalis 

anterior; 7, Primitif arteria maksillaris; 8, Arteria cerebri anterior; 9, Arteria 

cerebri media; 10, Primitif dorsal arteria oftalmica; 11, Arteria communicans 

posterior; 12, Arteria mesencephalica; 13, Arteria basilaris; 14, Arteria 

carotis interna; 15, Arteria vertebralis; 16, Birinci aortik arkus; 17, İkinci 

aortik arkus; 18, Üçüncü aortik arkus (Erişkin arteria carotis interna 

proksimal kesim); 19, Dördüncü aortik arkus (arcus aorta); 20, Arteria 

pulmonalis; 21, Aorta; 22, Arteria subclavia (sol); 23; Aorta  

 

Embriyo yaşı 35 güne (12-14 mm) ulaştıktan sonraki dönem dördüncü evre 

olarak tanımlanmış olup, bu evrede a. carotis communis ve a. carotis 

interna’nın primer dalları tanımlanabilmektedir. A. communicans posterior 

bağlantısı bu evrede tamamlanır. A. basilaris, a. vertebralis, a. 
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choroidea’ların gelişimleri devam eder ve a. vertebralis kan akımı artarak 

posterior sirkülasyona katkı sağlamaya başlar. 

 

 

 
 

Şekil 2.4. 12 mm’lik embriyo arterial sistemi (8). 1, Arteria spinalis anterior; 

2, Arteria vertebralis; 3, Arteria carotis interna; 4, Arteria ophthalmica 

dorsalis; 5, Primitif olfaktör arter; 6, Arteria ophthalmica ventralis; 7, Arteria 

cerebri media; 8, Arteria choroidea anterior; 9, Arteria mesencephalica; 10, 

Mesencephalon; 11, Mesencephalon (Ramus, tectum); 12, Telencephalon; 

13, Arteria communicans posterior; 14, Arteria superior cerebelli; 15, Arteria 

cerebri anterior; 16, Optik arter; 17, Nervus trigeminus; 18, Arteria basilaris; 

19, Nervus facialis ve nervus vestibulocochlearis; 20, Otik arter; 21, Nervus 

glossopharingeus; 22, Nervus vagus; 23, Primitif basilar-verterbral arter 

anastamoz (remnant); 24, Arteria spinalis anterior 
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 Beşinci evrede 40 günlük (16-18 mm) olan embriyoda ise a. cerebri 

anterior belirginleşmiş, a. cerebri media ve dalları oluşmuştur. Posterior 

dolaşımda  ise, a. inferior anterior cerebelli’yi oluşturacak olan dal a. 

basilaris’ten ayrılır, medulla oblongata’yı dolanır ve choroid plexus’ta 

sonlanır (9). 

 

 
 

Şekil 2.5. Embriyo boyutu 18 mm’ye ulaştığında izlenen arteriyel sistem (8). 

1, Arteria spinalis anterior; 2, Arteria vertebralis; 3, Nervus vagus; 4, Arteria 

labyrinthi; 5, Arteria basilaris; 6, Arteria carotis interna; 7, Arteria superior 

cerebelli; 8, Arteria ophthalmica; 9, Optik arter; 10, Arteria cerebri anterior; 

11, Arteria choroidea anterior; 12, Arteria cerebri media; 13, Choroid plexus; 

14, Arteria mesencephalica; 15, Arteria choroidea posterior; 16, Arteria 

communicans posterior; 17, Nervus trigeminalis; 18, Nervus abducens; 19, 

Choroid plexus; 20, Arteria inferior anterior cerebelli; 21, Arteria spinalis 

posterior 
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 44 günlük (20-24 mm) embriyo altıncı evreye ulaşmış olup bu 

dönemde a. carotis interna’nın devamı şeklinde uzanan a. communicans 

posterior a. carotis intena’ya 90 derecelik bir açılanma göstererek a. cerebri 

posterior’un proksimal kesimini oluşturur. Bu nedenle de bir çok erişkinde 

genel kanaatin aksine a. cerebri posterior primer olarak a. carotis intena’dan 

kaynaklanmaktadır. Rhombencephalon damarlarının pleksiform görünümleri 

bu aşamada devam etmektedir (9). 

 

 
 

Şekil 2.6. 24 mm boyuta ulaşan embriyoda izlenen arteriyel sistem (8). 1, 

Arteria vertebralis; 2, Arteria posterior inferior cerebelli; 3, Arteria anterior 

inferior cerebelli; 4, Arteria carotis interna; 5, Arteria ophtalmica; 6, 

Diencephalon; 7, Primitif olfaktör arter (remnant); 8, Lenticulostriat arterler; 

9, Arteria choroidea anterior; 10, Arteria communicans anterior; 11, 

Telencephalon; 12, Choroid plexus; 13, Arteria cerebri anterior; 14, Callosal 

arterler (Medial dal); 15, Arteria striata medialis; 16, Arteria cerebri media; 

17, Arteria communicans posterior; 18, Arteria mesencephalica; 19, Arteria 

posterior cerebelli; 20, Arteria basilaris; 21, Choroid plexus; 22, Arteria 

posterior inferior cerebelli/ arteria anterior inferior cerebelli arası 

kollateraller; 23, Arteria spinalis anterior 
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 Yedinci evreye ulaşan embriyo 52 günlük (40 mm) olmuştur. Erişkin 

arteriyel sistemi ile karşılaştırılacak olunursa, a. basilaris rostral ucundan 

çıkan dal a. mesencephalica olarak adlandırılabilir. Bu damarlar a. cerebri 

posterior’un proksimal ucuna katılmaktadırlar. Serebral ve serebeller 

hemisferlerin posterior porsiyonlarının immatüritesine bağlı olarak a. cerebri 

posterior ve a. superior cerebelli gelişimlerini bu aşamada da devam 

ettirmektedirler. A. ophtalmica’nın lakrimal dalı ile a. meningea media 

arasında erken embriyonik dönemden kalan a. stapedius persistansına 

bağlı anatomik bağlantı izlenebilir (9). 

 

 

 
 

Şekil 2.7. 40 mm embriyo arterial sistemi (8). 1, Arteria inferior anterior 

cerebelli; 2, Arteria labyrinthi; 3, Arteria mesencephalica; 4, Hipofiz bezi; 5, 

Chiasma opticum; 6, Arteria choroidea anterior; 7, Arteriae lenticulostriatae; 

8, Arteria choroidea anterior; 9, Arteria corpus callosi; 10, Telencephalon; 
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11, Choroid plexus; 12, Arteria cerebri anterior; 13, Arteria striata medialis; 

14, Arteria cerebri media; 15, Arteria carotis interna; 16, Arteria 

communicans posterior; 17, Arteria choroidea posterior; 18, Arteria cerebri 

posterior; 19, Arteria superior cerebelli; 20, Arteria carotis interna; 21, 

Arteria basilaris; 22, Arteria labyrinthi; 23, Choroid plexus; 24, Arteria 

inferior posterior cerebelli/ arteria spinalis posterior kökü; 25, Arteria 

vertebralis; 26, Arteria spinalis anterior 

 
Doğumun gerçekleşmesi ile sekizinci ve son evreye ulaşılır. Bu 

evdere erişkin arteriyal ağ ile benzerlikler daha da artmaktadır. Yaş ile 

birlikte izlenen en önemli değişim ise a. mesencephalica’ların, a. cerebri 

posterior bağlantısı vasıtasıyla posterior sirkülasyonun major kaynağı haline 

gelmesidir (9). 
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Şekil 2.8. Yenidoğanda intrakranial arterial dolaşım (8). 1, Arteria labyrinyhi; 

2, Choroid plexus; 3, Arteria cerebri posterior; 4, Arteria choroidea anterior; 

5, Lenticulostriat arterler; 6, Arteria cerebri media; 7, Arteria cerebri media; 

8, Arteria striata medialis; 9, Arteria cerebri anterior; 10, Arteria 

supratrochlearis; 11, Arteria supraorbitalis; 12, Arteria centralis retinae; 13, 

Arteria lacrimalis; 14, Arteria ophthalmica; 15, Arteria carotis interna; 16, 

Arteria communicans posterior; 17, Arteria cerebri posterior; 18, Arteria 

superior cerebelli; 19, Arteria basilaris; 20, Arteria anterior inferior cerebelli; 

21, Choroid plexus; 22, Arteria inferior posterior cerebelli; 23, Arteria 

vertebralis; 24, Arteria spinalis posterior; 25, Arteria spinalis anterior 
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2.2. Anatomi:   
 

Basis cranii, neurocranium alt bölümünü içeren pek çok önemli 

anatomik oluşumun yer aldığı bir alandır (11,12) ve os frontale, os 

sphenoidale, os occipitale, os temporale ve kısmen os ethmoidale 

tarafından oluşturulmaktadır (12). Dıştan görülen kısmına basis cranii 

externa, içte kalan kısmına ise basis cranii interna denilmektedir. Basis 

cranii interna incelendiğinde fossa cranii anterior, fossa cranii media ve 

fossa cranii posterior olmak üzere üç çukur izlenmektedir (13).  

 
Fossa cranii posterior içerisinde, cerebellum ve beyin sapı oluşumları 

ve cerebrum yer almaktadır. Bu çukur incelendiğinde izlenen en belirgin 

yapı foramen magnum denilen büyük deliktir (14).  

 

2.2.1. Arteria basilaris 
 

A. basilaris, embriolojik hayatın 2-4. dönemleri sırasında, her iki taraf 

a. subclavia’ların birinci dalları olan a. vertebralisler’in bulbopontin bileşke 

düzeyinde birleşmesi sonucunda oluşur. Bu birleşme genellikle fetal 

yaşamın 5. haftasında nöral tüpün ventral yüzünde izlenen primitif arteriyel 

yapılar 5-6 mm uzunlukta iken gerçekleşir (15).  

 
A. basilaris beyin sapı oluşumları, cerebellum ve oksipital lobların 

kanlanmasını sağlayan ve vücudun solunum gibi en önemli fonksiyonlarının 

devamlılığı için gerekli kan sirkülasyonunda görev alan önemli bir 

oluşumdur (16). A. basilaris çapı popülasyonda ortalama olarak 3,5-4 mm 

olarak ölçülmektedir (6).  

 
A. basilaris seyrine ilişkin genel bilgi, pons ön yüzünde bulunan 

sulcus basilaris içerisinde yukarıya doğru seyrettiği şeklindedir. Literatürde 

yaş, dominant vertebral arter, hipertansiyon, vb. durumlar sonucunda 

düzgün, açılı ya da ‘S’ şeklide seyir gösterebildiği bilinmekle beraber bu 

varyasyonlar ve ne sıklıkla görüldükleri anatomik olarak tariflenmemiştir 
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(17). A. basilaris uzunluğu bu varyasyonlar doğrultusunda değişiklik 

göstermektedir.  

 
Pons üst kenarı seviyesinde oksipital ve temporal lobların arka ve alt 

parçasının kanlanmasını gerçekleştiren terminal dalları arteria cerebri 

posterior olarak sonlanır (2,12,18).  
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Şekil 2.9. A. basilaris segmentasyonunu ve ana dallarının şematik çizim ile 

gösterilmesi (14) 

 

Arteria basilaris dalları: 
 

 A. basilaris sulcus bulbopontinus düzeyinde her iki a. vertebralis’lerin 

birleşimi sonrası a. cerebri posterior olarak terminasyonuna kadar olan 

seyrinde; a. inferior anterior cerebelli (AICA), a. labyrinthi, aa. pontis ve a. 
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superior cerebelli dallarını ile bu bölge oluşumlarının kanlanmasını 

sağlamaktadır (2,11,12). 

 

A. inferior anterior cerebelli: Arkaya ve dışa doğru uzanarak, 

cerebellumun ön ve alt kısmının kanlanmasını sağlar (2). 

 A. labyrinthi: A. basilaris orta kesimden ayrılan ince bir daldır. N. 

facialis ve n. vestibulocochlearis ile birlikte meatus acusticus internusa girer 

ve iç kulağın kanlanmasında rol alır (18). Sıklıkla AICA’nın dalı olarak 

izlenebilir (11,16). 

 Aa. pontis: Pons ve komşu beyin bölümlerinini kanlanmasını 

sağlayan çok ince dallar olup a. basilaris’in her iki tarafından dik açı ile 

çıkmaktadırlar (12). 

 A. superior cerebelli: A. basilaris’in terminal kısmına yakın alandan 

dallandıktan sonra n. oculomotorius’un hemen altından geçmektedir. Bu 

arter dallanma noktası sonrası pedinculus cerebri etrafında dönüp 

cerebellum’un üst yüze ulaşır ve bu bölgede cerebellum üst yüzü, pons, 

epyphysis cerebri ve vellum medullare superius’un kanlanmasında rol alır 

(12,14). 

 A. cerebri posterior: A. basilaris terminal dalı olup hemen altında 

izlenen a. superior cerebelli’den daha kalındır. N. oculomotorius bu iki 

arterin arasıda seyreder. A. superior cerebelli’ye parallel seyri sırasında a. 

carotis intena’nın dalı olan a. communicans posterior ile anastamoz yapar. 

Mesencephalon crus cerebri etrafından dolanıp oksipital lobun alt yüzünde 

r. corticalis ve r. centralis dallarını verir. Rr. temporales anterioress, rr. 

temporales posteriors, r. parieto-occipitalis ve r. calcarinus a. cerebri 

posterior’un cortical dalları olup lobus temporalis inferolateral ve medial 

yüzleri ile lobus occipitalis lateral ve medial yüzlerinin kanlanmasını 

sağlamaktadırlar. R. centralis dalları lateral ventikül cornu temporale’sine 

girer ve buradaki plexus choroideus’da dağılır. Santral dallar ile diğer 

serebral arterler arasında anastomoz gözlenmez. Bu dallar thalamus, 

hypophysis, infundibulum, hypothalamus tuber cinerum kısmı ile subtalamik 

bölge ve corpus mamillare’lerin kanlanmasından sorumludurlar (2,12,16).  
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2.2.2. Arteria vertebralis: 

 

 A. subclavia’nın ilk ve en kalın dalı olan bu arter yedinci servikal 

vertebra haricinde kalan servikal vertebraların foramen transversarium’ları 

içerisinde seyreder ve cavum cranii’ye foramen magnum içerisinden 

geçerek girer. Bu aşamada dura mater ve arachnoid mater’i delip 

subarachnoid boşluğa girer (11,14,18).  

 
 2.2.3. Willis Poligonu: 
 
 Serebral kanlanmadan sorumlu arteriyel ağ, bu yapının oluşumuna 

katılan tüm arterial yapıların çizilmesi ve tamamının tariflenmesini ilk 

gerçekleştiren Thomas Willis’in 1664 yılında yaptığı ‘Cerebri Anatomi’ isimli 

eserinde tariflenmiştir. Günümüzde, bu oluşum, Thomas Willis’in kendi 

ismiyle tariflediği şekliyle,  ‘Willis Poligonu’ olarak anılmaktadır (19).  Bu ağ 

beyin tabanında,  fossa interpedincularis düzeyinde, hipofiz sapı ve nervus 

opticus’a ait olan ‘chiasma opticum’ çevresinde yer alır (12,15,18). 

Oluşumu, anterior dolaşımdan sorumlu olan a. carotis internalar ve 

posterior dolaşımdan sorumlu olan a. vertebralisler’in birbirleri ile yaptıkları 

çeşitli anastomozlar ile meydana gelmektedir (15). Her iki a. carotis interna, 

a. communicans anterior, her iki a.cerebri anterior, a. communicans 

posteriorlar, a. basilaris’in tepe bölümü ve bu arterin terminal dalları olan a. 

cerebri posteriorlar bu arteriyel ağın oluşumunu sağlarlar. A. cerebri 

medialar bu ağın oluşumuna katılmazlar (11,12,15,18). Willis Poligonu, bu 

‘6’ ana arterin bağlantıları ve daha sonrasında oluşturdukları kortikal ve 

santral dalları sayesinde, kalpten pompalanan kanın, her iki serebral 

hemisferde bütün bölümlere dengeli dağılımını sağlarlar. Bunun yanında, bu 

ağ sayesinde, serebral kan akışını sağlayan bu arterial ağda görülecek  

tıkanıklık durumlarında, vücudun her zaman korunması gereken en önemli 

fonksiyonel birimi olan beynin perfüzyonu diğer dalların desteği ile 

sürdürülebilir (11).  Ancak Thomas Willis’in tariflediği klasik Willis Poligonu 
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varyant anatominin daha fazla olması nedeniyle her zaman 

izlenememektedir (15).  
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Şekil 2.10. Willis poligonunun şematik çizimde gösterilmesi (14) 

 

2.3. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 
 

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) radyofrekans (RF) olarak 

isimlendirilen radyo dalgarının kullanıldığı bir kesit görüntüleme yöntemidir. 

RF denilen bu dalgalar elektromanyetik spektrum yelpazesi içerisinde yer 

almaktadır. RF dalgaları iyonizan özellik göstermezler. MRG 

incelemelerinde veri kaynağı incelenen dokudaki hidrojen çekirdeğidir (20). 

 
 Nükleer manyetik rezonans (NMR) olayı ilk olarak 1946 yılında İsveç 

bilim adamı Felix Bloch ile Amerikan Fizikci Edward Mills Purcell tarafından 

ayrı ayrı çalışmalar ile benzer zamanlarda tanımlanmıştır. Bu tanımlamalar 

her iki bilim adamına da 1952 Nobel ödülü kazandırmıştır. Bu tanımlama 

içerisindeki ‘nükleer’ sözcüğü zamanla çıkarılmış ve günümüzde ‘manyetik 

rezonans’ olarak anılmaktadır (21). 

 
 NMR ile kanser araştırılabileceği fikri, her ne kadar bazı çevrelerce 

kabul görmese de ilk olarak ataları Kayseri’den göçmüş bir Ermeni olan 

Amerikan Raymond Damadian tarafından, atılmış ve in vitro daha 

sonrasında in vivo çalışmalar ile gösterilmiştir (1,22-24). Klinik uygulamalar 

açısından tariflenilmiş ilk MRG protokolü 1972 yılında Paul Laterbur 

tarafından gerçekleştirilmiş ve 2003 yılında Sir Peter Mansfield ile birlikte 

Nobel Tıp Ödülüne layık görülmüştür (24).  MRG incelemeler ilk 

zamanlarda, tıpkı bir X ışını görüntüleme yöntemi olan Bilgisayarlı 

Tomografi’de olduğu gibi, iki boyutlu görüntüler üzerinden reformat 

görüntülerin elde edilmesi ile çeşitli planlarda görüntülemeye olanak vermiş 

ancak, 1974 yılında Waldo Hinshaw’un tanımlamaları sonrası günümüzde 

uygulanan şekli ile kesit seçici gradientler vasıtası ile ayarlanarak, 

multiplanar görüntülemeye olanak sağlanmıştır (24). 
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2.3.1 Temel Fizik 
 

Maddenin en küçük yapı taşı olan atomların yapı taşını oluşturan nükleonlar 

(proton ve nötronlar) kendi etraflarında spin hareketi denilen dairesel 

hareket yaparlar. Bu spinler normalde rastlantısaldır. Bu hareket ile birlikte 

tek sayıda proton ya da nötron içeren Hidrojen, Sodyum, Fosfor, Karbon 

gibi bazı maddelerde net manyetik dipol momenti bulunmaktadır ve bu 

maddelerde NMR olayı gerçekleştirilebilir (25, 26).    

 

 

 

 
 

Şekil 2.11. Hidrojen atomu nukleusunda izlenen tek proton atomu ve 

yörüngede izlenen tek elektron (26) 
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Şekil 2.12. Spin ismiyle tanımlanan protonların, bir mıknatısa benzer 

şekilde, kuzey-güney kutup vektörüyle gösterilen yönde izlenen, topaca 

benzer dönüş hareketlerinin gösterilmesi (26) 

 

 Normalde rastlantısal dizilimde bulunan spinler yüksek güçte bir 

magnetik alan içerisine girdiklerinde, B0 denilen manyetik alan vektörüne 

paralel ve anti-paralel konumda dizilim gösterirler. Bu dizilimde paralel 

konum 1Testla (T) gücünde bir manyetik alanda yaklaşık 1/1000000 

kadardır. Bu dizilim dokunun denge manyetizasyonunu (M0) oluşturur (26). 

Manyetik alan vektörüne parallel ve anti-paralel konumda dizilen spinlerde 

jiroskopun hareketine benzer bir hareket izlenir ve buna presesyon hareketi 

denir. Bu hareket, NMR olayının temelini oluşturur (20).  

 

 

 
 

Şekil 2.13. A. Dış manyetik alan vektörü yokluğunda rastgele dizilim 

gösteren spinler B. Bo ile gösterilen dış manyetik alan vektörü sonrası 

spinlerin paralel-antiparalel dizilim göstermeleri C. Paralel-antiparalel dizilim 

arasında oluşan fark sayesinde saptanabilir manyetik rezonans sinyali 

oluşumu (26) 

 

Presesyon hareketi, uygulanan manyetik alan gücü ile orantılıdır. 

Yani; manyetik alan gücü ne kadar artar ise presesyon frekansı o kadar 

yükselir.  Manyetik alan gücü ve presesyon hareketi arasındaki bu ilişki 

Larmor Eşitliği ile gösterilmektedir. Bu kurala göre, presesyon frekansı, 

manyetik alan gücü ve jiromanyetik sabitenin çarpımına eşittir. Sonuç 
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olarak, jiromanyetik sabite MR incelemede en sık kullanılan Hidrojen atomu 

için 42.58 MHz/T olup, bu bilgi ışığında 1.5T gücündeki tipik bir MRG 

cihazında eşitliğin sonucu olarak presesyon frekansının yaklaşık 64MHz 

olduğu hesaplanmaktadır (26).  

2.3.2. Sinyalin Değerlendirilmesi 
 
Buraya kadar anlatılan kesimde dokunun güçlü bir manyetik alan 

içersine sokulması halinde rastlantısal dizilimde bulunan Hidrojen 

atomlarının  net manyetik alan (BO) vektörüne paralel ve anti-paralel 

konumda dizilim gösterecekleri, bu dizilimde paralel konumun hafif 

derecede ağır basacağından ve bu konumda oluşan vektöre ise, dokunun 

denge manyetizasyonu (M0) denildiğinden bahsettik. Ayrıca spinler kendi 

etraflarında topacın hareketine benzer tarzda, jiromanyetik harekete 

sahiptirler. Spinlerin bu hareketleri, manyetik alan gücü ile doğru orantılı 

olarak artmaktadır. MR incelemede yapılan ölçümler, bu frekansta yollanan 

dalgalar ile sağlanmaktadır.  Bu dalgaların frekansının MHz seviyesinde 

olması ve elektromanyetik spektrumdaki konumları nedeniyle RF dalgaları 

denilmektedir (26).  

 
 Sinyalin ölçümünde B0 ile paralel konumda olan M0 vektörünün 

yönünü B1 denilen 90 derecelik  bir RF pulsu ile x-y konumuna getirilir.   

Sonuçta:  

1) Antiparelel konuma geçen spinler kademeli olarak paralel konuma geri 

dönerler ve bu olay M0’ın geri kazanımıdır.  

2) RF pulsu sonrasında x-y düzlemine gelen M0 vektörü transvers planda 

presesyon hareketine devam eder.  

Faradayın endüksiyon yasasına göre, dönen manyetik çubuk elektrik akımı 

oluşturur. Bu yasa ile açıklandığı üzere presesyon hareketi sonucunda 

oluşan alternatif akım uygun sargıların yerleştirilmesi ile ölçülebilir ve bu 

sinyal MR sinyali olarak adlandırılır. Bu sinyal azalan bir sinüzoidal akım 

şeklindedir ve serbest sönümleme (FID) olarak isimlendirilir (20,21). (şekil 

2.15. A, B). 
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Şekil 2.14. A. RF pulsu sonrası spinlerin x-y düzleminde B1 vektörü ve V1 

frekansıyla eski konumuna dönüşü B. B1 uygulanması ile, net 

manyetizasyon vektörü, xy-düzleminde Bo ve B1 doğrultusunda arı 

kovanına benzer şekilde presesyon gösterir C. V1 frekansı ile dönüş yapan 

referans çerçevesi nedeniyle uygulanan RF pulsu vektörü ‘B1’ sabit olarak 

izlenir. Bu anda, Bo vektörü de izlenememektedir. Bu nedenle net 

manyetizasyon vektörü (M) B1 yönünde prosesyon/rotasyon 

göstermektedir. M vektörü y’aksına ulaştığında 90˚ rotasyonun 

tamamlanması ile beraber B1 vektörü ortadan kalkar. D. Rotasyon referans 
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çerçevesinde oluşan net manyetizasyon radyo anteni üzerinde bir sinyal 

oluşturur. E. Ölçüm alanı referans çerçevesinde ise, M vektörü nedeniyle 

oluşan net manyetizasyon, radyo anteninde salınıma sebep olur (26). 

 

 
 

Şekil 2.15. A ve B. Sinyalin zamanla sinüzoidal akım şekilde azalması (26) 

 

2.3.3. T1, T2 relaksasyonları: 
 

T1: 90°’lik pulstan hemen sonra longitudinal manyetizasyon ortadan 

kalkmıştır. 90°’lik  RF pulsu sonrası transvers düzlemde  oluşan manyetik 

alan vektörünün M0 konumuna geri dönmesi ve longitudinal 

manyetizasyonun geri kazanılmasına T1 relaksasyonu denilir. T1 süresi ise 

longitudinal manyetizasyonun geri kazanılması için gereken sürenin 2/3’ü 

kadardır (%67). T2:  90°’lik pulstan hemen sonra transvers manyetizasyon 

miktarı puls öncesi longitudinal manyetizasyona eşittir. Pulsun kesilmesiyle 

beraber paralel, anti-paralel konumdaki dipoller B0 vektörü çevresinde 

presesyon hareketi göstererek defaze olmaya başlarlar. Bir noktada 

transvers manyetizasyon değeri sıfırlanır ve buna T2 relaksasyonu denilir. 

T2 relaksasyon süresi ise transvers manyetizasyon değerinin %37’sine 

düşmesi için gerekli süredir (20).  
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Şekil 2.16. A. X-aksında uygulanan 90˚ pulsu sonrası manyetizasyon 

vektörü zy-aksına yönlendirilmeye zorlanır B. RF pulsı kesildikten sonra tüm 

spinler y-aksında izlenen net manyetizasyon vektörü yönünde dizilim 

gösterirler C. Zaman geçtikçe, B0 inhomojeniteleri nedeniyle defaze olurlar 

(spin-spin etkileşimler bu örnekte dikkate alınmamakta). Hızlı spinler pozitif 

faz elde ederken, yavaş spinler negatif faz kazanırlar. D. X-aksında 

uygulanan 180˚ pulsunun gösterilmesi E. Spinler xy-düzleminin tam tersi 

yönüne dizilirler ve sonrasında tekrar eski hızları ile hareketlerine devam 

ederler. F. TE süresi sonrasında tüm spinler y-düzleminde refaze olurlar 

(26) 

2.3.4. MRG cihazı bileşenleri: 

 

MRG cihazı, ana magnet, gradient sargılar, RF yayan ve saptayan 

sargılar ile bilgileri işleyen, görüntüleyen ve depolayan bilgisayardan 

ibarettir.  

 
MRG cihazının en önemli bileşeni olan ana magnetler, permenant, 

resistif ve süperkondüktif tipte olabilirler.  



	   29	  

Burada en önemli ayrım permenant magnetlerde demir, nikel gibi 

metallerden yararlanılması ve hastanın manyetik alan vektörüne dik 

konumlanması ile beraber manyetik alan gücünün üst sınırının 0.35T 

civarında olmasıdır.  Bu cihazların soğutucu gaza ihtiyaç duymamalarıdır.  

 
Bizim çalışmamızda da kullandığımız tür olan süperkondüktif özellikli 

magnetler ise; hava çekirdeklidirler ve özel iletkenler kullanılmasıdır. Bu 

cihazların manyetik alan gücü günümüzde klinik kullanımda 3T olmakla 

beraber araştırma labaratuvarlarında 10T güce kadar olanları 

kullanılmaktadır. Bu sistemlerde,  -269°C ve daha aşağı değerlere 

soğutularak oluşan süperiletkenlikten yararlanılır; ancak ısının artması 

durumunda süperiletkenlik ortadan kalkar ve sistemin aşırı ısınması sonucu 

manyetik alanın ortadan kalkması (‘quench’) ile sonuçlanır.  Tüm bu 

bahsedilen sistemlerde manyetik alan gücünün artması ile sinyal gücü artar 

ve daha ince kesitler elde edilebilir. Bunun yanında çekim süreleride 

manyetik alan gücü artışı ile orantılı olarak kısalır.  Yüksek alan güçlerinde 

uzaysal çüzümleme, düşük alan güçlerinde ise kontrast çözümleme artar 

(20).  

 



	   30	  

 
 

Şekil 2.17. MR odası ve bilgisayar sistemi   

 

 

2.3.5. MR Anjiografi (MRA): 
 

MR inceleme sırasında oluşan hareketler görüntü artefaktı 

kaynaklarıdır. Vasküler yapılar içerisindeki akıma bağlı hareketler ‘flow void’ 

artefaktlara neden olmaktadır. Bu artefaktlar nedeniyle damar lümenleri 

içerisinden sinyal alınamaz. Bu nedenle hızlı MR sekansları geliştirilmiş, 

vasküler yapılar içerisindeki akımın görüntülenmesi ve 3 boyutlu (3D) 

reformat gürüntüler ile bu yapıların değerlendirlmesi sağlanmıştır.   
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MRA’nin temeli akıma bağlı oluşan sinyal artımlarının belirginleştirilmesine 

dayanmaktadır.  Bu incelemenin,  Time of Flight (TOF) ve faz kontrast 

anjiografi (PCA) olmak üzere iki temel yöntemi bulunmaktadır (20).  

 
TOF Anjiografi: 
 

Bu yöntemde gradient sekanslar denilen hızlı veri toplanmasına 

olanak sağlayan sekanslar kullanılır.  Burada kullanılan temel fizik kuralı 

kesite giren kanın yüksek sinyal vermesi olayıdır (inflow enhancement). Bu 

teknik temel olarak vasküler yapılarda longitudinal magnetizasyon vektörü 

yönünde ortaya çıkan akım değişikliklerinin değerlenirilmesinde kullanılır. 

Damarlar aksiyel olarak incelenir ve akım kesit düzlemine dik olarak gelir. 

Elde edilen veriler 3D konstrükte edilerek yüksek uzaysal çözümlemeye 

sahip görüntüler oluşturulur (20). Girişimsel radyolojik işlemler sonrası 

takipte artefaktların daha az olması, kontrast maddeye gereksinim 

duymaması ve iyonizan radyasyon içermemesi nedeniyle erken dönem 

izlemde kontrastlı bilgisayarlı tomografik anjiografiye tercih edilmektedir. 

Ayrıca intrakranial anevrizma tanısında ve tedavi sonrası takipte 5 mm’ ye 

kadar olan anevrizmaları yüksek oranda gösterebildiği bilinmektedir (27,28). 

Bu yöntemin zayıf yanları,  harekete yüksek duyarlılık göstermesi yanında 

düşük T1 değerine sahip yapılar varlığında akım görüntüsü ile karışmasıdır 

(20). 

 
 
Faz Kontrast Anjiografi (PCA): 
 
Vasküler yapılar içerisindeki kan elemanları gibi hareketli spinlere 

gradient uygulandığı zaman bu spinler sırası ile defaze ve refaze olurlar; 

ancak spinlerin hareketi nedeniyle, uygulanan ilk gradient sonrası oluşan 

faz shifti, ters gradient sonrasında tam olarak sıfırlanamaz. Temel olarak 

vasküler yapılarda transvers magnetizasyon vektörü yönünde ortaya çıkan 

akım değişikliklerinin değerlendirilmesinde kullanılan PCA tekniği ile akım 
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hızına bağlı olarak değişen defaze ve refaze edici şiftler sonrası arta kalan 

faz şifti, faz kontrast anjiografinin temelini oluşturmaktadır (20).  Bu yöntem 

ile kantitatif değerlere ulaşılabilmekle beraber, incelenecek hıza en uygun 

faz şifti aralığının doğru seçilmemesi ölçüm hatalarına ve artefaktlara neden 

olabilmektedir. PCA yöntemi, pratikte daha çok BOS akımı değerlendirmesi 

ve serebral venöz yapılar gibi yavaş akıma sahip yapılara yönelik 

incelemelerinde kullanılır (20). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEMLER: 
 
 
3.1. Çalışma Grubu: 
 
 Çalışmada Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Radyoloji 

Kliniğinde 2010-2013 tarihler arasında çeşitli nedenlerle aynı hastada hem 

manyetik rezonans inceleme, hemde manyetik rezonans anjiografi (MRI-

MRA) tetkikleri ile kranial görüntüleme yapılmış 100 olgu (41 erkek, 59 

kadın) retrospektif olarak incelendi. Olgular 18 ile 83 yaş arasında idi. 

Olgularda ölçüm yapılan bölgelerde radyolojik olarak saptanabilen patoloji 

bulunmadı. Olguların yaş ve cinsiyetleri dışında demografik özellikleri 

belirtilmedi. 

 
 Çalışmamız Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 25.06.2014 tarihinde yapılan 2014/10 

numaralı toplantıda 16969557-706 sayı numarası ile incelenmiş olup GO 

14/329-04 karar numarasıyla tıbbi etik açısından uygun bulundu. 

 

3.2. Görüntü Değerlendirme Yöntemi: 
 
 Olgulara ait MRG ve MRA görüntüleri Ankara Eğitim  ve Araştırma 

Hastanesi Radyoloji Kliniğine ait arşiv sisteminden elde edildi. Görüntüler 

1,5 Testla manyetik alan gücüne sahip (Phillips Achieva) MR cihazları ile 

çekildi. T2A seriler TR: 4856 / TE: 100 değerleri ve 5 mm kesit kalınlığı ile 

elde edildi. Kesitler arasında 1 mm’lik atlama uygulandı. TOF MRA 

verileriyse, TR: 25 / TE: 6.9 ve 1 mm kesit kalınlığı ile elde edildi.  Çekim 

süreleri, T2A seriler için, 2 dakika 30 saniye ve TOF MRA verileri için, 7 

dakika 53 saniye sürdü.  Tüm olgularda 8 (SENSE-Head-8) kanal koiller 

kullanıldı. Olgular; çeşitli endikasyonlar ile kranial MRG ve MRA 

görüntülemesi istenen bir hasta grubundan seçildi. İncelemelerde kontrast 

madde kullanılmadı. 
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 Elde olunan görüntüler; Osirix isimli görüntü değerlendirme 

programına aktarılıp kantitatif olarak değerlendirildi. 

 
3.3. Verilerin Toplanması: 
 
 Çalışmada farklı yaş ve cinsiyetten 100 olguda (her olgu için ayrı 

ayrı) a. basilaris’in aksiyel kesitlerde farklı 3 seviyesinden (1. seviye; 

bulbopontin bileşke sonrası, 2. seviye; mid pontin düzey ve 3. seviye; 

terminal segment) vasküler yapının dairesel izlendiği alanda uzun eksene 

dik geçen kesit (çap) değerleri ölçüldü ve karşılaştırıldı. 

 
 Elde edilen verilerin analizi Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, 

Biyoistatistik Anabilim Dalı’nda, IBM-SPSS for Windows 21 paket 

programında yapıldı. Tanımlayıcı istatistikler yaş için ortalama ± standart 

sapma olarak kategorik değişkenler ise olgu sayısı ve (%) olarak gösterildi. 

Cinsiyet gruplarındaki yaş ortalamaları Student t testi ile değerlendirildi. 

Kategorik değişkenler arasındaki ilişkiler Pearson’un Ki-Kare testiyle 

incelendi. T2A seriler ile MRA bulguları arasındaki farklılıklar bağımlı 

gruplarda t testi ile incelendi. T2A serilerdeki ve MRA görüntülerdeki 

bulgular arasındaki korelasyon ise Pearson korelasyon analizi ile incelendi.  

 
MRA değerlerinin T2A serilerdeki ölçümler ile kestirilebilir olup 

olmadığı, eğer kestirilebilir ise de matematiksel modelinin belirlenmesi için 

doğrusal regresyon analizi kullanıldı. Saçılım grafikleri yardımıyla T2A ve 

MRA değerlerinin cinsiyetlere göre ilişkileri ortaya kondu. 

 
MRA’da ve T2A serilerde farklı bölümlerde elde edilen ölçümler 

arasında farklılık olup olmadığı ve cinsiyetlere göre farklılık gösterip 

göstermediği ise tekrarlı ölçümlerde varyans analizi ile (Greenhouse-

Geisser) değerlendirildi (p< 0.05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edildi). 
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4. BULGULAR 
 
4.1. Veri Analizi 
 
 Çalışmaya 41 erkek ve 59 kadın olmak üzere toplam 100 olgu alındı. 

Erkekler toplam olgu sayısının %41’ini, kadınlar ise %59’unu oluşturdu. 

Olguların yaş dağılımı 18-83 arasında ve ortalama yaş 48.61±17.622 

şeklinde saptandı (Tablo 4.1). Çalışmaya katılan erkek ve kadınların yaş 

ortalamaları arası farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p> 0.05) 

(Tablo 4.2). 

 

Tablo.4.1. Tüm olguların yaş ve cinsiyete gore dağılımı.  
  

CİNSİYET Sayı Ortalama 

Yaş 

Std. Sapma Ortanca Minimum Maksimum 

Kadın 59 47.31 15.544 49.00 19 83 

Erkek 41 50.49 20.299 56.00 18 80 

Toplam 100 48.61 17.622 50.50 18 83 

 

Tablo.4.2. Çalışmaya katılan kadın ve erkeklerin yaş ortalamalarının 

istatistiksel değerlendirilmesi.  
 

Bağımsız Örnekleme Testi 
 t-testi ile bulunan ‘p’ değeri 

Varyansların eşit olmadığı varsayımı altında 0.400 

  

  

İncelenen görüntülerde a. basilaris oluşum seviyesi olan vertebrobasilar 

bileşke ile a. basilaris’in terminal dalı olan a. cerebri posterior arasında 

kalan alanda a. basilaris çapları MRG ve MRA verilerinin ayrı ayrı ölçülmesi 

ile gerçekleştirilmiştir.  Bu çap MRG ve MRA verilerinde sırası ile ortalama 
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2.982 mm ±0.4717 mm (min:1.5 mm, max:4.3 mm) ve 3.205 mm ±0.4281 

mm (min: 2 mm, max: 4.5 mm) olarak bulunmuştur (Tablo.4.3).  

 

Tablo. 4. 3. T2A ve TOF MRA serilerde her 3 seviyede (1. vertebrobasiler 

bileşke düzeyi, 2. mid pontin seviye, 3. terminal segment düzeyi) elde edilen arteria 

basilaris çaplarının ortalamalarının alınması sonrası karşılaştırma (Çalışmaya 

toplam 100 olgunun tamamı katılmıştır)  
  

 T2A  
Seriler 

TOF MRA  
Seriler 

Olgu Sayısı 100 100 

Ortalama  2.982 3.205 

Std. Sapma 0.4717 0.4281 

Minimum 1.5 2.0 

Maximum 4.3 4.5 

 

Tüm olguların a. vertebralis çaplarının karşılaştırılmasına dayalı 

dominans değerlendirilmesi incelendiğinde 18 olguda sağ, 37 olguda sol 

dominans izlenirken, 45 olguda belirgin dominans izlenmediği saptandı. VA 

dominansı gözlenen hastalarda sol dominans %67.3 olarak izlendi (Tablo 

4.4). Ayrıca a. basilaris seyri incelendiğinde olguların %37’sinde düz seyir 

gösterdiği dikkati çekmektedir (Tablo 4.5).  

 

Tablo.4.4. A. vertebralis dominansı  sıklığı ve dominans durumunda baskın 

tarafın oranları. (Toplam 100 olguda) 
  

 Sayı Yüzde 
(%) 

Dominant VA 
varlığında oranlar 

Dominant 
VA 

Sağ 18 18 32.7 

Sol 37 37 67.3 
Total 55 55 100 

Non-
dominant 

VA  
 45 45 
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Tablo.4.5. A. vertebralis dominansı gösteren olgularda a. basilaris seyir 

şekilleri 
  

Açıklığın bulunduğu 
taraf 

Sıklık Yüzde Oran 
(%) 

sağ 12 12 

sol 36 36 

düz 37 37 

s seklinde 15 15 

Toplam 100 100 

 

 T2 A seriler ile MRA verilerinde ölçülen çap değerlerinin 

karşılaştırılmasında, çap değerlerinin T2A serilerde MRA verilerinden 

istatistiksel olarak anlamlı oranda küçük çıktığı saptanmıştır (p< 0.05) 

(Tablo 4.6). 

 MRA verilerinin incelenmesinde a. basilaris seyri sırasında ölçülen 

değerlerde vertebrobasiler bileşke ile terminal segment arasında çap 

azalımı mevcuttur. 

 

 

Tablo.4.6. T2A seriler ve TOF MRA verilerinde yapılan ölçümler arası fark 
(Tüm ölçümlerde TOF MRA > T2) 
  

  
Ölçüm işlemine ait 

metematiksel formül 

Ortalama 
Fark(mm) 

Std. Sapma 
Ölçüm Seviyeleri 

Bulbus TOF MRA – T2A 0.2910 0.3848 

Pons TOF MRA – T2A 0.2170 0.3095 

Mesencephalon TOF MRA – T2A 0.1630 0.3202 

Ortalama TOF MRA – T2A 0.2230 0.2909 
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4.2. İstatistiksel Analiz  
 
 A. basilaris’in ortalama çap değerleri, T2A serilerde 2.982 mm ve 

TOF MRA serilerde 3.205 mm olarak ölçülmüş olup ölçümler arasındaki 

farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Ayrıca T2A seriler 

ve MRA verilerinde ölçülen ortalama arteria basilaris çaplarının birbirleri ile  

%79.5 korelasyon gösterdiği saptanmıştır (Tablo 4.7). 

 

Tablo.4.7. Veri değerlendirmeleri arası korelasyon tablosu.  
  

 Olgu Sayısı  Korelasyon 

T2 BA çapı bulbus (mm) & TOF MRA BA çapı bulbus 
(mm) 

100 %74 

T2 BA çapı pons (mm) & TOF MRA BA çapı pons 
(mm) 

100 %77.5 

T2 BA çapı mesencephalon (mm) & TOF MRA BA 
çapı mesencephalon (mm) 

100 %72.8 

Ortalama T2 BA çapı & Ortalama TOF MRA BA çapı 100 %79.5 

 

T2A serilerde ve TOF MRA’da, a. basilaris’in 3 farklı seviyesinden 

yapılan çap ölçümlerinde kadın ve erkek olgular arasında istatistiksel 

anlamlı çap farklılıkları izlenmiş olup (p<0.05), erkek olguların a. basilaris 

çap değerlerinin kadın olgulardan daha yüksek olduğu belirlendi (Şekil 4.1). 

Ayrıca, bunlara ek olarak, T2A serilerde yapılan  a. basilaris çap 

ölçümlerinde, a. basilaris’in verterbrobasiler bileşke (1) düzeyi çap değerleri 

ile mid pontin seviyede (2) yapılan çap ölçümleri ve terminal segment (3) 

arasındaki ölçümlerde elde edilen çap değerlerinde istatistiksel olarak  

anlamlı çap farklılığı saptanmadı (p>0.05). TOF MRA verilerinde ise, a. 

basilaris’in verterbrobasiler bileşke (1) düzeyi çap değerleri ile pons orta 

kesiminde (2) yapılan ölçümlerinde çap azalması izlenirken, pons orta 

kesim (2) ile terminal segment (3) arasındaki ölçümlerde çap değerlerinde 

azalma saptanmadı (Şekil 4.2). Bulgular istatistiksel olarak anlamlı olarak 

değerlendirildi (p< 0.05). 
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Şekil 4.1. A. basilaris çapları ölçülen tüm olguların cinsiyete göre 

dağılımları. 
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Şekil.4.2.A ve B. sırasıyla T2A ve MRA serilerde yapılan ölçümler arası 

farklar. 1. Bulbus 2. Pons 3. Mesencephalon seviyelerini göstermektedir. 

Şekil 4.2.A  

Şekil 4.2.B  

T2A  

TOF MRA  
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4.3. T2A seriler ve TOF MRA görüntüler 
 
 Çalışmada veriler toplandıktan sonra aksiyel kesitler ve 3D 

görüntüler üzerinde çalışıldı. A. basilaris çap değerleri radyolojik 

görüntüleme programı yazılımında bulunan mesafe ölçüm çubuğu ile 

değerlendirildi. 

 

 
Şekil 4.3.A 

 
Şekil 4.3.B 
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Şekil 4.3.C 

 

Şekil 4.3.A, B ve C. T2A serilerde yapılan a. basilaris çap ölçümlerinin 

yaklaşık seviyelerinin gösterilmesi. (Şekil 4.3.A bulbus, şekil 4.3.B. pons ve şekil 

4.3.C. mesencephalon seviyesi kesitlerini temsil etmektedir) 

 

 
Şekil 4.4.A 
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Şekil 4.4.B 
  

 
Şekil 4.4.C. 

Şekil 4.4.A, B ve C aksiyal kesit TOF MRA verilerinde a. basilaris çaplarına 

ait ölçüm seviyelerini temsil etmektedir. 
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Şekil 4.5.A 
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Şekil 4.5.B 

 

Şekil 4.5.A. ve B. 3D Volume render görüntüler üzerinden a. basilaris çap 

ölçümlerinde kullanılan kesitleri temsil etmektedir. 

 

Mid pontin 
segment 

	  

Terminal 
Segment 

	  

Vertebrobasiler 
bileşke 
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Şekil 4.6. A. basilaris ve ana dallarının 3D görüntüleri.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A.Cerebri Posterior 

A. pontis A. superior 
cerebelli 

	  

A. inferior anterior 
cerebelli 

	  

A. labyrinthi 
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5.TARTIŞMA 
 
 
 Literatürde a. basilaris’in T2A serilerde yapılan çap ölçümleri ile TOF 

MRA’da yapılan ölçümlerinin karşılaştırıldığı bir çalışma yoktur. 

 
A. basilaris çap artışına bağlı patolojik gelişim ve dolikoektazi tanısı 

ilk olarak 1761 yılında Morgagni tarafıdan ortaya atılmış ve 1986 yılında 

Smoker tarafından radyolojik olarak tanımlanmıştır (6,7,29). A. basilaris 

dolikoektazisi erkeklerde daha sık oranda izlenmektedir (30).  

 
Kranial MRG çekilmiş olan olguların değerlendirilmesinde, T2A 

serilerde dikkati çeken a. basilaris çap artışı durumlarında dolikoektazi 

tanısının doğruluğu, ve bilinen a. basilaris dolikoektazisi olan olguların 

takibinde, TOF MRA tekniği yerine T2A seriler ile değerlendirmenin 

güvenilirliği saptanmalıdır. Bu sayede, TOF MRA ile takip sıklığında azalma 

ve hasta çekim sürelerinde kısalma ile beraber maliyetler de en aza 

indirilebilecektir.  

 
Dolikoektazi gelişiminde aterosklerotik, non-aterosklerotik ve 

dissekan olmak üzere 3 ana etyolojik faktör suçlanmaktadır (29). Ayrıca 

ailesel konnektif doku hastalıklarına bağlı ve otozomal dominant polikistik 

hastalıkla ilişkili  vertebrobasiler dolikoektazi gelişimide tariflenmiştir (31,32). 

A. basilaris dolikoektazisi, iskemik inme,  nörovasküler kompresyon 

sendromu, kanama ve obstrüktif hidrosefali gelişimi ile ilişkilendirilmiştir (32-

36).  

 
 Smoker’in arteria basilaris dolikoektazisi tanısının kontrastlı BT 

kesitleri ile tariflemesinden sonra 1986 yılında Naseem ve arkadaşları daha 

sonrasında 1988 yılında Giang ve arkadaşları MRG görüntüleri ile bu 

tanımın kontrast madde ve iyonizan radyasyon kullanılmadan 

konulabileceği, ve MRG görüntülerin kranial incelemede patolojik 

görünümleri saptamadaki üstünlüğü ile ek bilgiler sağlayabileceği fikrini 
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ortaya atmışlardır (37,38). Giang ve ark. yaptıkları çalışmada BT 

kesitlerinde elde edilen çap değerlerinin MR verilerinden daha fazla 

olduğunu; (BT için: 7.8±1.33 mm, MRG için: 6.7±0.92 mm) ancak bu farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığını hesaplamışlardır (38).  Bizim 

çalışmamızda da benzer şekilde, T2A serilerde ölçülen değerlerin, TOF 

MRA verilerinden düşük olduğu; ancak bu farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu bulundu (p< 0.05). Ölçümlerin yaklaşık olarak vertebrobasiler bileşke 

düzeyinde: 0.2910 mm, mid pontin seviyede: 0.217 mm ve terminal 

segment ölçümlerinde: 0.163 mm daha düşük olarak hesaplanmıştır. Bu 

ölçümler sırasıyla       % 74, % 77.5 ve % 72.8 oranlarında koreledir.  Giang 

ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmalarında BT ve MRG kesitlerinde elde 

edilen a. basilaris çaplarının karşılaştırıldığı olgu sayısının az olması (6 

vakalık seri) istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamasına katkı sağlamış 

olabilir. Bu konuyla ilgili  literatürde yeterli veri bulunmadığı için daha detaylı 

bir irdeleme gerekli olabilir.  

 
İntrakranial dolikoektazinin toplumdaki insidans değerleri literatürde 

% 0.06 - % 5.8  arasında bildirilmiştir (39). Bizim çalışmamızda bu oran mid 

pontin seviye ölçümlerinde TOF MRA ile % 1 olarak hesaplanmıştır; ancak 

ölçümlerde vertebrobasiler bileşke seviyesi kullanıldığında bu oran T2A 

seriler için % 2 ve TOF MRA ölçümlerinde % 3 olarak bulunmaktadır. Bu 

fark T2A seriler ile TOF MRA verileri arasında  bulunan istatistiksel olarak 

anlamlı çap farklılığından kaynaklanmaktadır. Bu verilerin matematiksel 

olarak kestirilebilirliğinin tanımlanmasında kullanılan regresyon analizi 

sonrasında, vertebrobasiler bileşke düzeyinde, mid pontin düzeyde ve 

terminal segmentte sırasıyla % 75, % 78.3 ve % 73.9 doğrulukla 

kestirilebileceği hesaplanmış ve formülize edilmiştir (Tablo5.1.).  

 
 
Tablo5.1. T2A serilerde yapılan a. basilaris çap ölçümlerinden TOF MRA 

verilerinin kestirim formülizasyonu (Cinsiyet katsayısı K=0 E=1). 
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Vertebrobasiler 

bileşke için 

 

MRA = 1.576 + 0.641 T2A çap değeri + 0.132 x 

Cinsiyet katsayısı 
 

Mid pontin düzey  

için 

  

MRA = 1.099 + 0.688 T2A çap değeri + 0.112 x 

Cinsiyet katsayısı 
 

Terminal segment 

düzeyi için 

 

MRA = 1.353 + 0.586 T2A çap değeri + 0.109 x 

Cinsiyet katsayısı 

  

Smoker ve arkadaşları, 1986 yılında yaptıkları çalışmada arteria 

basilaris dolikoektazisini mid pontin ölçümler ile tanımlamış ve ortalama 

arter çapını 3.17 mm (1.9 mm-4.5 mm) bulmuştur (6,29). Çalışmamızda, 

mid pontin a. basilaris çapı ölçümlerinde, TOF MRA ve T2A seriler arası 

korelasyon değerlerinin daha yüksek olması (% 78.3), Smoker’in BT 

kesitlerinde tanımladığı mid pontin ölçüm kriterleri ile uyum göstermektedir. 

Bu durum, a. basilaris’in mid pontin seviye ile terminal segmenti arası çap 

değerlerinde istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamasıyla beraber 

değerlendirildiğinde, a. basilaris dolikoektazisi tanısının T2A serilerde 

yapılan ölçümlerle konulmasında (Smoker’in mid pontin çap ölçüm 

kriterlerinin kabulü durumunda), T2A serilerde de mid pontin ölçümlerin 

kullanılmasının daha kıymetli olduğunu destekler niteliktedir. Yaptığımız 

çalışmada a. basilaris çaplarının değerlendirilmesinde T2A serilerde, 

vertebrobasiler bileşkede 2.989 mm, pons orta kesimde 2.968 mm ve 

terminal segment düzeyinde 2.978 mm ölçülmüş, TOF MRA verilerinde ise 

sırasıyla 3.28 mm, 3.185 mm ve 3.141 mm ölçülmüştür. TOF MRA 

verilerinde mid pontin seviye ve distalinde yapılan ölçümler, Smoker’in 

çalışması ile koreledir; ancak vertebrobasiler bileşke seviyesi ölçümlerinde 

saptanan istatistiksel anlamlı farklılık, ölçümlerin tek seviyeden değil, 

izlenebilen tüm segmentlerden yapılmasının daha doğru olabileceği fikrini 

akla getirmektedir.  

 
 Förster ve arkadaşlarının 2014 yılında yaptıkları çalışmalarında a. 

basilaris dolikoektazisi bulunan 18 hastada Bilgisayarlı Tomografi (BT), 

Bilgisayarlı Tomografik Anjiografi (BTA) verileri ile MRG ve MRA verileri 
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arasındaki ilişkileri değerlendirmişlerdir (40). Bu çalışmada BT-BTA 

incelemesinde BTA verilerilerinin, benzer şekilde MR-TOF MRA 

değerlendirilmesinde ise TOF MRA verilerinin BT ve MR verileri ile elde 

edilen çap değerlerinden istatistiksel olarak anlamlı oranda yüksek olduğu 

sonucuna ulaşmışlardır. Ayrıca BTA ve MRA değerlerinin korele olduğu 

istatistiksel olarak gösterilmiştir; ancak Föster ve arkadaşları MRG 

değerlendirilmesinde bizim çalışmamızdan farklı olarak Gradient T2 

sekanslardan yararlanmışlardır (40). Bizim çalışmamızda da 100 hastanın 

kontarastsız T2A MRG ve TOF-MRA ile elde edilen arteria basilaris çap 

ölçümlerinde Förster ve arkadaşlarının çalışması ile benzer sonuçlar elde 

edilmiş; ayrıca, bu farkın yaklaşık 0.3 mm olduğu gösterilmiştir. Bunlara ek 

olarak kontrastsız T2A MRG ile ölçülen a. basilaris çaplarından yaklaşık 

TOF MRA değerlerinin tahmini için gerekli sistem formülize edilmiştir. 

 
 Sonuç olarak, a. basilaris’in çap değerlerinin incelendiği çalışmaların 

tamamında a. basilaris çapının 4.5 mm’den büyük olması dolikoektazi 

tanımını getirmektedir. Çalışmalar canlıda cerrahi diseksiyon, BT, MRG, 

konvansiyonel anjiografi gibi radyolojik görüntüleme teknikleri ile; ayrıca 

kadavrada makroskopik diseksiyon ile yapılmıştır. Dolikoektazi tanımının 

varlığında  nöronal kompresyon, inme, kanama ve hidrosefali gibi 

komplikasyonların oluşabileceği bildirilmektedir.  
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6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

 
 
 A. basilaris, beyin posterior sirkülasyonunun sağlanmasında en 

önemli arterial yapıdır.  A. basilaris dolikoektazisi sonucunda, yavaş akıma 

bağlı iskemik inme, kanama, sinir basısı bulguları gibi semptomlar ortaya 

çıkabilmektedir.   

 
 A. basilaris dolikoektazisi bulunan hastalarda, abdominal aort 

anevrizması insidansının arttığı ve dolikoektatik arter varlığında, diğer 

arterial yapılarda da ektazi izlenebileceği bilinmektedir (41).  

 
 A. basilaris dolikoektazisi tanısı konulan hastaların takibinde, 

posterior sirkülasyon ile ilişkili ölüm oranlarının popülasyona oranla artış 

gösterdiği, ve bu artışın büyük çoğunluğunun iskemik inmeye bağlı olarak 

ortaya çıktığı bildirilmiştir (42); ancak bu hastaların tedavisinde uygulanacak 

antiplatelet/antikoagülan tedavilere bağlı hemorajik olayların artabileceği ve 

tedaviye bağlı hemorajik olayların izlenebileceği akıldan çıkarılmamalıdır 

(43). Tedavide başka bir seçenek olan girişimsel yöntemler ise cerrahi 

greftleme ve stentle rekonstrüksiyon şeklinde sayılabilmektedir. Bu 

yöntemlerin uygulanmasında, bazıları yaşamı tehdit eden, olmak üzere, 

çeşitli komplikasyonlar çıkabilmektedir. Bütün bu komplikasyonlara rağmen, 

uygun hastalarda uygulanılmaları durumunda, ciddi yararlar 

sağlanabilecekleri bildirilmektedir (44).   

 
 Pico ve arkadaşlarının 2006 yılında yaptıkları çalışmalarında, a. 

basilaris çapı artışı ile inmeyle ilişkili ölüm oranları arasında bir ilişki olduğu, 

ve a. basilars çapındaki her 1 mm’lik artışa karşılık, inmeye bağlı ölüm 

oranında % 1.23’lük artış görüldüğü sonucuna ulaşmışlardır. Ayrıca, bu 

oranların a. basilaris çapının 4.3 mm üzerinde olması halinde ciddi oranda 

arttığını bildirmişlerdir (45).   
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Çalışmamızdan çıkan bulgular ışığında, MRG incelemesinde T2A 

serilerde yapılan a. basilaris çap ölçüm değerlerinin, TOF MRA verilerinde 

elde edilen çap değerlerine oranla yaklaşık olarak 0.3 mm düşük çıktığı 

bulunmuştur. Literatürde, T2A seriler ile TOF MRA verilerinde ölçülen a. 

basilaris çaplarının karşılaştırıldığı bir çalışma bulunmamaktadır. Bu 

nedeniyle, başka tetkikler ile a. basilaris patolojisi tanımlanan ve MRG ile 

takip edilecek hasta seçimlerinde bu konuya dikkat edilmesi gerekmektedir. 

Ayrıca, MRG tetkiklerinde, a. basilarisde izlenen çap değişiklerinin anatomik 

bir varyasyon olarak değerlendirilmeden önce, elde edilen verilerin daha 

detaylı irdelenmesi gereklidir.  

 
Hastaların tedavi protokollerinin seçimi klinisyenin bilgi ve 

deneyimine bağlı olmakla beraber, tedavi/takip protokollerinin seçimlerinin, 

hastadan hastaya değişebileceği akıldan çıkarılmamalı ve tedavi/takip 

protokollerinin bu bilgiler ışığında düzenlenmesi gerekliliği her zaman akılda 

tutulmalıdır.    
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	kapaksız numaralandırma baskı
	tez baskı son(1) 2



