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Ozet

Baylarov, B., Vertebral Arter V3 segmenti ve Atlas (Cl) Varyasyonlarinin
Kraniyovertebral Bolge Yaklasimlarindaki Oneminin  Arastirilmasi, Hacettepe

Universitesi Tip Fakiiltesi, Norosiriirji Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2024

Amacg: Kraniyovertebral bileskenin (KVB) kompleks anatomisi, kemik ve vaskiiler
yapilarin birbiri ile olan iligkisi, hem kemik, hem vaskiiler yapilarda azimsanmayacak
siklikta varyasyonlarin goriilmesi bu bolgeyi giivenli cerrahi agisindan karmasik hale
getirmektedir. Ayrica toplumlar arasi varyasyon prevelanslarinda farkliliklarin olmasi her
topluma 0zgii sikliklarin belirlenmesini ihtiyacin1 dogurmaktadir. Bu c¢alismadaki
amacimiz Tiirk toplumunda vertebral arter V3 segmenti (VA-V3) ve atlas (Cl)
varyasyonlarinin ayrilikta prevalanslarinin belirlenmesi, birbiri ile olan iligkisinin analiz
edilmesi, belirli rehber noktalara goére morfometrik O6l¢iimlerin yapilmasi, sonuglarin
literatiir ile karsilagtirilmasi, uygun onerilerin sunulmasi ve literatiire katki saglanmasidir.
Yontem: 01.10.2018 — 01.10.2023 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Norosiriirji boliimiine basvuran, KVB cerrahisi ge¢irmemis, 18-65 yas araliginda olan
yiiz kadin ve yliz erkekten olusan kohortun bilgisayarli tomografi anjiyografi (BTA)
tetkikleri incelendi. Belirlenmis atlas ve VA-V3 segmenti varyasyonlar1 agisindan tarandi,
morfometrik iligkileri degerlendirildi. Ayrica on kadavrada yapilan diseksiyonda atlas ve
V3 segment varyasyon incelemesi yapildi. Tespit edilen varyasyonlar, pozitif radyolojik
sonuglarin gergek anatomi ile desteklenmesi i¢in kullanildi.

Bulgular: Posterior atlantal arkus defekti (PAAD) prevalans: 200 bireyde %3 olarak (n=5
Tip A, n=1 Tip B) tespit edildi. Herhangi bir V3 segment varyasyonu ile arasinda anlamli
iliski bulunmadi (p=0.57). Sadece bir kadavrada Tip A PAAD tespit edildi. Pontikulus
postikus (PP) — pontikulus lateralis (PL) prevalans1 dort yiiz taraf iizerinden %16.7
(n=67/400) olarak bulundu. V3 segment varyasyonu bulunmasi PP-PL prevalansini
arttirdig1 bulundu (p=0.01). V3 segmentine ait {i¢ varyasyon, persistan 1. intersegmental
arter (PIFA), vertebral arter fenestrasyonu (VAF), ekstradural orijinli posterior inferior
serebellar arter (ed-PICA) dikkate alindiginda prevalans %3.3 (n=13/400), yedi varyasyon
(ek olarak vertebral arter atrezisi (V3’iin PICA olarak devam etmesi (V3-PICA)),



dominant vertebral arter (VAD), hipoplastik vertebral arter (VAH), Salmon’un
suboksipital arteri (SAS)) lizerinden degerlendirildiginde %14.8 (n=59/400) olarak tespit
edildi. En stk VAD (%9), en seyrek PIFA (%0.3) oldugu goriildii. 1 kadavrada PIFA
varyasyonu tespit edildi ve literatiirde anatomik PIFA diseksiyonu tespit edilemediginden
onemli bir katki saglandi. VAF prevalansi (%1) olarak goriiliirken, kadavrada tespit
edilmedi. Ed-PICA siklig1 %2 olarak (n=8/400) tespit edildi. 1 kadavrada ed-PICA tespit
edildi. Atlas kemik varyasyonlarinin aksine vaskiiler varyasyonlarin prevalansi Bati’dan
Dogu’ya dogru arttig: fark edildi. VA atrezi (V3-PICA) prevalansi %0.5 (n=2/400) olarak
tespit edildi. VAD siklig1 %9.5 (n=36/400), VAH ise %3.5 (n=14/400) olarak goriildii, sol
dominathig1 goriilse de bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.08). SAS
prevalansi %7.3 (n=29/400) olarak, kadavrada taraflarin %25’inde tespit edildi. Parametre
A (x=12.86 £ 1.62 mm); Parametre B (¥=20.17 + 2.34 mm) olarak bulundu. Arkusun
sliperior yiizeyinde bilateral 12 mm, posterior yiizeyinde 18 mm mesafenin giivenli alan
olacagi ¢ikarimi yapildi. Parametre C (x=32.56 +2.66 mm), parametre D (¥=6.65+2.16
mm) olarak, VAH’lerde bu degerlerin diisiikk, VAD’lerde daha yiiksek oldugu anlaml
bulundu (p<0.001). Parametre F (Xx=4.34 + 2.26 mm) olarak bulunmus, PP-PL oldugunda
bu mesafenin anlamli olarak arttig1, yani VA’y1 koruyabilecegi sonucuna varildi.

Sonug: Elde edilen sonuglarla Tiirk toplumuna 6zgii atlas ve VA-V3 varyasyon prevelans
analizi, bu iki yapinin karsilikli morfometrik dlgiimleri yapilmis, KVB cerrahisindeki
onemi incelenmistir. Kadavra diseksiyonu ile elde edilen anatomik varyasyonlar sanal 3-
B radyolojik sonuglarin gercekle olan baglantisi pekistirmis, nadir goriilen PIFA
diseksiyon Ornegi literatiire kazandirilmistir. Preoperatif BTA tetkikinin azzimsanmayacak
kadar goriilen varyasyonlarin tespitinde faydali ve giivenli cerrahi acisindan énemli bir
yontem oldugu goriilmiistiir. Giiniimiiz diinyasimnin 6nemli bir pargas1 haline gelen yapay
zeka ve makine 6grenmesi, bu modalitelerin gelecekteki saglik hizmeti sunumunda da rol
listelenecegine sliphe birakmamaktadir. Yaptigimiz caligmayla elde ettigimiz verilerin,
gelecekte insanlarda giivenli girisimlerin uygulanabilmesi i¢in énemli bir veri tabani

katkis1 saglayacagina inaniyoruz.
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ABSTRACT
Baylarov, B, Investigation the Importance of Vertebral Artery V3 Segment and Atlas (C1)
Variations in Craniovertebral Juntion Approaches, Hacettepe University Faculty of

Medicine, Department of Neurosurgery, Ankara, 2024

Objective: The complex anatomy of the craniovertebral junction (CVJ), the relationship
between bone and vascular structures, and the frequent occurrence of variations in both
make this region complex in terms of safe surgery. In addition, the existence of differences
in the prevalence of variation between populations necessitates the determination of
frequencies specific to each population. Our aim in this study is to determine the
prevalence of vertebral artery V3 segment and atlas (C1) variations in Turkish population,
analyze their relationship with each other, make morphometric measurements according
to certain landmarks, compare the results with the literature, offer appropriate suggestions
and contribute to the literature.

Methods: From October 1, 2018, to October 1, 2023, computed tomography angiography
(CTA) scans of a cohort comprising two hundred individuals (one hundred women and
one hundred men, aged 18-65, who had not undergone CVJ surgery) from the Department
of Neurosurgery at Hacettepe University Faculty of Medicine were analyzed through 3-D
reconstruction and modeling. The identified atlas and VA-V3 segment were scanned for
variations, and their morphometric relationships were evaluated. In addition, atlas and V3
segment variation examination was performed in the dissection of ten cadavers. The
detected variations were used to support positive radiological results with real anatomy.
Results: The prevalence of posterior arch defect of atlas (PAAD) was 3% (n =5 Type A,
n = 1 Type B) in 200 individuals. There was no significant relationship between it and any
V3 segment variation (p=0.57). Type A PAAD was in only one cadaver. The prevalence
of ponticulus posticus (PP) — ponticulus lateralis (PL) was 16.7% (n=67/400) out of four
hundred. The presence of V3 segment variation was found to increase the prevalence of
PP-PL (p = 0.01). Considering three variations of the V3 segment (persistent first
intersegmental artery (PIFA), fenestration of vertebral artery (VAF), extradural origin of
posterior inferior cerebellar artery (ed-PICA)), the prevalence is 3.3% (n=13/400), and



considering seven variations (additional vertebral artery atresia (continuation of V3 as
PICA (V3-PICA)), dominancy of vertebral artert (VAD), hypoplastic vertebral artery
(VAH), suboccipital artery of Salmon (SAS)), it is 14.8% (n=59). /400) was determined.
The most common was VAD (9%) and the least was PIFA (0.3%). PIFA variation was
detected in 1 cadaver, and an important contribution was made since anatomical PIFA
dissection could not be detected in the literature. While the prevalence of VAF was
observed to be (1%), it was not detected in cadavers. The frequency of ed-PICA was found
to be 2% (n=8/400). ed-PICA was detected in 1 cadaver. It was noticed that, unlike atlas
bone variations, the prevalence of vascular variations increased from West to East. The
prevalence of VA atresia (V3-PICA) was found to be 0.5% (n=2/400). The frequency of
VAD was 9.5% (n=36/400), and VAH was 3.5% (n=14/400). Although left dominance
was observed, this difference was not statistically significant (p=0.08). The prevalence of
SAS was 7.3% (n=29/400), and it was detected in 25% of cadaveric sides. Parameter A
(x=12.86 £ 1.62 mm); Parameter B was found as (x=20.17 £ 2.34 mm). It was concluded
that a bilateral distance of 12 mm on the superior surface of the arch and 18 mm on the
posterior surface would be a safe area. As parameter C (x¥=32.56 £ 2.66 mm) and
parameter D (X=6.65 = 2.16 mm), these values were found to be lower in VAHs and higher
in VADs (p<0.001). The parameter was found to be F (¥x=4.34 + 2.26 mm), and it was
concluded that this distance increased significantly when PP-PL, that is, it could protect
VA.

Conclusion: With the results obtained, atlas and VA V3 variation prevalence analysis
specific to the Turkish population, mutual morphometric measurements of these two
structures were made, and their importance in CVJ surgery was examined. Anatomical
variations obtained with cadaver dissection have strengthened the connection between
virtual 3-D radiological results and reality, and a rare example of PIFA dissection has been
introduced to the literature. Preoperative CTA examination has been found to be useful in
detecting significant variations and is an important method for safe surgery. Artificial
intelligence and machine learning, which have become an important part of today's world,

leave no doubt that these modalities will also play a role in future healthcare delivery. The

Vi



data we obtained from our study will provide an important database for the
implementation of safe interventions in humans in the future.
Key words: vertebral artery V3 segment, atlas, variation, craniovertebral junction,

anatomy, computed tomography angiography
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OK: oksipital kemik

OP: odontoid proges

PAA: posterior atlantal arkus
PAAD: posterior atlas arkus defekti
Pcom: Posterior komiinikan arter

PICA: posterior inferior serebellar arter



PLL: posterior longitudinal ligament
POAM: posterior oksipitoatlantal membran
PP: pontikulus postikus

PL: pontikulus lateralis

PT: posterior tiiberkiil

ProA: proatlantal arter

RS: retrosigmoid

s: standart sapma

SAS: Salmon’un suboksipital arteri
SAV: sulkus arteria vertebralis

SFE: siiperior faset eklem

SCS: suboksipital kavernodz siniis

Sd: serbestlik derecesi

TF: transvers foramen

V3-PICA: V3’iin PICA olarak devam etmesi
V3v: V3 segmenti vertikal kisim

VA: vertebral arter

VAD: dominant vertebral arter

VAF: vertebral arter fenestrasyonu
VAH: vertebral arter hipoplazisi
VAVP: vertebral arter venoz pleksusu
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1. GIRIS ve AMAC

Kraniyovertebral bileske (KVB), embriyolojisi, anatomisi ve fonksiyonu ile insan
viicudunda benzersiz yapilardan biridir. Oksipital kemik, atlas (C1) ve aksis (C2)
vertebralarindan olusan bu bileske, medulla oblongatayi, servikomediiller bileskeyi ve iist
servikal spinal kord gibi santral sinir sisteminin kraniyo-kaudal gecis bdlgesini
cevrelemektedir. Bu bolge sinir dokusundan kaynaklanan neoplazmlar, anevrizma, dural
arterio-vendz fistiil, beyin sap1 kavernomu gibi vaskiiler patolojiler, konjenital veya
edinsel kemik ve eklem patolojilerine cerrahi miidahale yapilan kompleks bir bolgedir.
(1, (2), (3)

Santral sinir sistemini besleyen 4 biiyiik arteriyal yapidan ikisi, vertebral arter (VA)
cifti, KBV’den gegerek kraniyuma dahil olur. Bu gecis golgesinde VA’'nin V3 segmenti
bulunur. 1800°lerde Sanson tarafindan vertebral arter "cerrahinin erisemeyecegi bir alan"
olarak tarif edilse de artik bu kavram gegersidir. Giiniimiizdeki bilgi, beceri ve teknoloji
VA’nin biitliin segmentlerini nérosiriirji i¢in erisilen, islem yapilabilen bir alan kilmistir.
4,5

Cerrahinin temelini anatomi olugturmaktadir. Atlasin kendine 6zgii mimarisinin,
VA’nin en kivrimli segmenti olan V3 ile olusturdugu kompleks anatomi iizerinde giivenli
cerrahi uygulanabilmesi bu yapilarin anatomisine ve fonksiyonuna olan hakimiyetten
gecer. Atlas ve VA V3 segmentinin azimsanmayacak kadar varyasyon ve anomali
gostermesi durumu daha da kompleks hale getirmektedir. Ayrica literatiirde yapilan
varyasyon calismalar1 incelendiginde toplumlar arasi prevalans farki oldugu da
goriilmiistiir. (6-10)

Varyasyon sebebiyle kemik yapidaki degisiklik ve damarin bilinin disinda bir seyir
izlemesi iatrojenik VA hasarina, yani ciddi norolojik sekel ve hatta dliime, egilim
olusturmaktadir. Literatiire gore KVB bolge cerrahisinde VA iatrojenik hasar orani
%0 — 1.2, cok merkezli baska calismada %0.08 olarak bildirilmistir. (11, 12) Ozellikle
uygulanma siklig1 artan C1-C2 (atlanto-aksiyal) stabilizasyon ve fiizyon cerrahileri bunlar
icerisinde en sik olanmidir. (6, 11, 13-15) VA yaralanmasinin en iyi tedavisi ise onu

Onlemektir.



Ug boyutlu (3-B) bilgisayarli tomografi anjiyografi (3-B BTA) hem arteriyal, hem
de kemik yapiy1 beraber gosterdiginden, birbiri ile olan iliskisini inceleme firsati
sundugundan ameliyat 6ncesi degerlendirmede siklikla tercih edilen, giiniimiizde erisimi
kolaylagmis bir yontemdir. (16)

Bu bilgilerden yola ¢ikarak topluma 6zgii varyasyon sikliginin bilinmesi, ameliyat
oncesi uygun radyolojik tetkik ile incelenmesi ve varyasyona gore cerrahinin tekrardan
gbzden gecirilmesi zorunludur.

Literatiir incelendiginde atlas ve V3 segmentinin varyasyon ve anomalilerinin,
morfometrik 6zelliklerinin birlikte degerlendirildigi Tiirk toplumuna ait sinirh sayida veri
bulunmaktadir.

Bu ¢aligmadaki amacimiz Tiirk toplumunda vertebral arter V3 segmenti ve atlas
(C1) varyasyonlariin ayr1 ayri1 prevalanslarinin belirlenmesi, birbiri ile olan iliskisinin
analiz edilmesi, belirli rehber noktalara gére morfometrik Olglimlerin yapilmasi,
sonuglarin literatiir ile karsilastirilmasi, uygun 6nerilerin sunulmasi ve literatiire katki

saglanmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kraniyovertebral bileske tanimi

Kraniyovertebral bileske (KVB), anatomisi, islevi ve gelisimi itibariyla iskelet
sisteminin benzersiz bir yapisidir. Foramen magnumu ¢evreleyen oksipital kemik, atlas
(Cl1) ve aksis (C2) vertebralarindan olusan bu bileske, medulla oblongatayi,
servikomediiller bileskeyi ve iist servikal spinal kordu ¢evreler. Bu bolge patolojilerinde
noral ve vaskiiler kompresyon, buna bagli hasar, bozulmus BOS (beyin-omurilik sivisi)
dinamigi ortaya ¢ikar. Bu sebeple KVB’nin kemik ve vaskiiler yapisinin embriyolojisini,
gelisim basamaklarina gore gosterdigi degisiklileri incelemeden normal anatomik

yapilarin gosterdikleri malformasyon ve varyasyonlari kavramak zor olacaktir. (1), (2),
3)
2.2. Kraniyovertebral Bileske Anatomisi

Oksipital kemik ve foramen magnum

Oksipital kemik ve foramen magnum KVB’nin iist kisminit olusturur. Foramen
magnumun lateral sinirin1 olusturan kondiller oksipital kemikten kaynaklanir. Oksipital
kondiller farkli sekilde olabilir, ancak en yaygin sekli, sagittal planda bakildiginda, oval
veya yuvarlaktir. (17)

Atlas — C1

Atlas, korpusu ve spindz progesi olmayan bir kemik halkadir. Koronal diizlemde
her iki tarafinda lateral massler — yan kitleler mevcuttur. Lateral masslerin siliperior ve
inferiorda eklem yiizeyleri mevcuttur. Siiperior eklem yiizeyi oksipital kondil ile atlanto-
oksipital ve inferior eklem yiizeyi aksis ile atlanto-aksiyel eklemleri olusturur. Lateral
massler ve transvers foramenler diger servikal vertebralar ile kiyaslandiginda daha
lateralde yerlesmistir. Anteriorda orta hatta, anterior longitudinal ligamentin (ALL)
tutundugu anterior tiiberkiil bulunur. Anterior arkusun dorsal yiiziinde odontoid progesin
oOn ylizii ile eklem olusturan bir oluk mevcuttur. Lateral masslerin medial yiiziinde bulunan

medial tiiberkiiller transvers ligamentler i¢in tutunma yeri olusturur. Posterior arkusun



superior ylizeyinde, her iki lateral masslerin hemen posteriorunda vertebral arterlerin

seyrettigi sulkus arteria vertebralisler yerlesiyor (Sekil 1.). (17)

Sekil 1. Atlas (C1) yiizeyel kemik anatomisi (17)

(A) superior oblik bakis, (B) inferior bakis

AA - anterior arkus, AT - anterior tiiberkiil, DF — OF - odontoid faset, TF - transvers foramen, GVA - SAV -
sulkus arteria vertebralis, IAF — IFE - inferior faset eklem, LM - lateral mass, MT - medial tiiberkiil
(transvers ligamanin tutunma yeri), NA - noral arkus, PT - posterior tiiberkiil, SAF — SFE - superior faset
eklem, TP—transvers proges

Aksis — C2

C2 vertebra korpusundan kaynaklanan odontoid proges aksise benzersiz bir
konfigiirasyon kazandirtyor. Lateral massleriyle C1 ve C3’le faset eklem olusturuyor.
Odontoid progesin dorsolateralinde alar ligamanlarin tutundugu cukur, posteriorunda
transvers ligamanin gegtigi bir oluk vardir. Anteriorunda atlasin anterior arkusu ile eklem
yapan bir yiizeyi mevcuttur. Spindz progesi genellikle bifiddir, ligamentum nuchae ile
birlikte semispinalis servikalis, spinalis servikus, inferior oblik, rectus kapitis posterior
major, interspinalis ve multifidus kaslar1 i¢in tutunma noktasi olarak da goérev

yapmaktadir. (17)



Eklemler

Atlantooksipital eklemler (C0-C1) oksipital kondillerin disbiikey ylizeyleri ve
atlasin lateral masslerinin igbiikey list ylizeyi arasinda olugmaktadir. Bu eklemler, koronal
diizlemde siiperolateralden inferomediale dogru yonlenmistir. Sinovyal doku ile kaplhidir
ve gevsek kapsiiler baglarla ¢evrilidir. CO—C1 ekleminin temel hareketi kafanin fleksiyon
ve ekstansiyondur. CO—C1 eklemlerinin konfigiirasyonu aksiyel rotasyonu ve lateral

biikiilmeyi sinirlar. (17)

Atlantoaksiyal eklem (C1-C2), bir median, iki lateral atlantoaksiyel eklemden
olusur. C1 anterior arkusu dorsal yiizeyi ile odontoid progesin olusturdugu sinovyal pivot
eklem; odontoidin posterior ylizeyi ile transvers ligamentin anterior yiizeyi arasinda
sinovyal eklem; kapsiiler baglarla ¢evrili, C1 ve C2'nin lateral massleri arasinda sinovyal
doku ile kapl iki eklem mevcuttur. C1-C2 ekleminin mekanik 6zellikleri ¢ogunlukla
ligamentlere bagl belirlenir. C1-C2'de temel hareket aksiyel rotasyon olup, bu eklemde

daha az derecede fleksiyon, ekstansiyon ve lateral biikiilme de miimkiindiir. (17)
Ligamentler

ALL, C1 ve C2nin anterior tiiberkiillerine tutunup, klivusa dogru anterior
oksipitoatlantal membran olarak uzanir. Apikal ligament, odontoidin tepe noktasindan
klivusa uzanir. Krusiat ligament (cruciform ligament), transvers, asendan ve desendan
bantlardan olusan {i¢ bilesene sahiptir. Transvers bant veya transvers ligament, Cl'in
lateral masslerindeki medial tiiberkiillere tutunur, odontoidin posteriorundan, median
atlantoaksiyal eklem kapsiiliiniin arkasindan geger, boylece atlantoaksiyal eklemi temel
olarak stabilize eder. Bu bag, viicudun en 6nemli ligamentlerinden biridir. Asendan ve
desendan bantlar1 sirasiyla dorsal klivusa ve C2'nin korpusunun posterioruna baglanir.
Krusiat ligamanin hemen arkasinda tektorial membran bulunur; bu, posterior longitudinal
ligamnetin (PLL) kranial uzanimi olup, C2 vertebra korpusundan klivusun dorsal

ylizeyine uzanmaktadir. (17)



Alar ligament, odontoidin siiperolateral kenarlarindan baglayarak oksipital kondillerin
medial kenarlarina ve orada kiigiik tiiberkiillere baglanan giiclii baglardir. Ayni taraftaki
alar ligament kars1 yondeki aksiyel rotasyonu sinirlar. (17)

Posterior oksipitoatlantal membran (POAM), foramen magnumun posterior
kenarindan ve C1 noéral arkusun (psoterior arkus) iist kenarina baglanan genis bir bag
dokusu tabakasidir. POAM lateralde atlanto-oksipital eklem kapsiilleri ile birlesir.
POAM'n lateralinde verterbal arter V3 segmentinin intradural kompartmana gectigi delik
mevcuttur. Posterior atlantoaksiyal membran da C1 ndéral arkusun alt kenarina ve C2 noral

arkusun iist kenarina baglanan bir bag dokusu tabakasidir. (17)
Beslenme ve bosaltimi

KVB’nin beslenmesi vertebral arterler, eksternal karotid arter (ECA) ve internal

karotid arterlerin (ICA) dallariyla saglanir.

Vertebral arterden servikal ve kranial besleyici dallar ¢ikar. Servikal besleyiciler igerisinde
kas, osteoartikiiler, meningeal ve spinal dallar bulunur. V2 segmentinden ¢ikan dallar
semispinalis capitis, semispinalis cervicis, rectus capitis ve obliqus capitis kaslarimi besler.
Suboksipital kaslar ayrica oksipital arterlerin derin dallar1 tarafindan da beslenir. V3
segmenti genellikle radikiiler, mediiller veya radikiilomediiller dal ayrilmaz. Salmon
arteri, duray1 delmeden Once vertebral arterden ayrilan, asendan servikal ve oksipital arter
dallartyla anastomoz yapan V3’iin muskiiler dalidir. Posterior meningeal arter, posterior
fossanin durasini besler ve tipik olarak V3’ten ¢gikar. CO—C1 eklemlerine giden kii¢lik ¢apl
bir dal genellikle V3'ten kaynaklanir. (17)

KVB’nin durasi, VA’'nin anterior ve posterior meningeal dallari, asendan farengial ve
oksipital, ICA’nin meningohipofizyal trunkusunun dorsal meningeal dallar1 tarafindan
beslenir. (17)

Suboksipital kavern6z siniis (SCS), KVB’nin vendz drenajini saglar. SCS, VA’nin V3h
segmentini ¢evreleyen bir vendz agdir ve vertebral arter venodz pleksusu (VAVP), marginal
siniis, suboksipital vendz pleksus, anterior, lateral ve posterior kondilar venler dahil olmak

iizere birgok baglant1 igerir. (17)



Vertebral arter vendz pleksusu (VAVP) V3v segmentini ¢evreler. Marginal sinis,
C0-C1 seviyesindeki duranin yapraklari arasinda bulunur, oksipital siniisii ve baziler
venoz pleksusu vertebral venoz pleksusla baglar. SCS, suboksipital tiggende yer alir ve bir
anastomotik ven araciligiyla VAVP ile baglanti saglar ve bu ven, VA, suboksipital sinir ve
posterior spinal arterlerle birlikte POAM’dan gecer. Vertebral vendz pleksuslar, epidural
ve paravertebral venlerin yogun bir sekilde baglantili oldugu, birbirine intervertebral
venler, orta ¢izgi boyunca ve bitisik segmentlerin vertebral venoz pleksuslari ile baglanan

bir vendz agdur.
Noral yapilar

Medulla oblongatadan servikal omurili§e gecis olan servikomediiller bileske,
anatomik olarak kortikospinal traktlarin caprazlagtigit nokta olarak tanimlanir.
Servikomediiller bileste tipik olarak, oliva cisimlerin alt kenarindan 3.4 mm (£ 0.9 mm)

kaudal ve obeksten 6.4 mm (+ 1.3 mm) kaudalde konumlanmaistir. (17)

Sekiz servikal omurilik segmenti bulunmaktadir ve bunlar yedi servikal omurga segmenti
ile karsilagtirilir. C1 spinal siniri atlasin hemen kraniyaline konumlanmis C1 omurilik
segmentinden ¢ikar. C1 omurilik sinirlerinin anatomisi olduk¢a degiskendir. Dorsal kok
yaklasik %50 oraninda goriilmezken, dorsal kok ganglionun goriilme siklig1 da degisiklik
gosterir. Olgularin yaklasik %50’sinde dorsal kok spinal aksesuar sinir ile birlesir. C1
spinal siniri, atlasin ndral arkusundaki vertebral arter sulkusunda V3h ile birlikte seyir
eder. C1 spinal siniri daha sonra ventral ve dorsal ramuslara ayrilir. C1 ventral ramusu,
atlantooksipital eklemin lateral kenarlari etrafinda ve C1 transvers foramenin medialinde
sonlanir. C1 dorsal ramusu, ayni zamanda, suboksipital sinir, suboksipital {iggenin
kaslarmi innerve eder. (17)

C2 spinal siniri C1-C2 seviyesinden ¢ikar. C2 dorsal kok gangliyonu C1-C2 faset eklem
kapsiiliintin lateralinde, C1 noral arkusun inferiorunda, C2 laminasinin siiperiorunda ve
posterior atlantoaksiyal membranin lateralinde yerlesir. Dorsal ramusun en biiyiik dali

olan n. occipitalis magnus (grater occipital nerve), oksipital skalpi innerve eder. (17)



N. accerosius’un spinal kokleri C1-C5'ten baslayan ve kordun posterolateral sulkusundan
cikan birden fazla radikslerden olusur. Bunlar, anteriorda denticulate ligamnet ve
posteriorda dorsal koklerin arasinda yiikselerek foramen magnumdan kraniuma girer,
sonrasinda kraniumu terk etmek i¢in foramen jugulareye yonelir. (17)

CI1-C3 sinuvertebral sinirler, ventral ramus, dorsal kok gangliyonlari, vertebral arter
sempatik pleksusu ve gri rami communicans'tan degisken sekillerde ayrilarak,
intervertebral foramenlerden tekrar girerek kranioservikal bileskenin dura materi,
ligament ve membranlari, eklmeleri innerve eder. C1 sinuvertebral siniri, CO-C1 eklem
kapsiiliinii, C1'in posterior arkusu ve dura materini innerve eder. C2 sinuvertebral siniri
C1-C2 faset eklemi, C2 pedikiillerini, C1 noral arkusu, tektorial membrani, transvers ve
alar ligamenti, hipoglossal forameni ve dura materi innerve eder. C3 sinuvertebral
sinirleri, C1-C2 atlantodental eklemi, C2 vertebra korpus ve pedikiillerini, tektorial
membrani, alar ligment, crusiat ligmanet asendan bandini, vertebral vendz pleksusu,
posterior kranial fossayr ve dura materi innerve eder. Sinuvertebral sinirler genellikle

geleneksel gortintlileme incelemelerinde goriinmezler. (17)
Vertebral arter ve V3 segment anatomisi

Vertebral arter (VA), subklavian arterden ayrilan ilk ve en biiyiik dal olup, servikal
vertebralarin transvers foramenlerinden gecerek (C6-C1), KVB’ye ulasan, POAM ve dura
materi delerek kraniyuma giren, vertebro-baziler bileskeye eriserek posterior sirkiilasyonu

olusturan, ¢ift tarafli bulunan ana vaskiiler yapidir. (18)
VA segmentleri

Vertebral arter anatomik segmentasyonu ile ilgili ¢esitli siniflamalar vardir. Bu
konudaki ilk yaymn 19. yiizyilhn ikinci yarisinda yapilmis, giiniimiize kadar farkli
siiflamalar gelistirilmistir. Bunlardan birisi VA segmentlerinin embriyolojik gelisim
kokenine gore yapilmig olan 3’li, proksimal, intermediate (ara) ve distal
segmentasyondur. Proksimal kisim, genellikle 6. servikal intersegmental arter (ISA) olan
persistan primitif [SA'ya karsilik gelirken, intermediate - ilk bes servikal ISA arasinda
kurulan longitudinal anastomotik baglantilarla olugurken, distal - proatlantal arterden

tiiremis olup, vertebrobaziler bileskeye kadar terminal VA'y1 olusturur (Sekil 2.A.). (19)



En eski yayimlanmis siniflama 1860°da John Hatch Power’in "Anatomy of the Arteries
of the Human Body” (“Insan Viicudunun Arterlerinin Anatomisi") eserinde &nerdigi
VA’nin “dort agama”ya ayrilmasini oldugu bilinmektedir. Boylece ekstraforaminal kisim
— l.asama; intraforaminal C6-C1 kistm — 2. asama; C1-dura mater girisi — 3. asama ve

intrakranial kisim 4. asama olarak tanimlanmis (Sekil 2.B.). (19)

Barbieri, Power’den yedi yil sonra "Monografia della Arteria Vertebrale" (“Vertebral
Arterin Monografisi”’) (1867-1868) adli eserinde alternatif bir segmentasyon gostermis,
Power’den farkli olarak V2 ve V3 arasindaki gecisi C1 yerine C2'de belirlemis, ayrica
V3’te "3 dikkat ¢ekici egri" tanimlamis (Sekil 2.C.). (19)

Krayenbiihl ve Yasargil, vertebrobazilar dolasim {izerine 1957'de yayimladiklar1
monografide, Power ve Barbieri'nin segmentasyonundan farkli olan bir 4-segment
simiflamast Oonermis, boylece C1 ile C2 arasimni ayri1 bir segment (3.segment) olarak
ayirmis, 4. segmenti C1’den vertebrobaziler bileskeye kadar devam ettirmis, bu segmenti
ekstradural ve intradural iki ayr1 kisma daha ayirmis (Sekil 2.D.). (19)

Ulm ve arkadaslarinin (20) tercih ettigi, Barbieri'nin tanimlamasi iizerine insa edilen V2-
V3 gecisi C2 transvers forameni kabul edilerek, V3 segmenti 3 alt kisma (vertikal,
horizontal ve oblik) ayrilmasi ¢ogu anatomist ve klinisyene daha yakin bir segmentasyon

olup, bizim ¢aligmamizda da bu tanimlama kullanilmistir. (19), (20)



DEVELOPMENTAL SEGMENTATION POWER (1860) MODERN 4-SEGMENT SCHEME A

[ secmenT 4] \

BARBIERI (1867-68)
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| PoRTION 2

STAGE 1

PORTION 1 |

Sekil 2. Vertebral arter segmentasyonu (19)
(A) 3 embriyolojik bagimsiz kismi (proksimal, orta ve distal) gdsteren, gelisimsel segmentasyon;
VA anjiogramin lateral goriintiisii (B) Power’in 4 segment semasi (1860) (C) Modern 4 segment

semast (D) Barbieri tarafindan yapilan 4 segment semasi (1867—1868)

V1 — birinci segment, ayn1 zamanda ostial segment olarak da isimlendirilir,
subklaviyen arterden baslayip ilk girdigi transvers foramene (TF) kadar olan kismi
tanimlar. VA genellikle C6 transvers forameninden girerken, bazen C4, C5 veya C7
TF’sinden de girebilmektedir. (18)

V2 — ikinci segment, C6 — C2 vertebralar1 TF’sinde yiikselen, servikal sinir
koklerinin Onilinde seyr eden segmenttir. Bu seyir sirasinda inferior sempatik
ganglionlardan gelen sinir pleksusu artere eslik etmekte, vendz pleksus ve intertransvers
kaslar ile ¢cevrelenmektedir. C3-C6 arasindaki bu segmentin, bazi referans noktalara gore
konumu belirlenebilmekte, vertebra korpusu orta cizgisinden yaklagik 13 mm lateralde,
uncinat progesin yaklasik 2 mm lateralinde bulunabilmektedir. (18)

V3 — dglinci segment, C2 TF’den c¢ikisindan POAM ve dura mater girisi
arasindaki, suboksipital bolgedeki kismi tanimlar. V3 segmenti gectigi bolgedeki kemik
yapilarin genis hareket kabiliyeti sebebiye, ayrica boyun rotasyonu sirasinda kan akimini
koruyabilmek i¢in karmagik bir seyre sahiptir. Diger servikal vertebralardan farkli olarak
C2’nin transvers progesi daha lateralde ve inferior oblik yerlesimlidir. Bu sebepten C3’ten
cikan VA, C2 TF’ye ulasmak i¢in daha laterale dogru yonelmektedir. V3, C2-C1 TF’leri

arasinda vertikal (V3v), atlas posterior arkus tlizerinde seyr eden horizontal (V3h) ve dura
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matere dogru yonelip onu delen oblik olarak 3 kisma ayrilir. VA, atlasin TF’sinden
gectikten sonra rectus capitis lateralis kasinin medialinde, lateral mass ve oksipito-atlantal
eklemin posteriorda kalarak sulcus arteria vertebralis iizerinde, rectus capitis posterior
mayjor, superior ve inferior oblik kaslarin olusturdugu suboksipital {iggenin tabani boyunca
seyreder. Vertebral arterin terminal ekstradural segmentinden posterior meningeal ve
posterior spinal arterler, derin servikal kas yapilarimi besleyen dallar, sik olmamakla
birlikte PICA ayrilabilmektedir. (18)

Dural giris yerinin posterior orta ¢izgi ile arasindaki mesafe yaklagik 12 mm'dir. (18)

V4 — dordiinci, intradural, segment foramen magnumun lateral kenarinin hemen
altinda yer alan dural foramenden baglar. Bu bolgedeki dura mater daha kalin olup, arterin
4-6 mm uzunlugundaki kisminin etrafinda huni seklinde bir foramen olusturur. C1 servikal
sinir, posterior spinal arter VA ile birlikte bu dural foramenden geger. Bu ii¢ yapi,

foramende fibr6z dural bantlarla birbirine baglanmistir. (18)

VA dallar:
VA’dan kaynaklanan dallar iki gruba ayrilabilir: serviko-spinal ve kranial
Serviko-spinal grup

Lateral spinal dallar, intervertebral foramenlerden spinal kanala giren, ventral ve
dorsal kokler ilizerinde dallar vererek gecen, korda ulasip komsu segmentten gelen
damarlarla anastomoz yapip kordu ve dura materi besleyen damarlardir. Ayrica vertebra
korpusu ve periostu besleyen dallar verip, karsi taraftan gelen ayni1 damarlarla anastomoz

yaparak vertebra korpusunun posteriorunda vaskiiler ag olusturuyorlar.(18)
Muskiiler Dallar

Atlasin lateral masslerinin ¢evresinde bulunan boyun derin kaslarini besleyen bu

damarlar, oksipital, asendan farigeal ve servikal arterlerle anastomoz yaparlar. (18)
Posterior Spinal Arter

Posterior spinal arter genellikle, vertebral arterden dura materi hemen gegmeden

posteromedial yiizeyinden ayrilir. Bazen intradural kismin proksimalinden veya PICA’dan
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da ¢ikabiliyor. Posterior spinal arter, dura materden gecerken VA ve C1 servikal sinir ile
aynt dural fibréz halkanin i¢inden gecebileceginden, dura agilirken arter hasar
gorebilmektedir. Seyri sirasinda medullaya ulastiginda superior ve inferor yonde dallarina
ayrilir. Superiora giden dali foramen magnumdan gecerek nuc. Gracilis ve nuc. Cuneatus,
n. accessorus radikslerini, koroid pleksusu beslerken; inferiora donen dali dorsal kokleri,

spinal kordun posterolateralinin ytlizeyel kismin1 besler. (18)
Postero-Inferior Serebellar Arter (PICA)

PICA, vertebral arterin en biiylik dali olup, cogunlukla V4 segmentinden ¢ikar,
nadiren de ekstradural V3 segmentinden kaynaklanabilir. Medullanin anterolateral,
posterolateral ksiminda gecerek serebellar tonsilin  etrafinda seyreder ve
serebellomediiller fissiire girer, dordiincii ventrikiiliin ¢atisinin alt yarisinin arkasindan
gecerek suboksipital yiizeyin vermisine ve serebellar hemisferine dagilir. PICA, perforan,

koroid ve kortikal dallar verir. (18)
Meningeal Arterler

Bu arterler, ICA meningohipofizeal trunkusun dorsal meningeal dallari, asendan
faringeal ve oksipital arterin meningeal dallar ile birlikte posterior fossa dura materini
besler. VA’nin anterior meningeal dali, C3 TF’sinin hemen superiorunda medial yiizeyden
ayrilarak, C2-3 forameninden spinal kanala girerek PLL ile dura mater arasinda seyir eder.
Anterior meningeal arter, klivus, anterior foramen magnum ve iist servikal bolge dura
materini beslerken, ayirca aksis korpusu, odontoid proges, atlanto-oksipital ve atlanto-
aksiyal eklemlerini besleyen dallar verir.

Posterior meningeal arter, VA'nin posterior arkus iizerinde lateral massin posteriorundan

dondiigiinde siipero-posteriorundan ayrilir. (18)
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2.3. Kraniyovertebral Bileske Embriyolojisi

Embriyolojik gelisimin belli bir agsamasina kadar, KVB aslinda iki ayr1 bélgenin
kavsag1 degil, daha ziyade tek bir yap1 olarak kabul edilir. (1) Primitif ¢izgi regresyona
ugrarken, paraksiyal mezoderm somitlere ayrilir. Gestasyonun dérdiincii haftasinda, dort
oksipital ve sekiz servikal somit bulunur. Somitler, nihayetinde vertebra, kosta kartilaji,
kaslar, tendonlar, ligamanlar ve sirtin derisi olacak sekilde sklerotomlar, miyotomlar ve
dermatomlara farklilasir. Kranioverebtaral bileske, dort oksipital ve ilk {i¢ servikal
sklerotomdan farklilasir. {1k oksipital somit ve sklerotom basio-oksiputu, 2. ve 3. oksipital
somit ve sklerotomlar jugular tiiberkiilii, 4. somitin kaudal ve 5. somitin rostral kismi
proatlas sklerotomunu olusturur. Proatlas sklerotomu, oksipital kondilleri, baziyonu,
opistionu, foramen magnumun lateral kenarini, odontoidin apikal segmentini ve atlasin
lateral masslarint olusturur. Apikal odontoid, alar ve krusiat ligamentler de proatlas
sklerotomundan gelisir. Proatlas ve C1 sklerotomlar1 her ikisi de atlasin posterior arkusuna
katkida bulunur. 5. somitin kaudal ve 6. somitin rostral kismi1 C1 sklerotomunu olusturur.
C1 sklerotomu, odontoidin bazal segmentini, atlasin anterior arkusunu olusturur ve
posterior arkusuna da katkida bulunur. C2 sklerotomu, 6. ve 7. somitlerden olusur. C2
sklerotomunun merkezi aksisin govdesini olusturur. Noral arkus, aksisin posterior arkus

ve fasetlerini olusturur. Boylece, aksis ii¢ sklerotomdan olusur: proatlas, C1 ve C2.

(2),(17)
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Sekil 3. Kraniyoservikal bolgenin embriyolojik gelisimi (21)

Kesikli ¢izgi kafa kaidesinin servikal omurgadan hiicresel ayrimini gostermektedir.

Atlas (C1), genellikle biri anteriorda ve ikisi posteriorda olmak iizere {i¢ primer
ossifikasyon merkezinden olusur. On ossifikasyon merkezi anterior arkusun olusumunu
saglar. Arka ossifikasyon merkezleri ise lateral masslerin ve noral arkusun olusumunu
saglar. Norosantral sinokondrozlar, orta hattin her iki tarafinda anterior ve posterior
ossifikasyon merkezleri arasinda yer alir. Intrandral sinokondroz, genellikle orta hatta, iki
posterior ossifikasyon merkezi arasinda bulunur. Anterior arkusun ve norosantral
sinokondrozlarim ossifikasyonu genlleikle on iki yasina kadar tamamlanir. Posterior arkus
ve intranoral sinokondroz genellikle dort ila bes yaslarinda ossifiye olur. Atlasin ikincil
ossifikasyon merkezleri bulunmaz. (17)

Cl'in lateral sklerotomunun farkli derecelerde aplazisi, posterior atlantal arkin
kismi veya tamamen agenezisine yol agar. Posterior atlantal ark defektleri, anterior ark
defektlerinden on kat daha yaygindir. (21)

Anterior ark defektlerinin aksine, Cl'in merkez sklerotomu, posterior ark
defektlerinde etkilenmez. Boylece odontoid pivot eklem ve transvers atlantal ligament
stabilizasyonu korunmustur. Posterior ark defekti olan hastalarda C1-C2 kompleksi,

radyografilerin korkutucu goériinlimiine ragmen genellikle stabil olur. (21)
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VA Embriyolojisi

Oksipital lob ve beyin sapmnin biiyiimeye baslamasiyla, oncelikle baziler arter
(BA) ve daha sonra vertebral arterler (VA) ile posterior dolasimin olusumu tetiklenir.
Embriyonun 4-5 mm'lik asamasinda, rombensefalon (gelecekteki posterior fossa) ventral
yerlesimli iki paralel longitudinal noral arter (LNA) tarafindan beslenir. Bu iki arter,
karotid-vertebrobaziler anastomozlar araciligiyla karotid sistemden kanlanir. Bunlar
trigeminal ganglion seviyesinden trigeminal arter, otik vezikiil hizasindan gecen otik arter,
hipoglossal siniri takip eden hipoglossal arter ve C1 servikal siniri takip eden proatlantal
(ProA) arterlerdir. (22), (23)

29 giinliik, 5-6 mm boyutundaki embriyoda kaudal ICA’larin genisleyerek her iki
LNA ile baglanti kurarak gercek Pcom’lar1 olugturur. Devaminda LNA’lar orta hatta BA’y1
olusturmak icin fiizyon gerceklestirir. Trigemianl arter, otik arter ve hipoglossal arterin
omrii yaklagik 1 haftadir ve Pcom gelisip distal BA ile baglanti kurdugunda, bu fi¢
segmental arter gerileyerek kaybolur. Ancak bu asamada heniiz vertebral arterler tam
olusmadigimdan LNA’lar agirlikli olarak ProA araciligiyla kan almaya devam eder (Sekil
4 ve 5). (22), (23)

32 giinliik, 7-12 mm boyutundaki embriyoda C1 ve C7 araligindaki intersegmental
servikal arterlerin (ISA) longitudinal paravertebral anastomozlari ile VA olusurak
subklavian arter ve BA arasindaki baglanti saglanir. Ayrica ProA arterin bir kismi1 VA'nin

V3 segmeninin yapisina ve OA’nin distal kisminin olusumna katilir. (22), (23)
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Sekil 4. VA’nin embriyolojik gelisimi (22)

A: posterior dolasim neredeyse tamamen, karotid-vertebrobaziler anastomozlar araciligiyla 6n dolagimdan
besleniyor.

B ve C : posterior fossa yapilari ve oksipital lobun biiyiimesiyle birlikte, posterior dolasim kademeli olarak
on dolasimdan bagimsiz hale gelir ve cogunlukla yetiskinlerde sadece distal baziler arterler ile karotid arter
arasinda posterior komiinikan arter yoluyla bir baglantinin korundugu, kaudalden rostral yoniine dogru 6n-

posterior anastomozlarin yok olusu goriiliir.

Sekil 5. VA embriyonel gelisimi 5. Hafta (23)
A: ¢ift longitudinal noral arter (LNA) pleksiislerden olusur.

B: orta hatt boyunca birleserek baziler arteri olusturuyorlar.
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2.4. Varyasyon ve Anomaliler
Embriyoloji baghiginda bahsedildigi gibi VA, C1-C7 araligindaki ardisik ISA’larin
longitudinal anastomozlarindan gelismekte, birlesme veya gerileme sirasindaki

bozukluklara bagli anatomik varyasyonlar gelismektedir. (18)

2.4.1. Vaskiiler vasyasyonlar
VA dominanthgi (VAD)

Vertebral arter dominantligi (VAD) geleneksel olarak VA'nin normal konjenital
vaskiiler varyasyonu olarak kabul edilmisti. Ancak zamanla VAD’nin posterior
sirkiilasyon iskemik inmesi ile olan iliskisi ortaya ¢ikmaya baslamistir.(24)

Orijin kisminda VA’nin ortalama ¢ap1 sol tarafta 5.0 mm (3.3-6.2) ve sag tarafta
4.1 mm (2.2-5.5) olarak Olgiilmiis, olgularin yaklasik %20-40'inda, ¢aplarin birbirinden
farkli oldugu gortilmistiir. Cogunlukla sol VA ¢apinin sagdan daha biiyiik oldugu dikkati
cekmistir. (18)

Hipoplastik vertebral arter (VAH)

Hipoplazi i¢in literatiirde belirlenmis farkli esik degerler, <2 mm (25), <3 mm (26)
ve <3.5 mm (27) oldugu i¢in gbriilme siklig1 referans alinan degere gore %2,34 - %26,5
araliginda degismektedir. VA hipoplazisi, sag tarafta daha sik goriilmektedir. VA sulama
alanindaki iskemik inmelerde ipsilateral hipoplazi ile yiiksek kolerasyon gosterilmistir.

(25)

Vertebral arter atrezisi

VA atrezisi, arter ¢apinin kiiclik olmasiyla birlikte vertebral trunkusun olusumuna
katilmayarak, PICA, oksipital arter veya bir spinal arter olarak sonlanmasini tanimlar.

Atretik VA, V4 segmentinin agenezisinden kaynaklanmaktadir. (28)
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Anastomozlar

Anastomozlar, embriyogenez sirasinda var olan, ancak normalde gerileyen
damarlarin yetiskinlerde devamliliginin sonucudur. Bu anormali ve varyasyonlarin
bilinmesi ve tespiti, bazi posterior sirkiilasyon patolojilerini agiklamak i¢in dnemlidir. VA
cevresindeki cerrahiler igin ve 6zellikle karotid arter {izerindeki islemler i¢in kritik 6neme

sahiptir. (18)

Karotid-Vertebrobaziler Anastomoz Tiirleri

Organogenez sirasinda, ICA ile vertebroabaziler sistem arasindaki anastomozu
intrakraniyal seviyede trigeminal, otik ve hipoglossal arterler; servikal seviyede ise
proatlantal arter saglar. Cogunlukla tesadiifen ve tek tarafli olarak tespit edilmektedirler.
(Sekil 6.). (18)

Trigeminal arter - beyin anjiyogramlarinda %0.1 ile %0.2 oraninda gdriilen en sik
rastlanan karotiko-vertebrobaziler anastomozdur. (18)

Otic arter - ICA'dan intrapetrosal karotid kanalinda kaynaklanir, canalis acusticus
internus’tan geger ve baziler arterin kaudal kismiyla birlesir. (18)

Hypoglossal arter - 9%0.02-0.09 oraninda gdzlemlenir. Genellikle C1-C2
seviyesinde, ICA'nin posterior ylizeyinden baglar, asla C3—C4'iin altindan baslamaz.
Hipoglossal kanaldan gecerek vertebral arter intradural kismiyla birlesir. (18)

Proatlantal Arter (ProA) - Lasjaunias ve ark. proatlantal arterlerin ICA'dan (tip I)
veya ECA'dan (tip II) kaynaklanmasima gore iki tiir proatlantal arter tantmlamigtir. Tip I
ve Tip II proatlantal arterler sirasiyla, birinci ve ikinci embriyonik ISA’larin
devamliligindan kaynaklanir. Proatlantal intersegmental arter, C2 veya C3 seviyesinde
ortaya ¢ikar. Tip I proatlantal arter, servikal ICA'nin posterior ylizeyinden kaynaklanip,
VA V3 segmentine katilir. Tip II proatlantal arter, ECA kdkeninden hemen sonra baslar ve
VA V3 segmentinin vertikal veya horizontal kismina katilir. (29)

Proatlantal arter, genellikle VA agenezisi, VA hipoplazisi, intrakraniyal
anevrizmalarin artmig insidans1 ve Galen'in ven malformasyonu gibi diger anomalilerle

iliskilidir. (18)
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Sekil 6. Karotiko-vertebrobaziler anastomozlar (23)

TGA: Trigeminal, proksimal karotid sifon ve orta baziler arter arasinda; OA: otik, proksimal
intrapetrous segment ve baziler arter alt iicte biri arasinda, internal akustik kanal araciligiyla;
HGA: ekstrakraniyal ICA ve intrakraniyal VA arasmda, PICA'nin kékeninde; PAA: proatlantal,

ekstrakraniyal I[CA ve VA'nin oksipitovertebral segmenti arasinda.

Vertebral Arter Fenestrasyon (VAF) ve Duplikasyon

Fenestrasyonlar veya duplikasyonlar, gelisim sirasinda arterlerin anastomoz veya
flizyondaki kusurdan kaynaklandig: diisiiniilse de, bazi yazarlara gore bir sinir, kemik yap1
veya genislemis vaso vasorumlarin transarteriyel seyrinden kaynaklandigim

diistinmektedir. (22)

Lasjaunias ve ark. tanimlamasina gore duplikasyon, damarlardan birinin TF’den
ayrilip, spinal kanala girerek bir sinir kokiinii takip edip, subaraknoid mesafede ilerleyerek

distal arterde birlesirler. Buna karsilik, servikal VA fenestrasyonu ana arterin ¢ift limene
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ayrilip sonra tekrar birlesmesi ve bunun hem TF icinde, hem de iki TF arasinda

seyretmesini karsilar. (29)

lonete ve ark. tanimina gore duplikasyon, iki orijini olan ve boyunda birlesmeden
once degisken bir seyir gosterip distal bir segmentte birlesmesidir. Bu tanima gore her iki
segment de spinal kanalin disinda bulunur. Buna karsilik, fenestrasyon, tek bir orijinde
olan ve ana gdévdenin seyri sirasinda herhangi bir yerde iki paralel segmente ayrildigi bir
damar temsil eder ve bu segmentler, ortaya ciktiklar1 seviyeye bagli olarak vertebral

kanalin i¢inde veya disinda yer alabilir (Sekil 7.). (30)

Serebral arter fenestrasyonlari yapilan caligmalarin yontemine bagli olarak
prevelanslarinin = %0.3 - %28 oldugu bildirilen konjenital anomalilerdir.(22)
Duplikasyonlar, fenestrasyon ile karsilastirldiginda goriilme siklig1 daha az olup %0.7 dir.
(18)

Fenestrasyon anevrizma insidansinda artig gosterebilir. VAF radyolojik
tetikiklerde diseksiyon veya anevrizma ile karistirilabilir. Bu sebepten cerrahi veya
endovaskiiler girisim planlandiginda radyoloijik tetkiklerin detayli incelenmesi degerli

bilgiler saglayacaktir. (31)
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Sekil 7. VAF sematik cizimi (32)

A: kiiciik fenestrasyon B: biiyiik fenestrasyon C: KVB’de fenestrasyon
F - vertebral arter fenestrasyonu, BA — baziler arter, VA - vertebral arter.

Ekstradural PICA (ed-PICA)

Ekstradural kaynakli PICA'nin insidans1 %5 ile %20 arasindadir. Genellikle tek
tarafl1 gortiliirken, nadiren ¢ift tarafli olguyla karsilasilir. Ekstradural PICA, VA’'nin V3v
segmentinden dura materin hemen digindan veya daha lateralden baslayabilir. Ekstradural
olarak, PICA VA ve CI siniri ile paralel seyreder ve bu ii¢ yap1 birlikte dura materi deler.
Ekstradural PICA, ayrica VA'nin V3h segmentinden de kaynaklanabilir ve daha sonra C2

ile C1 arasinda dura materi delerek intradural mesafeye girer (Sekil 8.). (33)

Sekil 8. Ekstradural PICA ve VAF sematik cizimi (34)

Sol VA’dan ekstradural orijin alan PICA; sag VA’da fenestrasyon.

21



Bu olagandis1 anatomiden kaynakli PICA, KVB posterior yaklasimi sirasinda
yaralanma riski tasimakta; anjiyografi sirasinda kontrast madde PICA orijinine retrograd
akmadig1 durumlarda olasi PICA anevrizmasi gézden kagabilmekte; VA V3 segmenti
eksplorasyonu sirasinda muskiiler, meningeal veya posterior spinal dallar ile karigsma riski

tasimaktadir. (33)

Persistant 1. intersegmental arter (PIFA)

VA, C2 transvers forameninden c¢iktiktan sonra posteromediale donerek, C1
transvers forameninden ge¢gmeden, C1 - C2 arasindan spinal kanala girebilir. Bu anormal
seyir persistant 1. intersegmental arter (persistant first intersegmental artery — PIFA)
olarak adlandirilir (Sekil 9.). (18), (35)

KVB patolojileri olmayan hastalarin anjiyogram ve anjiyo-MRG’lerde PIFA
insidans1 yaklasik %0.6 olarak bildirilmis; KVB’de konjenital kemik anomalileri olan
hastalarda insidansin %19-36.4'e kadar arttig1 goriilmiistiir. (18, 35, 36) Diger kaynakta
diinya genelinde insidansi %0.01 olarak bildirilse de, Asya kaynaklarinda bu oran %0.6 —

4.7 araliginda bildirilmektedir. (16)

Embriyogenezde tanimlanan embriyonik aort ve vertebral arter arasindaki ikinci
dorsal segmental arter, C2 spinal sinir kokunii boyunca seyredip ve birinci dorsal
segmental arterin yerini almas1 mevcut varyasyonu agiklayabilir. Eger regresyon basarili

olmazsa vertebral arter fenestrasyonu C1’in hem iistiinde, hem de altinda goriiliir. (35)
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Sekil 9. PIFA sematik ¢izimi (7)

Sag VA’da PIFA varyasyonu sematik gosterimi; sag VA TF’den ge¢meyerek C1 posterior arkusun altindan

dura materi delerek intradural mesafeye geger.

Salmon’un suboksipital arteri (SAS — suboccipital artery of Salmon)

VA, ekstrakraniyal boélgede kas, osteoartikiler, meningeal, meduller ve radikdiler
yapilar1 besleyen ¢esitli dallar verir. Ozellikle muskiiler veya radikiilo-muskiiler ve
meningeal dallar V3 segmentinden ayrilir. Muskiiler dallari, suboksipital bolgenin derin
kaslarini besler ve bu dallar oksipital, asendan ve derin servikal arterler ile anastomozlar
yapabilir. V3 segmenti horizontal kismindan ayrilan bu muskiiler dal Salmon'un
suboksipital arteri (SAS) olarak da isimlendirilmis. SAS her zaman mevcut olmaz ve

kadavra ¢alismalarinda sikliginin %20 ile %67 arasinda degistigi bildirilmis ve radyolojik
caligmalarda %9,8 olarak bulunmustur.(7, 37)

2.4.2. Kemik vasyasyon ve anomaliler

KVB kemik anomalileri olan hastalarda VA V3 segment varyasyonlarinda artis

oldugu gosterilmistir. (36)
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Cl'in anatomik varyasyonlarini detayli incelenmesi KVB cerrahi yaklasimlarinda
komplikasyonlar1 6nlemek i¢in 6nemlidir. Siklikla karsilasilan varyasyonlar igesinde
pontikulus postikus (PP), pontikulus lateralis (PL), posterior atlas arkus defekti (PAAD)
siralanmaktadir. (38)

Pontikulus Postikus ve lateralis (PP ve PL)

OAM’nin lateral kismindaki kalsifikasyonu veya ossifikasyonu sonucu sulcus
arteria vertebralis bir foramene doniisebilir. Lateral mass’in superior articular fasetinden
C1 posterior arkusun lateral ve superior kismima dogru gelisen kemik ¢ikinti bu

formasyonu saglamaktadir (Sekil 10.).

Eger bu ¢ikint1 transvers foramene dogru gelisirse o zaman pontikulus lateralis

olusmaktadir. (39)

PP yapisi ii¢ evreye ayrilabilir: komplet, inkomplet ve kalsifiye. Komplet tip,
foramenin tamamen kemik halka halini almasini; inkomplet tip, halkanin belli kisminin

tamamlanmamasini; kalsifiye tip ise lineer veya amorf bir kalsifikasyonu tanimlar. (39)

Literatiirde PP i¢in “arcuat foramen”, “canalis arteria vertebralis”, “Kimmerle
2 13 2" 13

anomalisi/varyanti/deformitesi”, “posterior ponticulus”, “retrocondiler kemik foramen”

kullanilan farkli isimlendirmelerden birkagidir. (40)

Ayrica prevelanst ile ilgili yapilan ¢alismalarda %10.5 (41), %16.1 (38), %17 (40)
yaklasik yiizdeler elde edilmistir. PL prevalanst PP’den ¢ok daha az oldugu rapor
edilmistir. (42)
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Sekil 10. Kuru atlas kemiginde PP’nin gosterimi (39)

Siyah ok komplet PP gdstermektedir.

Posterior atlantal arkus defekti (PAAD)

Currarino ve ark. PAAD'yi bes tipe aywran bir anatomik smiflama yaygin
kullanilmaktadir. (43) Tip A, iki yan ossifikasyon merkezinin posterior flizyonunun
tamamlanamamasi sonucu bir posterior orta hatt defekti (en sik goriilen tip); Tip B, kiiglik
bir defekten bir yar1 arkin tamamen yokluguna kadar degisen tek tarafli yariklar; Tip C,
arkin en dorsal kisminin korunmasiyla bilateral defektler; Tip D, arkin yoklugu ve devam
eden bir posterior tuberkul; Tip E, posterior ark ve posterior tiberkilin tamamen
yoklugudur (Sekil 11). (38, 41, 43)

Yapilan prevelans ¢alismalarinda patolojilerin %90’ 1indan fazlasinin Tip A oldugu

goriilmiis (38), %0.95 (44), %1.17 (41), %5.65 (45) gibi goriilme siklig1 elde edilmistir.
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Sekil 11. PAAD siniflamasi (43)

A: Iki yar1 arkusun orta hatta fiizyonun basarisiz olmasidir. Bazen, posterior tiiberkiil icin kalic1 bir merkezi
temsil ettigi sdylenen kiiclik ayr bir ossikiil, bosluk i¢inde goriiliir.

B: Tek tarafli defekt. Posterior arkusun iki kolundan birinde bir defekt olmasidir.

C: Cift tarafli defekt. Kemik defekti, arkusun lateral yilizeyinde her iki tarafta da, arkusun en dorsal kisminin
korunmasiyla birlikte olmasidir.

D: Posterior tiiberkiiliin devamliligi ile birlikte posterior arkin yoklugudur.

E: Posterior tiiberkiil dahil tiim arkin yoklugudur

Bilgisayarh tomografi anjiyografi (BTA)

Invaziv olmayan goriintiileme tekniklerinden olan bilgisayarli tomografi
anjiyografi (BTA) damar yapisini, fenestrasyon dahil olmak iizere degerlendirmede
yaygin olarak kullanilan, komsu yapilar ve konum hakkinda bilgi saglayan, arteriyal
limen morfolojisini sunan, giiniimiizde erigimi kolaylasmis etkin bir yontemdir. Zamanla
BTA goriintii kalitesi onemli 6lgiide ilerlemis, daha dogru ve hassas hale gelmis ve

serebral vaskiiler yapilarin, patoloji ve varyasyonlarin varligimi keskin bir sekilde
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tanimlayabilir hale gelmistir. Dijital substraksiyonel anjiyografi (DSA) vaskiiler patoloji
ve mimariyi gostermekte altin standart tetkik olsa da, invaziv yontem olmasi, buna baglh
komplikasyon risklerinin bulunmasi BTA’y1 6n plana ¢ikarmistir. Manyetik Rezonans
Anjiyografi (MRA) tetkikinde de wvaskiiler patolojiler intravenéz kontrast madde
uygulanmadan vaskiiler yapilarla ilgili bilgiler elde edilebiliyor. Ancak komsu kemik
yapilarla olan iliskiyi gostermesi ve daha yliksek rezoliisyon, 3 boyutlu hale getirilerek
inceleme olanagi sunmasi sebebiyle BTA oOncelikli tetkik olarak kullanilmaktadir. Bu
ozellikler dikkate alindiginda hem kemik, hem vaskiiler yapilarin birlikte incelenmesi i¢in

en optimal tetkiki BTA oldugu goriilmektedir.(46)

3 Boyutlu Modelleme

KVB cerrahisi 6ncesinde kemik yapinin incelenmesi, VA’nin seyrinin ortayay
konulmasi,  ozellikle  posterior enstrumantasyon  cerrahisinde  stabilizasyon
malzemelerinin ydriingesinin degerlendirilmesinde 3-B modelleme ve sanal gerceklik
rutin uygulama haline gelmektedir. Bilgisayar ortaminda 3 boyutlu model istenilen agilara
verilerek, komsu veya iist liste gelen yapilarin rezoliisyonunda degisiklikler yapilarak
daha detayli inceleme firsat1 sunmaktadir. Tiim bu yontemler basarili ve glivenli cerrahi

miidahele i¢cin 6nemli katkilar saglayan araglardir. (47)
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3. GEREC ve YONTEM

Calisma kohortu

01.10.2018 — 01.10.2023 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi boliimiine bagvuran, KVB cerrahisi gegirmemis; kafa ve boyun
travma, Chiari malformasyonu, Down sendromu, romatoid artrit 6ykiisu olmayan, beyin-
boyun bilgisayarli tomografi anjiyografi (BTA) tetkiki yapilmis, 18 — 65 yas araligindaki
yiiz erkek ve yliz kadin, toplam iki ylz hastanin radyolojik gorintileri olarak

incelenmisgtir.
Etik onay

Radyolojik verilerin elde edilmesi retrospektif arsiv incelemesi oldugu icin
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Arastirma Etik Kurulu (kayit numaras1 - SBA
23/263) tarafindan onay alinmistir.

Bilgisayarh Tomografi Anjiyografi (BTA) Goriintiileme ve Rekonstriiksiyon

BTA goriintiilemeleri 64 dedektorli ¢ift (dual) BTA (Somatom Definition,
Siemens Healthcare, Erlangen, Almanya) cihazi kullanilarak yapilmis. Yalnizca arteriyel
faz gorlintiilemesi yapilarak, su protokol kullanimis: 64 x 0.6 kolimasyon, 1.4 pitch, 0.5
saniye doniis siiresi, 100 kV (zirve) ve etkili mAs 180 olmus. Ust mediastinum dahil
olmak tizere asendan aorta ile verteks arasindaki alan taranmis. BTA'nin zamanlamasi test-
bolus teknigi ile belirlenmis. Kontrast madde uygulamasindan 6nce ve sonra 10mL
%0.9’luk serum fizyolojik enjekte edilmis. Iyonik olmayan iyotlu kontrast madde (80
mL), 5 mL/s hizinda 18 gauge braniil ile antekiibital venden, otomatik pompa ile enjekte
edilmis. Tim hastalarin bilgisayarli tomografi anjiyogramlar1 (BTA), Hacettepe
Universitesi Hastanesi'nin Resim Arsivleme ve Iletisim Sisteminden (PACS) alind1. Elde
edilen goriintiiler, RadiAnt DICOM Viewer (siiriim 2023.1., Medixant, Poznan, Polonya)
yaziliminda kaynak aksiyel goriintiilerden maksimum intensite projeksiyon (MIP), multi-

planar reformat (MPR), voliim isleme (volume rendering - VR) ve 3 boyutlu (3D) yiizey
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golgeleme yontemleriyle olusturulan goriintiiler ekran {izerinde uygun pencere ayarlari
yapilarak degerlendirildi. Ug boyutlu hacim islenmis BTA, atlasim PP ve PAAD
varyasyonlarini, VA’'nin V3 segment varyasyonlarimi gézlemlemek ve 6l¢iimler yapmak

i¢in kullanildi.
3-B Modelleme

Hastaya 0zgili noérogoriintiileme verisi belirli dijital 3B modelin yeniden
olusturulmasi i¢in BTA taramalari kullanildi. 3B modelleme ¢alismas1 Mimics Innovation
Suite 22.0 Yazilimi1 (Materialise, Leuven, Belgika) ile gerceklestirildi. Kisaca, BTA
taramalarmin DICOM dosyalar1 Mimics'e aktarildi. Iki boyutlu radyolojik goriintiiler,
aksiyal, koronal ve sagittal diizlemlerde gorsellestirildi. Maskeleme islemi, 2B radyolojik
gorintiilerde Hounsfield birimi (HU) degerleri kullanilarak yapildi. Cesitli yapilarin
segmentasyonu anatomik sinirlara gore yapildi. Kemik ve damarlar i¢in BTA kullanildi.
BTA taramalari, Align Global Kayit modiilii ile birlestirildi ve hizalandi. Ardindan, ince
ayar ve detayli modelleme i¢in bir tasarim modiilii (3-matic 14.0, Materialise, Leuven,
Belgika) kullanildi. Bu, modeli ve bilesenlerini sanal olarak serbest¢ce dondiirme,
konumlandirma, kirpma ve seffafligini ayarlama imkan1 vererek yapilar1 anatomik iliski

icinde detayli incelememize olanak tanidi.

Degerlendirilen parametreler

Hem niteliksel, hem de niceliksel inceleme i¢in C2 — C1 — foramen magnum — VA
kompleksinin kranial ve kaudalinde kalan bolgeler kesilerek calisma bolgesi segildi.
Incelemeye alinan 200 (iki yiiz) olguda sag ve sol olmak iizere, toplam 400 (dort yiiz)
vertebral arter ve 200 (iki yiiz) atlas (C1) belirlenmis varyasyonlar agisindan tarama

yapilip niteliksel olarak “var” veya “yok” olarak not edildi.
Niteliksel incelenen parametreler:

e Atlas posterior atlantal arkus defekti (PAAD) — Currarino siniflamasina gore tasnif

edildi.
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Pontikulus postikus (PP) ve pontikulus lateralis (PL) — komplet ve inkomplet
olarak sinifland1

Persistan 1. Intersegmental arter (PIFA)

Vertebral arter fenestrasyonu (VAF)

Ekstradural PICA (ed-PICA) : BTA’nin 3 boyutlu rekontruksiyonunda dura
materin goriilebilir olmamasi, ayrica 3 boyutlu modelleme teknigi ile dura materin
segmentasyonu ile ilgili teknik zorluklarla karsilagilmistir. V3’ten ekstrakraniyal
alanda ayrilan, seyri ve islenmemis BTA goriintiisiindeki dura materle olan iligkisi
teyit edilebilen olgular ekstradural PICA olarak degerlendirilmistir. Foramen
magnumun kaudalinde kalan tiim PICA’lar dahil edilmemistir.

VA’nin PICA olarak devam etmesi — VA atrezisi (V3-PICA)

Dominant vertebral arter (VAD)

Hipoplastik vertebral arter (VAH)

Salmon’un suboksipital arteri (SAS)

Niceliksel incelenen parametrelerde daha Once literatiirde incelenmis Orneklerinden

faydalanildi (Sekil 12). (5, 48, 49)

a)

b)

Parametre A olarak tarif ettigimiz, vertebral arter V3 horizontal segmentinin atlas
posterior arkustaki sulkus arteria vertebralis tizerindeki kisminm, posterior
arkusun i¢ kenar1 ile kesisim noktasinin orta hatta olan uzakligi

Parametre B olarak tarif ettigimiz, vertebral arter V3 horizontal segmentinin atlas
posterior arkustaki sulkus arteria vertebralis tlizerindeki kisminin, posterior
arkusun dis kenari ile kesisim noktasinin

Parametre C olarak tarif ettigimiz, vertebral arter V3 horizontal segmentinin en
lateral noktasinin orta hatta olan uzaklig1 ortalama

Parametre D olarak tarif ettigimiz, vertebral arter V3 horizontal segmentinin atlas
tizerindeki posterolateral protriizyonunun tepe noktasinin atlas posterior arkusuna
olan dik mesafesi

Parametre E, VA V3 segmentinin ¢ap1
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f) Parametre F olarak tarif edilen VA V3 segmentinin C1 transvers forameninden
cikarak vertikal-horizontal gecis noktasinin suboksipital kemige olan vertikal
uzaklig1

g) Parametre G olarak tarif edilen vertebral arter V3 horizontal segment
posterolateral protriizyonunun tepe noktasinin mastoid porgese olan horizontal

uzaklig1 ortalama

VA ¢api olarak 6l¢iilen parametre E siirekli degiskeni iizerinden dominant (VAD),
hipoplastik (VAH) ve non-dominant kategorik degisken dontigiimii yapildir. VA ¢ap1 <2
mm olan arter hipoplastik (VAH) kabul edildi. (25, 50)

Iki VA’dan ¢ap1 biiyiik olanim kiigiik olan oran1 > 1.5 oldugu durumda biiyiik capli VA
dominant (VAD), kars1 arter non-dominant kabul edildi. Oranin <1.5 oldugu durumda
lateralizasyon olmadigindan her iki arter non-dominant kabul edildi.(48)

Parametre F ve G siirekli degiskeni iizerinde su sekilde bir kategorik smiflama
yapildi. Parametre G degeri dagiliminda %25’e ve %75’e denk gelen degerler belirlendi.
%?25’1n altindaki degerlere sahip olanlar “tehlikeli”, %25-75 araligindaki degerler “orta”,

> 9%75 olanlar ise “giivenli” olarak kabul edildi.
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Sekil 12. Olgiilen parametrelerin 3-B BTA iizerinde gosterimi

(a)
(b)
(©)
(d)
(©
()

— Atlas siiperiordan gdriintiilenmis; kirmizi ok ile parametre A, B, C ve E gosterilmis

- Atlas inferiordan goriintiilenmis; kirmizi ok ile parametre E ve D gosterilmis

— KVB sol posterolateralden goriintiilenmis; kirmizi ok ile parametre F gdsterilmis

— KVB sag posterolateralden goriintiilenmis; kirmizi ok ile parametre F gosterilmis

- KVB’nin sag tarafi posteriordan goriintiilenmis; kirmizi ok ile parametre G gosterilmis

— oksipital kemik ve atlasin sol yarisi inferiordan goriintiilenmis; kirmizi ok ile parametre G
gosterilmis

C1 — atlas; IFE: inferior faset eklem; MP: mastoid proges; OK: oksipital kemik; PAA: posterior
atlantal arkus; SFE: superior faset eklem; TP: transvers proges; VA: vetebral arter
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Kadavra incelemesi

Calismanin bu kisminda kadavra diseksiyonu yapilarak varyasyon ve anomali
arastirildi. Kadavra galismasi oldugu i¢in etik kurul onay1 gerekmemektedir. Rastgele
secilen 5 erkek ve 5 kadin kadavra kafas1 (20 taraf) incelendi. Hicbir kadavranin KVB
bolgesine daha oOnce herhangi bir islem yapilmamisti. Kadavralarin 6liimdeki yas
araliklar1 59 — 95 yildi. 2 kadavranin karotiko-vertebral sistemine kirmizi renkli silikon
enjekte edilmisti. Kadavra kafalar1 ya oturur ya da prone pozisyona getirilerek, superior
nuchal ¢izgiden C5 spindz progesin altina kadar “T” seklinde cilt insizyonu ile agildi. C2,
C1 ve foramen magnum bolgesi disseke edilerek VA V3 segmenti ve atlas ortaya konuldu.
Diseksiyon sirasinda Leica M320 — F12, Leica Microsystem (Schweiz) AG,Max-
Schmidheiny-Strasse 201, CH-9435 Heerbrugg, 2020-11 mikroskobu kullanildi, tespit
edilen varyasyon/anomalilerin mikroskop ve Canon EOS Rebel T3 Digital SLR Camera

Black DS126291 fotograf makinasi ile goriintiiler elde edildi.

Radyolojik tetkik sonuglar1 Tiitk toplumuna uyarlanabileceginden ve
arastirdigimiz varyasyonlarin nadir olmasi, her bir bulgunun sonucu etkileyeceginden,
yurtdisindan temin edilmis olan kadavralardaki diseksiyon sonucu elde edilen veriler
toplum istatistigine katilmadi. Radyolojik bulgularin gercekteki anatomisini desteklemek

amacli kullanildi.

istatistiksel Analiz

Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Pearson y2 testi ve goriilen olgu sayis1 <5
olanlarda Fischer-Freeman-Halton Exact Testi kullanildi. Niceliksel verilerin normal
dagilim Basiklik ve Carpiklik (Kurtosis and Skewness) yontemiyle analiz edildi. Normal
dagilim gosteren niceliksel verilerin iki grup arasindaki karsilastirmasi i¢in bagimsiz
degiskenler t-testi; ikiden fazla bagimsiz grup arasindaki karsilastirma icin tek yonlii
ANOVA testi kullanildi. Giiven aralig1 (a=%295), p anlamlilik degeri (<0.05) olarak kabul
edilmistir. Olusturulan veri setinin istatistiksel analizi SPSS, 23.strim, IBM, SPSS

Statistics yazilim programu ile yapildi.
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4. BULGULAR

Incelemeye alinan esit sayida iki yiiz kadin ve erkegin yas ortalamasi ve
ortalamalarin anlamli farklilik gosterip gostermedigini tespit etmek amaciyla yapilan

bagimsiz drneklemler t testi sonucunda ulasilan bulgular Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1. Kadin ve erkeklerin yas ortalamasi karsilastirilmast

Cinsiyet n Ort. s t Sd p
Kadn 200 49.11 10.98
Yas -.562 398 0.57
Erkek 200 49.73 11.06

Tablo 1’de goriildiigii iizere kadin ve erkeklerin yas ortalamasi sirasiyla 49.11 +
10.98 y1l, 49.73 + 11.06 y1l olarak bulunmus, cinsiyete gore ortalamalar arasinda

farklilik goriilmemistir (t398=-0.56; p=0.57).

Bes erkek ve bes kadin kadavrasma ait verilerde kadmnlarin oliimiindeki yas
ortalamast 80.00 + 13.10 yil, erkeklerin dliimiindeki yas ortalamast 75.40 + 13.89 yil
olarak bulunmus, cinsiyete gore karsilastirilmak i¢in yapilan iliskisiz 6rneklem t-testi
sonucu istatistiksel olarak yas ortalamasi arasinda fark bulunmamaistir (tsy=0.54; p=0.60)

(Tablo 2).

Tablo 2. Kadavra kadin ve erkeklerin yas ortalamasi karsilastirilmast

Cinsiyet n Ort. s t Sd p
Kadin 5 80.00 13.10

Yas 0.54 8 0.60
Erkek 5 75.40 13.89

10 kadavra kafasinda (20 taraf) yapilan diseksiyon ile elde edilen bulgularin

frekans dagilimi Sekil 13°te verilmistir.
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Kadavrada (n=10, 20 taraf) Atlas - VA V3
segment varyasyon frekans dagilimi

[
5 (%25.0)
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1 (%05.0) 1 (%05.0) 1 (%05.0)
1 F--mmmr-——-——-—---P------mmmr——— -~~~ - — - — — —
N H - N
0
Komplet PP inkomplet PIFA VAF ed-PICA SAS
PP

Atlas-VA V3 varyasyonlari

Sekil 13. Kadavrada atlas — VA V3 segment varyasyon frekans dagilimi

Sekil 13’te goriildiigii tizere n=1 komplet PP (%5.0), n=5 inkomplet PP (%25.0),
n=1 PIFA (%5.0), n=1 ed-PICA (%5.0) ve n=5 (%25.0) SAS testip edilmistir. Hi¢bir

spesimende VAF ve PL goriilmemistir.

4.1. Niteliksel Verilerin Analiz Sonuclari
PAAD

200 bireyin % 3’iinde (n=6/200) posterior atlantal arkus defekti (PAAD) tespit
edilmis, Currarino ve ark. siniflamasi dikkate alindiginda %2.5’inde (n=5/200) Tip A,
%0.5’inde (n=1/200) sag tarafta, Tip B varyasyonuna rastlanmigtir. PAAD’nin cinsiyetler
aras1 anlamli fark gosterip gostermedigini tespit etmek amaciyla yapilan Ki-kare
analizinde n=5 (%3.1) olgunun erkekte, n=1 (%2.7) olgunun kadinda goriilmesine ragmen
bu farkin anlamli olmadig1 hesaplanmistir (y%1)=0.014; p=0.69).

PAAD varliginin PP-PL, vaskiiler varyasyonlar (PIFA, VAF, ed-PICA, V3-PICA,
SAS, VAD) ile olan ¢apraz iligkisi degerlendirildiginde sadece 1 olguda hem PAAD, hem
de SAS goriilmustiir. PAAD varliginin herhangi bir V3 segment varyasyonu ile olan
iliskisi Ki-kare analizi ile degerlendirildiginde anlamli sonug¢ bulunmamustir (y%1)=0.161;

p=0.57).
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Caligmamizdaki kadavra diseksiyonunda %10’unda (n=1/10) PAAD tespit
edilmis, Currarino ve ark. simniflamasi dikkate alindiginda Tip A varyasyonu olarak
tanimlanmagtir.

Sekil 14’te PAAD varyasyonun radyolojik 3-B BTA rekonstriiksiyon goriintiisii ve
kadavra diseksiyonundan elde edilen goriintii sunulmustur. A, B, C, E ve F’de orta hatta
flizyon defektinin oldugu Tip A, D’de ise sag noral arkus defekti Tip B goriilmektedir.
G’de ise yapilan kadavra diseksiyonunda tespit edilen ait Tip A fiizyon defekti

gorlintiillenmistir.
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Sekil 14. Atlas PAAD varyasyonunun 3-B BTA ve kadavra goriintiileri.

Kirmizi ve sari oklar, kirmizi kesik ¢izgili daire varyasyonu isaret ediyor

Al, B1, C, E ve F: superior bakis agisi, C1-C2-VA kompleksi, aksiyal kesit, 3-B BTA rekontstruksiyon
goriintiisii, farkli olgulara ait Tip A PAAD varyasyonu goriilmektedir. A2 ve B2 : posterior bakis agisiyla,
C1-C2-VA kompleksi, koronel kesit, 3-B BTA rekonstruksiyon goriintiisii, Tip A PAAD varyasyonu
goriilmektedir. D: superior bakis acisiyla C1-C2-VA kompleksi, aksiyal kesit, 3-B BTA rekontstruksiyon
goriintiisii, Tip B PAAD varyasyonu goriilmektedir. G: posterior bakis agisiyla, C1-C2-VA kompleksi,
fotograf makinasiya c¢ekilmis kadavra diseksiyonu, Tip A PAAD varyasyonu goriilmektedir. C1 — atlas; OP
— odontoid proges; PAAD: posterior atlantal arkus defekti; VA: vetebral arter
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Pontikulus postikus (PP) ve lateralis (PL)

PP-PL varyasyonu bireylerin %22.5’inde (n=45/200) goriilmis, bireylerin
%20’sinde (n=40/200) sol tarafta, % 17.5’inde (n=35/200) sag tarafta, %15’ inde
(n=30/200) bilateral olarak gdzlenmistir. Herhangi bir atlas varyasyonu sikligi %25.5
(n=51/200) olarak tespit edilmistir.

Sekil 15°te atlas kemik varyasyon alt grup frekans dagilimi gosterilmistir. 400 taraf
iizerinden degerlendirildiginde tiim PP prevalanst %16.8 (n=67/400), komplet PP %9.3
(n=37/400), inkomplet PP %6.5 (n=26/400), PL %2.0 (n=8/400) ve PP-PL birlikteligi
%1.0 oldugu goriilmiistiir.

Atlas kemik varyasyon alt grup frekans dagilim
1

O\

BOkomplet PP @inkomplet PP @PL BPAAD-Tip A BPAAD-TipB @PPvePL

Sekil 15. Atlas kemik varyasyon alt grup frekans dagilim

Diseksiyon yapilan 20 tarafin %30’da (n=6/20) PP varyasyonu goriilmiis, PL
varyasyonuna hi¢ rastlanmamais, bu olgularin %5°1 (n=1/20) komplet PP, %25°1 (n=5/20)
inkomplet PP oldugu gorilmiistiir.

PP ve PL varyasyonunun cinsiyet, taraf, 40 yas iizeri ve alti, V3 segment vaskiiler
varyasyon varligia gore farklilik gosterip gostermedigini tespit etmek amaciyla yapilan

Ki-kare analizi sonucu elde edilen bulgular Tablo 3’te verilmistir.
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Tablo 3. PP - PL’nin diger parametrelerle karsilastirilmasi

Cinsiyet
kadin erkek Toplam | > | Sd p
n 36 39 75
PP-PL o sivet iginde (%) 18 19.5 15 | 0148 1] 070
Taraf
sol sag Toplam x2 | Sd p
n 40 35 75
PP -PL o raf iginde (%) 20.0 175 18 | MO 1] 0.2
40 yas
<40 yas >40 yas Toplam v2 | Sd p
n 20 55 75 -
PP-PL 40 yas icinde (%) 27.0 16.9 18.8 40831 1) 0.04
V3 vaskiiler varyasyon
yok var Toplam y2 | Sd p
n 51 24 75 s
PP-PL Vaskiiler varyasyon icinde (%) 16.1 28.6 18.8 6733 1 001

#%p<0.05

Elde edilen sonuglara gore 40 yas alt1 olgularin %27.0’inda PP ve PL varyasyonu
goriiliirken, 40 yas lizerinde bu oran %16.9 olarak saptanmis, bu fark istatistiksel acidan
anlamli bulunmustur (y21y=4.083; p=0.04).

Bir tarafta herhangi V3 segment varyasyonu olan olgularin %28.6’sinda PP-PL
varyasyonu goriiliirken, vaskiiler varyasyon olmayan taraflarin %16.1°inde PP-PL
varyasyonu goriilmiis, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (%%1)=6.733;
p=0.01). Bir bagka ifadeyle, V3 segment varyasyonun bulunmasi atlas PP-PL varyasyon
insidansin1 anlamli olarak arttirdig1 goriilmiistiir.

PP ve PL varyasyonunun cinsiyet ve tarafa gore farklilik gdsterip gostermedigi
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulunmamustir, sirasiyla (y%1)=0.148;
p=0.7) ve (x*1y=0.410; p=0.52) olarak hesaplanmigtir.

Sekil 16’da PP-PL varyasyonuna ait elde edilen radyolojik 3-B BTA ve kadavra goriintii
ornekleri sunulmustur. A’da bilateral komplet PP; B’de sol unilateral komplet PP; C’de
atlas superior faset ekleminden (SFE) transvers progese (TP) uzanan kemik kopiirticiik ile
olusan pontikulus lateralis (PL); D’de sol inkomplet PP, sag komplet PP ve PL 3-B BTA

rekonstrukisyon goriintiileri goriilmektedir. E’de kadavra diseksiyonu ile tespit edilmis
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sol komplet PP ve sag inkomplet PP mikroskop goriintiisii sunulmustur. Sag komplet

PP’nin kemik catis1 disektor ile kontrol edilmistir.
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Sekil 16. PP ve PL varyasyonunun 3-B BTA ve kadavra goriintiileri.

Kirmizi ve sar1 oklar, kirmizi kesik ¢izgili daire varyasyonu isaret ediyor

A: superior bakis agisi, C1-VA kompleksi, bilateral komplet PP varyasyonu. B: superior bakis agisi, C1-
VA kompleksi, sol komplet PP varyasyonu. C: superior bakis agis1 C.1: sol lateral bakis agisi, C1-VA
kompleksi, sol PL varyasyonu. D: superior bakis agis1 D.1: sag lateral bakis agisi, sol inkomplet PP, sag
komplet PP ve PL varyasyonu goriilmektedir. E: posterior bakis agisi, mikroskop goriintiisii, kadavra
diseksiyonu, sol komplet PP. E.1: posterior bakis agis1, mikroskop goriintiisii, kadavra diseksiyonu, sag
inkomplet PP varyasyonu goriilmektedir. PP — pontikulus postikus; C1 — atlas; OP — odontoid proges;
PAA: posterior atlantal arkus; PL — pontikulus lateralis; TP: transvers proges; VA: vetebral arter
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Vertebral arter V3 segmentine ait varyasyonlar 400 taraf lizerinden incelenmistir.
Calismanin devaminda her taraf bir olgu olarak kabul edilmis, olgu kelimesiyle taraf kast
edilmistir. Herhangi bir V3 segment varyasyon goriilme siklig1 (SAS disarida tutularak)
%14.8 (n=59/400); SAS dahil edilerek %21 (n=84/400) olarak tespit edilmistir.

Sekil 17°de VA V3 segment varyasyon dagilimi gdsterilmistir.

VA V3 segment varyasyon dagilmi
40

36 (969.0)

35

0)
% 29 (%7.3)

25

20

Frekans

o)
5 14 (%3.5)

10 8.(%2.0)

4 (%10) D LOAO-2)
1 (%03) 2 70U.9)

PIFA VAF  ed-PICA V3-PICA  SAS VAD VAH
Varyasyon

Sekil 17. 400 tarafta VA-V3 segment varyasyon dagilim

Persistan 1. intersegmental Arter (PIFA)
PIFA varyasyonuna sadece 1 tarafta rastlanmig, 400 taraf {izerinden

degerlendirildiginde
goriilme siklig1 %0.3 (n=1/400), 200 birey iizerinden degerlendirildiginde siklig1 %0.5
(n=1/200) olarak bulunmustur. 51 yasinda, kadina ait bu radyolojik incelemede
varyasyonun bulundugu sol vertebral arterin ayn1 zamanda hipoplastik oldugu goriilmdis,
cap1 1.3 mm olarak dl¢ililmiis, yine ayn1 tarafta inkomplet PP tespit edilmistir.

Goriilen olgu sayis1 5’ten az olan kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare
testi yanlig sonug verebileceginden Fischer-Freeman-Halton Exact Testi kullanilmistir.

PIFA varyasyonunun cinsiyet ve tarafa gore farklilik gosterip gostermedigi i¢in yapilan
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Fischer-Freeman-Halton Exact Test incelemesinde istatistiksel olarak anlamli sonug
bulunmamustir (her iki parametreye gore x%1)=1.003; p=0.50).

Diseksiyon yapilan kadavralarda 20 tarafin %5’inde (n=1/20) PIFA varyasyonuna
rastlanmig, ayn1 olguda PAAD de goriilmiistiir.

Sekil 18’de olguya ait hem 3-B BTA rekonstrukisyon, hem 3-B modelleme ile elde
edilen rekonstruksiyon, hem de kadavrada tespit edilen PIFA varyasyonu sergilenmistir.
A ve B’de PIFA varyasyonunun tespit edildigi sol VA’nin ayn1 zamanda hipoplastik
oldugu, dolayis1 ile IV non-iyonik kontrast madde sonrasi goriintiilerin kullanilan yazilim
ile yapilan rekonstrukisyonunda silik oldugu goriilmektedir. Bu iki varyasyonun yaninda
atlas sol inkomplet PP de goriilmiis, 1 tarafta 3 farkli varyasyon goézlenmistir. C, D ve
E’de radyolojik olarak elde edilen islenmemis DICOM goriintiide sol VA’ya ait olan IV
kontrast madde Hounsfield {initesi takip edilerek arterin segmentasyonu yapilmis ve
trasesi aydin olarak goriilmiistiir. Boylece C2, C1 ve okspital kemikle olan iliskisi daha
iyi anlasilmistir. F, G ve H karelerinde ise kadavra diseksiyonu ile tespit edilmis sol VA
PIFA varyasyonu sunulmustur. Goriildiigii iizere VA C2 transvers forameninden (TF)
ciktiktan sonra C1 TF’ye yonlenmis, ancak C1 TF’ye girmemis, PAA’nin altina dogru
kivrilmig, V3 horizontal segmenti atlas posterior arkusun altinda seyrederek ayni
seviyeden dura materi delerek intradural mesafeye girmistir. I karesinde ayn1 kadavranin

sag VA’s1 goriilmektedir, herhangi varyasyon tespit edilmemistir.
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Sekil 18. PIFA, PAAD ve PP varyasyonlarinin 3B BTA, 3B modelleme ve kadavra
goriintiileri.

Kirmizi ve sar1 oklar, kirmizi kesikli ¢izgi ve daire varyasyonu isaret ediyor

A: Sol posterolateral bakis agisi, sol VA’da hipoplazi ve PIFA varyasyonu, ayrica sol inkomplet PP
varyasyonu. B: Superoposterior bakis acist (C2 laminasi kaldirilmig), sol VA’da hipoplazi ve PIFA
varyasyonu, ayrica sol inkomplet PP varyasyonu C: 3B modelleme, posterior bakis agisi, sol hipoplastik VA
ve PIFA varyasyonu. D: 3B modelleme, sol lateral bakis acisi, sol hipoplastik VA ve PIFA varyasyonu. E:
3B modelleme, posterior bakis a¢is1, kemik yapilar yarigecirgen hale getirililmis, sol hipoplastik VA ve PIFA
varyasyonu. F: kadavra diseksiyonu, posterior bakis agisi ile sol PIFA, PAAD varyasyonlari. G: kadavra
diseksiyonu, sol posterior bakis agisi ile sol PIFA varyasyonlar1. F: kadavra diseksiyonu, posterior bakis
agist ile sol PIFA, diseksiyon aleti ile sol TF gosterilmektedir. I: kadavra diseksiyonu, posterior bakis agist
ile sag VA gosterilmektedir. PP: pontikulus postikus; BA: baziler arter; C1 — atlas; C2 — aksis; DM: dura
mater; IFE: inferior faset eklem; MP: mastoid proges; OK: oksipital kemik; PAA: posterior atlantal arkus;
PAAD: posterior atlantal arkus defekti; SFE: superior faset eklem; TP: transvers proges; TF: transvers
foramen; VA: vetebral arter
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Vertebral Arter Fenestrasyonu (VAF)

VA fenestrasyon prevalansi %1 (n=4/400) olarak tespit edilmis, 4 farkl bireyde
gozlenmistir. Bilateral olguya rastlanmamis, birey iizerinden degerlendirildiginde
bireylerin %2’sinde goriilmiistiir.

VA fenestrasyonun diger kategorik parametrelerle karsilastirarak elde edilen
veriler Tablo 4’te sunulmustur. Parametrenin goriilme frekansi 5’ten (n=4) kii¢iik oldugu
icin Fischer-Freeman-Halton Exact Testi kullanilmistir.

Cinsiyetler arasinda esit dagilim gostermis, yapilan Fischer-Freeman-Halton
Exact Testinde istatistiksel olarak da anlamli fark bulunmamustir (y%%1y=0.000; p=0.69)
Taraflar dikkate alindiginda varyasyonlarin timii sag tarafta goriilmiis olsa da yapilan
analizde istatistiksel olarak bu fark anlamli bulunmamustir (y%1)=4.040 p=0.12)

VA fenestrasyonunun atlas PP-PL kemik varyasyon varligina gore farklilik
gosterip gostermedigi icin yapilan analizde atlas PP veya PL varyasyonu olan olgularin
%1.3 (n=1)’linde ayn1 zamanda fenestrasyon goézlenmis, bu sonug istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (y21y=0.104; p=0.57).

Ayrica yapilan bir diger analizde VA fenestrasyonu bulunan tarafta ¢alismada
inceledigimiz diger vaskiiler varyasyonlardan hi¢ biri ayn1 zamanda gézlenmemis, sadece
dominant VA’larin %2.8’inde (n=1) VA fenestrasyonu tespit edilmis, bu sonug istatistiksel

olarak da anlamli bulunmamustir (y22=2.297; p=0.42).

45



Tablo 4. VAF nin diger parametrelerle karsilastirilmasi

Cinsiyet
kadin erkek Toplam | x> |Sd| p
n 2 2 4 .
VAF Cinsiyet iginde (%) 1.0 1.0 1.0 0.000 | 11069
Taraf
sol sag Toplam ¥ [Sd| p
n 0 4 4 .
VAF Taraf i¢inde (%) 0.0 2.0 1.0 40401 110.12
PP-PL Toplam
yok var P x> |Sd| p
n 3 1 4 *
VAE b L icerisinde(%) 0.9 13 o | %104 1057
VAD-VAH-non-dominant
Non- Toplam
dominant | "D VAH ¥ |[Sd| p
n 3 1 0 4
. — "
VAF XQ)D VAH igerisinde 09 o 0 10 2297 | 2 | 042

*Karsilastirilan gruplara ait beklenen deger hiicrelerin %20’inden fazlasinda 5’ten kiigiik ve beklenen
en kiiciik deger 5’ten kiigiik oldugu i¢in Fischer’s Exact Test sonucu dikkate alinmustir.

**p<0.05

Diseksiyon yapilan kadavralarin hi¢birinde V3 segmentinde fenestrasyon tespit

edilmemistir.

Sekil 19°da V3 VAD gozlendigi dort olguya ait 3-B BTA rekonstruksiyon goriintiileri

sunulmustur. Tiim fenestrasyon olgulari sag tarafta gézlenmistir. A ve B’de V3 horizontal

segmentte, VA’nin posterolateral protriizyon kisminda fenestrasyon tespit edilmis; C’de

V3 horizontal segment sulkus arteria vertebralis diizeyinde fenestrasyon goriilmiis; D’de

ise V3 vertikal kisimda arter iki ayr1 liimenin, biri normal seyrini takip ederek C1 TF ve

sulkus arteria vertebraliste seyretmis, digeri ise V3 vertikal kisimda ayrildiktan sonra C1

PAA’nin altindan gegerek dura materi delmeden diger kisimla birlesip tekrar tek liimen

VA’y1 olusturdugu goriilmektedir. Ayrica atlasta bilateral komplet PP, sol VA’da hipoplazi

gorilmiistiir.
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Sekil 19. VAF varyasyonunun 3-B BTA goriintiileri.

Kirmizi ve sar1 oklar, kirmizi kesikli daire varyasyonu isaret ediyor

A: superior bakis acisi, sag VA V3 horizontal segmentte fenestrasyon. A.1: sag lateral bakis agisi, sag VA
V3 horizontal segmentte fenestrasyon. B: superior bakis agisi, sag VA V3 horizontal segmentte fenestrasyon.
B.1: sag posterolateral bakis acgis1, sag VA V3 horizontal segmentte fenestrasyon. C: sol superioposterior
bakis agisi, sag VA V3 horizontal segmentte fenestrasyon. C.1: sol posterolateral bakis agisi, sag VA V3
horizontal segmentte fenestrasyon. D: sag posterolateral bakis agisi, sag VA V3 vertikal segmentte
fenestrasyon ve bilateral komplet PP varyasyonlari. D.1: sol superolateral bakis agisi, sag VA V3 vertikal
segmentte fenestrasyon ve bilateral komplet PP varyasyonlar1 goriilmektedir.

PP — pontikulus postikus; C1 — atlas; VEN. — fenestrasyon; OP — odontoid proges; PAA: posterior atlantal
arkus; TP: transvers proges; VA: vertebral arter
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Ekstradural PICA (ed-PICA)

Ekstradural orijinli PICA (ed-PICA) olgularin %2’sinde (n=8/400) goriilmiistiir.
Sadece 1 bireyde (%0.5) bilateral olarak, toplam bireylerin %3.5’inde (n=7/200) bu
varyasyon gorilmiustiir.

Ed-PICA vasyasyonun cinsiyet, taraf, atlas ve diger V3 segment varyasyonlarinin
varligina gore farklilik gosterip gostermedigini incelemek icin yapilan Ki-kare test
verileri Tablo 5’da paylagilmistir.

Elde edilen sonuglara gore cinsiyet, taraf, SAS’a gore ed-PICA’nin farklilik
gostermedigi gorilmiig, smrastyla (3%1)=0.510; p=0.72), (x*1)=0.510; p=0.72) ve
(%*(1=0.335; p=0.46) hesaplanmustir.

Ancak non-dominant olgularin %1.4’tinde (n=5) ed-PICA gozlenirken, VAD
olgularin %38.3’tinde (n=3) goriilmiis, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(x21y=7.668; p=0.03). Bununla birlikte PP-PL atlas varyasyonu olan olgularin %6.7’sinde
(n=5) ed-PICA gozlenirken, olmayanlarin %0.9’unda (n=3) ed-PICA gbzlenmis, bu fark
da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (%%1y=10.256; p=0.01).
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Tablo 5. Ekstradural PICA (ed-PICA) varyasyonunun

diger parametrelerle

karsilastirilmasi
Cinsiyet
kadin erkek Toplam i Sd p
N 5 3 8 .
ed-PICA Cinsiyet icinde (%) 2.5 1.5 2.0 0.510 ! 0.72
Taraf
sol sag Toplam i Sd P
N 5 3 8 .
ed-PICA I aficinde (%) 25 1.5 0.510 1 1 1 072
Domianathk
non- Toplam
dominant VAD i Sd P
N 5 3 8
i . — o
ed-PICA lzomlnanthk icinde 14 33 21 7.668 1 0.03
(%)
PP-PL Toplam
yok var P i Sd P
N 3 5 8 o
ed-PICA " pp pT icinde (%) 0.9 6.7 2.0 10256 1 11 001
SAS
yok var Toplam i Sd P
N 7 1 8 .
ed-PICA 53 S icinde (%) 1.9 34 2.0 0.335 | 1 ] 046

*p<0.05

*Karsilastirilan gruplara ait beklenen deger hiicrelerin %20’inden fazlasinda 5’ten kiigiik ve beklenen
en kiiclik deger 5’ten kii¢iik oldugu i¢in Fischer’s Exact Test sonucu dikkate alinmistir.

Diseksiyon yapilan kadavralarin %5’inde (n=1/20) ed-PICA varyasyonu goriilmiistiir.

Sekil 20’de ed-PICA go6zlendigi olgulara ait 3-B BTA rekonstruksiyon ve kadavra

diseksiyon goriintiileri sunulmustur. A’da sag VA’nin V3 horizontal segmentinden sulkus

arteria vertebralis iizerinde ayrilan PICA goriilmektedir. B’de sol VA’dan yine V3

horizontal segmentinde sulkus arteria vertebralis lizerinde ayrilan PICA goriilmektedir.

Ayrica solda atlas komplet PP varyasyonu goriilmiistiir. C’de kadavra diseksiyonunda

tespit edilmis, sol VA, V3 horizontal segmentten sulkus arteria vertebralis ilizerinde

ayrilarak dura materi delen PICA goriilmektedir.
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Sekil 20. Ekstradural PICA varyasyonunun 3-B BTA ve kadavra goriintiileri.

Kirmizi oklar ve kirmizi kesikli ¢izgi varyasyonu isaret ediyor

A: superoposterior bakig agisi, C1 posterior arkus ve C2 lamina kaldirilmig, sag PICA VA V3 horizontal
segmentten sulcus arteria vertebralis (SAV) hizasinda ayriliyor. A.1: superior oblik bakig agisi, sag PICA
VA V3 horizontal segmentten SAV hizasinda ayriliyor. B: superior bakis agisi, sol PICA VA V3 horizontal
segmentten SAV hizasinda ayriliyor. Sol komplet PP goriilmektedir. B.1: sol posterolateral bakis agisi, sol
PICA VA V3 horizontal segmentten SAV hizasinda ayriliyor. Sol komplet PP goriilityor. C: posterior bakis
acis1, kadavra diseksiyonu, sol VA V3 horizontal segmentten ayrilip dura matere dogru ilerleyen PICA
goriiliiyor. C.1: posterior bakis agisi, kadavra diseksiyonu, sol VA V3 horizontal segmentten ayrilip dura
matere dogru ilerleyen PICA kirmizi kesikli ¢izgilerle isaretlendigi goriilmektedir. C.2: posterior bakis agisi,
C1-VA kompleksi, mikroskop goriintiisii, kadavra diseksiyonu, sol VA V3 horizontal segmentten ayrilip
dura matere dogru ilerleyen PICA diseksiyon aleti ile gosterilmektedir.

C.3: posterior bakis acis1, kadavra diseksiyonu, sol VA V3 horizontal segmentten ayrilip dura matere dogru
ilerleyen diseksiyon aleti ile gosterilen PICA’ nin kesikli kirmizi ¢izgi ile isaretlendigi goriiliiyor.

PP — pontikulus postikus; C1 — atlas; C2 — aksis; DM — dura mater; OP — odontoid proges; PICA — posterior
inferior serebellar arter; VA: vetebral arter
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VA atrezi / V3-PICA

V3’iin PICA olarak devam edip baziler arterin olusumuna katilmadigi (V3-PICA)
varyasyonu olgularimm %0.5’inde (n=2/400) goriilmiistiir. Hicbir bireyde bilateral
goriilmemis, bireylerin %1.0’inde gozlenmistir. Parametrenin goriilme frekansi 5’ten
(n=2) kiigiik oldugu icin Fischer-Freeman-Halton Exact Testi kullanilmistir.

Olgulardan biri kadin, digeri erkekte goriilmiis, cinsiyet agisindan istatistiksel
olarak fark bulunmamustir (%%1)=0.000; p=0.75). Olgularin ikisi de sag tarafta gozlenmis,
ancak bu taraflara gore V3-PICA’nin goriilmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olusturmamustir (3%1)=2.010; p=0.49). PP-PL, PIFA, VA fenestrasyonu, ed-PICA, V3h-
muskiiler dal ayrilmasi parametrelerinin goriildiigii higbir olguda V3-PICA goriilmemistir.
V3-PICA’lardan biri hipoplastik V3 segmentinin (%7.1), digeri dominant olmayan V3
segmentinin (%0.3) devami oldugu goriilmiis, yapilan Fischer-Freeman-Halton Exact Test
sonucunda bu fark anlamli bulunmamustir (y%1y=6.720; p=0.08).

Yapilan kadavra diseksiyonlarinda bu varyasyon incelenmemistir.

Sekil 21’de V3-PICA’nin goézlendigi olgularmm 3-B BTA rekonstruksiyon
gorintiileri sunulmustur. A ve B’de sag VA'nin baziler artere katilmadan tek basina PICA

olarak devam ettigi goriilmektedir.
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Sekil 21. PICA’nin V3 olarak devam ettigi varyasyonun 3-B BTA goriintiileri.

Kirmizi oklar varyasyonu isaret ediyor

A: posterior bakis acis1, sag PICA, VA V3 horizontal segmentin devami olarak seyrettigi, BA’ya katilmadigi
goriilmektedir. A.1: posterior bakis agisi, sag PICA, VA V3 horizontal segmentin devami olarak seyrettigi,
BA’ya katilmadig1 goriilmektedir. B: posterior bakis agisi, sag PICA, VA V3 horizontal segmentin devami
olarak seyrettigi, BA’ya katilmadig1 goriilmektedir. B.1: posterior bakis agisi, sag PICA, VA V3 horizontal
segmentin devami olarak seyrettigi, BA’ya katilmadig1 goriilmektedir.

BA — baziler arter; C1 — atlas; OK — oksipital kemik; PAA — posterior atlantal arkus; PICA — posterior
inferior serebellar arter; VA: vetebral arter

Salmon’un suboksipital arteri (SAS)

SAS olgularin %7.3’inde (n=29/400) goriilmiistiir. 200 bireyin %3.5’inde
(n=7/200) bilateral olarak, toplam bireylerin %11’inde (n=22/200) gozlenmistir.

SAS varyasyonun cinsiyet, taraf, dominantlik, PP-PL ve ed-PICA parametrelerine

gore farklilik gosterip gostermedigini analiz etmek icin yapilan Ki-kare testi sonucu Tablo
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6°da verilmistir. Cinsiyete (3%1)=0.037; p=0.85), tarafa (x*1=0.037; p=0.85), VAD’ye
(%*)=1.444 p=0.45), PP-PL’ye (x%(1)=0.047; p=0.83) ve ed-PICA’ya (y*1)=0.335; p=0.46)
gore farklillk  gostermedigi goriilmiistii. PIFA, VAF, V3-PICA varyasyonlari ile

birlikteligi goriillmemistir.

Tablo 6. SAS varyasyonunun diger parametrelerle karsilastirnlmasi

Cinsiyet
kadin erkek Toplam 2 Sd p
n 14 15 29
SAS I Cinsiyet icinde (%) 7.0 7.5 75 | 0037 1| 085
Taraf
sol sag Toplam X2 Sd »
n 14 15 29
SAS " uraf iginde (%) 7.0 75 73 | 0037 1|08
Domianathk
non- Toplam
dominant VAD VAH 22 Sd »
n 25 4 0 29
i *
SAS memanthk 71 1.1 0 73 1444 | 2 | 045
icinde(%)
PP-PL Toplam
yok var p v |sd| p
n 24 5 29
SAS  I"bppL icinde (%) 74 6.7 75 | 00471 1] 083
Ed-PICA
yok var Toplam ¥ Sd p
n 28 1 29 .
SAS Ed-PICA i¢inde (%) 7.1 125 73 0335] 1 | 046
*Karsilastirilan gruplara ait beklenen deger hiicrelerin %20’inden fazlasinda 5’ten kiigiik ve beklenen
en kii¢lik deger 5°ten kiigiik oldugu i¢in Fischer’s Exact Test sonucu dikkate alinmustir.
**p<0.05

Diseksiyon yapilan 20 tarafin %25’inde (n=5/20) SAS varyasyonu goriilmiis, n=2 (%20)
kadavrada bilateral olarak rastlanmustir.

Sekil 22°de SAS gozlendigi olgulara ait 6rnek 3-B BTA rekonstruksiyon ve kadavra
diseksiyon goriintiileri sunulmustur. A’da bilateral SAS goriilmiis; B’de sag, C’de sol SAS
goriilmistiir. Kadavra diseksiyonunda tespit edilen D’de sol, E’de sag VA V3 horizontal

segmentten ayrilarak derin boyun kasina penetre olan muskiiler dal goriilmiistir.
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Sekil 22. SAS varyasyonunun 3-B BTA ve kadavra goriintiileri.

Kirmizi oklar varyasyonu isaret ediyor

A: inferior bakis agisi, her iki VA V3 horizontal segmentten ayrilan muskiiler dal gériilmektedir. B: inferior
bakis acis1, sag VA V3 horizontal segmentten ayrilan muskiiler dal goriillmektedir. C: inferior bakis agisi,
sol VA V3 horizontal segmentten ayrilan muskiiler dal goériilmektedir. D: posterior bakis agisi, mikroskop
goriintiisii, sol VA V3 horizontal segmentten ayrilan muskiiler dal goriilmektedir. E: posterior bakis agisi,
mikroskop goriintiisii, sag VA V3 horizontal segmentten ayrilan muskiiler dal goriilmektedir. C1 — atlas;
SAS — V3 horizontal segmentten ayrilan muskiiler dal; OK — oksipital kemik; PAA — posterior atlantal arkus;
PICA — posterior inferior serebellar arter; VA: vetebral arter
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Dominant — hipoplastik vertebral arter (VAD — VAH)

Bireylerin %18’inde (n=36/200) VA dominantlig1 bulundugu, %]11.5’inde
(n=23/200) sol dominanat, %6.5’inde (n=13) sag dominant, %82’sinde (n=164) non-
dominant oldugu goriilmiistiir. Bireylerin %7.5’inde (n=15) VAH goriilmiis, % 4.0’iinde
(n=8/200) solda, %3.5’inde (n=7/200) sagda oldugu gorilmiistiir.

VA iizerinden degerlendirildiginde (n=400), %9.5 (n=36/400) dominant, %87.5
(n=350/400) non-dominant, %3.5 (n=14) ise hipoplastik oldugu goriilmiistiir. Diger
parametrelere gére VA dominanthiginin farklilik gosterip gostermedigini incelemek i¢in

yapilan Ki-kare analizi Tablo 7°de verilmistir.
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Tablo 7. VA dominantliginin diger parametrelerle karsilagtiriimasi

Cinsiyet
kadin erkek | Toplam i Sd p
n 14 22 36
VAD g/lor;swet icinde 70 11.0 90
N 6 3 12 2.349 1 0.31
VAH Cinsiyet iginde
%) 3.0 4.0 3.5
Taraf
sol sag Toplam i Sd p
n 23 13 35
VAD Taraf icinde (%) 11.5 6.5 9.0
3.063 2 0.22
VAH n 7 7 14
Taraf icinde (%) 3.5 3.5 3.5
PP-PL Toplam
yok var P x? Sd p
n 24 12 36
VAD PP-PL icinde (%) 7.4 16.0 9.0 s53 | 1 | o0z
VAH + non- n 301 63 364 ’ )
dominant PP-PL icinde (%) | 92.6 84.0 91.0
PP-PL
yok var Toplam ¥ Sd p
n 8 6 14
VAH PP-PL icinde (%) 2.5 8.0 35 ss3a | 1 | ooz
VAD + non- n 317 69 386 ’ )
dominant PP-PL i¢inde (%) 97.5 92.0 96.5
PIFA
yok var Toplam a Sd P
. . n 13 1 14
Hipoplastik PIFA iginde (%) 33 1000 [ 965 | oo | | | ooqes
VAD + non- n 386 0 386 ’ )
dominant PIFA i¢inde (%) 96.7 0 3.5
ed-PICA Toplam
yok var P ' Sd p
n 33 3 36
VAD ed-PICA iginde 3.7 375 9.3
%) . . . o
AL+ nom. 0 350 5 364 8.096 1 0.03
dominant ‘(if/l')P ICA iginde 91.6 62.5 91.0
0

*Karsilastirilan gruplara ait beklenen deger hiicrelerin %20’inden fazlasinda 5’ten kiigiik ve beklenen

en kiiclik deger 5’ten kii¢iik oldugu i¢in Fischer’s Exact Test sonucu dikkate alinmustir.

#p<0.05
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VAD’nin cinsiyet (y%1)=2.349; p=0.31) ve taraflara (y*2=3.063; p=0.22) gore
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedigi bulunmustur.

VAD’nin atlas PP-PL varyasyonuna gore farklihk gosterip gostermedigi
incelendiginde; PP-PL varyasyonu olan olgular, olmayanla ile kiyaslandiginda VA
dominanthig1 %9.8 oraninda daha fazla goriilmiis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (y%2=6.462; p=0.01).

PIFA varyasyonuna goére VA dominanthiginin farklilik gosterip gostermedigi
Fischer-Freeman-Halton Exact Testi ile analiz edildiginde, PIFA’nin goriilmiis oldugu bir
olgunun ayni zamanda hipoplastik olmasi bu durumu istatistiksel olarak anlamli hale
getirmistir (y22=8.928; p=0.04).

Ayrica, ed-PICA varyasyonuna gore farklilik gosterip gostermedigini incelendiginde
hipoplastik higbir V3 segmentinden ed-PICA c¢ikmadigi, dominantlik orani ed-PICA
olamayan olgularda %8.7 (n=33), ed-PICA olan olgularda ise %35.7 (n=3) olarak
bulunmus, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (3%1)=7.668; p=0.03).

Atlas — V3 segment varyasyon iliskisi

Olgularm %21°de (n=84/400) herhangi bir V3 segment varyasyonu goriiliirken,
%?21.5’inde (n=86) herhangi bir atlas varyasyonu goriilmiis. V3 segment varyasyonlarinin
atlas varyasyonlarina gore farklilik gosterip gostermedigini degerlendirmek icin yapilan
Ki-kare analizinde elde edilen veriler Tablo 8’de verilmistir. Goriildigli {izere atlas
varyasyonu olan olgularda V3 segment varyasyonu % 30.2 oraninda goriiliirken, atlas
varyasyonu olmayanlarda %18.5 oraninda goriilmekte, bu fark istatistiksel olarak anlaml1
bulumaktadir. Bir bagka sekilde ifade etsek, atlas varyasyonun bulunmasi V3 segment

varyasyon goriilmesini anlamli olarak arttirmaktadir.
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Tablo 8. Herhangi V3 segment varyasyonunun atlas varyasyonlari ile karsilastirilmasi

Herhangi atlas

varyasyonu
yok var Toplam ' Sd p
n 256 60 316
Atlas
. varyasyonu 81.5 69.8 79.0
iegrr}rllilrlfl - iginde (6) 5629 | 1 | 0.02%*
varyasyonu 1 28 26 84 . .
Atlas
varyasyonu 18.5 30.2 21.0
icinde (%)
**p<0.05
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4.2. Niceliksel Verilerin Analiz Sonuclari

BTA goriintiilerinin 3 boyutlu rekonstruksiyonu iizerinden yapilan mofometrik dl¢iimlerle

elde edilen stirekli degiskenlerin tanimlayici analizi Tablo 9’da ve Sekil 23’de

sunulmustur.

Tablo 9. V3 segmenti morfometrik 6l¢iimlerin tanimlayici analizi

n Min. (mm) | Maksimum (mm) | Ort. (mm) S
Parametre A 399 9,10 18,90 12,86 1,62
Parametre B 399 12,30 28,10 20,17 2,34
Parametre C 399 18,90 41,10 32,56 2,66
Parametre D 399 0,00 13,4 6,65 2,16
Parametre E - VA cap1 | 400 1,30 6,10 3,42 0,76
Parametre F 399 0,00 12,10 4,34 2,26
Parametre G 399 8,30 33,20 19,67 3,21

Parametre A, B, C, D, E, F, G il¢iim kutu grafigi

W ra A P B B Par ¢ Par D O Par E M Par F [ Par G

Sekil 23. Parametre A, B, C, D, E, F, G’nin dl¢iim dagilim kutu grafigi
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Parametre A, B, C, D, E, F, G siirekli degiskenlerinin normal dagilim agisindan
degerlendirilmesi i¢in yapilan “Basiklik-Carpiklik (Skewness — Kurtosis)” analizinde elde
edilen degerlerin “-2 ila +2” arasinda oldugu goriilerek, normal dagilimli stirekli

degiskenler i¢in uygun olan istatistiksel analizler kullanilmistir.

Parametre A

Parametre A olarak tarif ettigimiz, vertebral arter V3 horizontal segmentinin atlas
posterior arkustaki sulkus arteria vertebralis tizerindeki kisminin, posterior arkusun i¢
kenar1 ile kesisim noktasinin orta hatta olan uzaklig1 ortalama olarak 12.86 + 1.62 mm
(min.- 9.10 mm, max. — 18.90 mm) olarak Sl¢iilmiistiir. Parametre A deger ortalamasinin
cinsiyet, taraf ve ed-PICA varyasyonuna gore anlamli farklilik gosterip gostermedigini
tespit etmek amaciyla yapilan iliskisiz degiskenler t-testi sonucunda ulasilan bulgular

Tablo 10’da verilmistir.

Tablo 10. Parametre A’nin cinsiyet, taraf ve ed-PICA varyasyonuna gore incelenmesi

Cinsiyet n Ort. s t Sd p

Parametre A Eflféﬁ ;_(9)3 g:gg }:Zg 2.620 397 0.01*
Taraf n Ort. s t Sd p

Parametre A zzlg égz g:;g }:22 -1.20 397 0.23
ed-PICA n Ort. s t Sd p

Parametre A z;’f 321 gg }:82 0.421 397 0.67

%p<0.05
Tablo 10’da goriildiigi tizere kadin ve erkek arasinda parametre A Slgiim degerinde
anlamli fark bulunmustur (t397=-2.620; p=0.01). Parametre A degeri erkeklerde
(x=13.07), kadinlardan (xX=12.65) anlamli olarak yiiksek ol¢tilmiistiir.
Bunun yaninda parametre A degerlerinin taraf (t397=-1.20; p=0.23) ve ed-PICA’ya gore
(t397=0.421; p=0.67) benzerlik gosterdigi goriilmiistiir.

Parametre A degerlerinin PP-PL varyasyonuna gore farklilik gosterip gostermedigi
icin yapilan tek yonlii ANOVA’ya gore sonuglarin benzer oldugu, farklilik olmadig:
gorilmiistiir (F4,309=1.372; p=0.24).
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Parametre B

Parametre B olarak tarif ettigimiz, vertebral arter V3 horizontal segmentinin atlas
posterior arkustaki sulkus arteria vertebralis lizerindeki kisminin, posterior arkusun dig
kenari ile kesisim noktasinin orta hatta olan uzaklig1 ortalama olarak 20.17 £+ 2.34 mm
(min.- 12.30 mm, max. — 28.10 mm) olarak 6l¢iilmiistiir. Parametre B deger ortalamasinin
cinsiyet, taraf, SAS ve ed-PICA varyasyonuna gore anlaml farklilik gdsterip
gostermedigini tespit etmek amaciyla yapilan iliskisiz degiskenler t-testi sonucunda

ulasilan bulgular Tablo 11°de verilmistir.

Tablo 11. Parametre B’nin cinsiyet, taraf, SAS ve ed-PICA varyasyonuna gore
karsilastirilmast

Cinsiyet n Ort. s t Sd p
Parametre B l;alféﬁ égg gg:g ;éj -0.16 397 0.87
Taraf n Ort. s t Sd p
Parametre B Ss::; ;gg éggg ;gz -4.05 397 <0.001*
SAS n Ort. s t Sd p
Parametre B Z/(;l; 32790 fgzég f;g 1.17 397 0.24
ed-PICA n Ort. S t Sd P
Parametre B -‘f/zl; 321 Tg: ;; ;:2‘2‘ 0.29 397 0.77

*p<0.05

Tablo 11°de goriildiigii lizere parametre B deger ortalamalari cinsiyet (t397y=-0.16;
p=0.87), SAS (t397=1.17; p=0.24) ve ed-PICA (t(397=0.29; p=0.77) degiskenleri arasinda
anlaml farklilik gostermemis, ancak taraflar arasinda yapilan karsilagtirmada sag taraf
(x=20.63) ile sol taraf (x=19.70) arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmistiir (t397=-4.05; p<0.001).

Parametre B degerleri atlas PP-PL varyasyonuna gore anlamli farklilik gdsterip
gostermedigini analiz etmek i¢in yapilan tek yonlii ANOVA sonucu elde edilen veriler

Tablo 12°de gosterilmistir. Yapilan tek yonlii ANOVA ile elde edilen sonuglara gore
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komple PP olan olgularin parametre B degeri, varyasyon olmayan ve PL varyasyonu olan

olgulardan anlamli olarak farkli, yiiksek, bulunmustur.

Tablo 12. Parametre B’nin atlas PP-PL varyasyonuna gore karsilastirilmasi

n Ort. s varyans Kareler Sd Kareler F P Fark

Top. Ort.
Yok (1) 325 | 1997 | 2.35

Komplet Gruplar

PP (2) 37 2182 | 173 | PO 13501 | 400 | 33.80

Inkomplet
Parametre | PP (3) 2512033 216 6.54 | <0.01 ;;1‘
B PL (4) 8 [19.03 [ 2.00

Komplet Gr?g.lar 2037.08 | 394.00 | 5.17

PP ve PL 4 | 21.83 | 0.90
(&)
Total 399 1 20.17 | 2.35 | Toplam | 2172.29 | 398.00

p<0.05

Bu sonuca gore parametre B degerleri PP-PL varyasyonuna gore anlamli farklilik
gosterdigi tespit edilmistir (F(4,394=6.54; p<0.01). Farkin hangi alt gruplar arasinda
oldugunu belirlemek icin yapilan “Hochberg” coklu karsilastirma (post-hoc) testi
sonucunda farkin PP-PL varyasyonu olmayanlar (x=19.97) ile komplet PP olanlar
(x=21.82) (p<0.001) ve PL varyasyonu olanlar (x=19.03) ile komplet PP olanlar
(x=21.82) arasinda (p=0.02) oldugu goriilmiistiir.

Parametre C

Parametre C olarak tarif ettigimiz, vertebral arter V3 horizontal segmentinin en
lateral noktasinin orta hatta olan uzaklig1 ortalama olarak 32.56 + 2.66 mm (min.- 18.90
mm, max. — 41.10 mm) olarak Sl¢iilmiistiir. Parametre C deger ortalamasinin cinsiyet,
taraf, VAF ve V3-PICA varyasyonlarina gore farklilik gosterip gostermedigini tespit
etmek amaciyla yapilan iliskisiz degiskenler t-testi sonucunda ulasilan bulgular Tablo

13’de verilmistir.
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Tablo 13. Parametre C’nin cinsiyet, taraf , VA fenestrasyonu, V3-PICA

varyasyonuna gore karsilastirilmasi

Cinsiyet n Ort. s t Sd p
Parametre C le‘flféi ;gg ; ;:;g ng -6.03 397 <0.001*
Taraf n Ort. s t Sd p
Parametre C :;’é ;gg gg:zg ;32 1.03 397 0.31
VAF n Ort. s t Sd J
Parametre C i‘:r‘ 335 gi:g;‘ (2):32 173 397 0.08
V3-PICA n Ort. s t Sd p
Parametre C i‘:r‘ 3 37 ;;:gg (2):?2 -0.07 397 0.94

*p<0.05

Tablo 13’de goriildiigii tizere parametre C degerleri cinsiyet arasinda anlamli
farklilik gostermis (t397)=-0.63; p<0.001), erkeklerin (x¥=33.33) ortalamasi kadinlardan
(x=31.79) anlamli olarak yiiksek sonu¢lanmistir. Ancak taraflar (t397=1.03; p=0.31),
VAF (t397=-1.73; p=0.08) ve V3-PICA (t397=-0.07; p=0.94) degiskenlerine gore
parametre C degerleri benzer sonuglanmaistir.

Parametre C degerleri VA dominantligina gore anlamli farklilik gosterip
gostermedigini analiz etmek icin yapilan tek yonliit ANOVA sonucu elde edilen veriler

Tablo 14°de gosterilmistir.

Tablo 14. Parametre C’nin VA dominanthgina gore karsilastirilmasi

Kareler Kareler
n Ort. S varyans Top. Sd Ort. F P Fark
Non- Gruplar 1>3
dominant 350 | 32.67 | 2.51 p 96.61 2 48.30 7.05 | <0.001*
arasi
Parametre | (1)
C VAD (2) 36 | 32.48 | 3.68 | Gruplar 2>3
VAH (3) 13 | 29.90 | 1.87 i¢i 2713.06 | 396 6.85
Toplam 399 | 32.56 | 2.66 | Toplam | 2809.66 | 398

#<0.05

Yapilan tek yonlii ANOVA ile elde edilen sonuglara gore parametre C degerleri VA
dominantligina gore anlamli farklilik gostermistir (F2,394=7.05; p<0.001). Farkin hangi

alt gruplar arasinda oldugunu belirlemek i¢in yapilan “Games-Howel” ¢oklu karsilastirma
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(post-hoc) testi sonucunda parametre C degerinin hipoplastik VA’da dominant VA’dan
(p=0.01), hem de dominant olmayan VA’dan (p<0.001) anlaml1 olarak daha kii¢iik oldugu
tespit edilmistir. Ayrica yine parametre C degerinin atlas PP-PL varyasyonuna gore

yapilan karsilagtirllmasinda varyasyon alt gruplar1 arasinda anlamh farklilik

bulunmamuistir (F4,394=1.99; p=0.10).

Parametre D

Parametre D olarak tarif ettigimiz, vertebral arter V3 horizontal segmentinin atlas
tizerindeki posterolateral protriizyonunun tepe noktasinin atlas posterior arkusuna olan dik
mesafesi ortalama olarak 6.65 + 2.16 mm (min.- 0.00 mm, max. — 13.4 mm) ol¢lilmiistir.
Parametre D deger ortalamasinin cinsiyet, taraf, 60 yas istii ve altina gore farklilik

gosterip gostermedigini tespit etmek amaciyla yapilan iliskisiz degiskenler t-testi

sonucunda ulagilan bulgular Tablo 15°de verilmistir.

Tablo 15. Parametre D’nin cinsiyet, taraf, 60 yas iistii ve altina gore karsilastirilmasi

Cinsiyet n Ort. s t Sd p

Parametre D le(;felﬁ ;3(9) 228 3(2); 0.46 397 0.64
Taraf n Ort. s t Sd p

Parametre D SS;’; égg 2:;; ;; (1) 1.11 397 0.27
60 yas n Ort. s t Sd p

Parametre D 1?5121 38109 g:;g gzgi 113 397 0.26

*p<0.05

Tablo 15°de goriildiigii lizere parametre D degerleri cinsiyet (t397)=0.46; p=046),
taraf (tao7=1.11; p=0.27) ve 60 yas lstli ve altina gore (t397=-1.13; p=0.26) istatistiksel
olarak anlaml farklilik géstermemistir.

Parametre D degerleri VA dominanthiina gore anlamli farklilik gosterip

gostermedigini analiz etmek i¢in yapilan tek yonlii ANOVA sonucu elde edilen veriler

Tablo 16°da gosterilmistir.
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Tablo 16. Parametre D’nin VA dominanth@ina gore karsilastirilmasi

Kareler Kareler
n | Ort. S varyans Top. Sd Ort. F P Fark
Non- Gruol 2>1
dominant | 350 | 6.62 | 2.10 | “TUPRAT 1 grgy | 2 4140 | 9.27 | <0.001*
arasi
Parametre | (1)
D VAD (2) 36 | 7.66 | 2.15 | Gruplar 2>3>1
VAH (3) 13 | 477 | 247 igi 1768.35 | 396 4.47
Toplam 399 | 6.65 | 2.16 | Toplam | 1851.16 | 398 1>3

#<0.05

Yapilan tek yonlit ANOVA ile elde edilen sonuglara gére parametre D degerleri
VA dominanthigima gore anlamli farklilik gostermistir (F(2,396=9.27; p<0.001). Farkin
hangi alt gruplar arasinda oldugunu belirlemek i¢in yapilan “Hochberg” ¢oklu
karsilastirma (post-hoc) testi sonucunda VAD’deki parametre D degerinin hem VAH’den
(p<0.001), hem de non-dominant VA’dan (p=0.02); ayrica non-dominant VA parametre
D degerinin VAH’den (p=0.01) anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Yine parametre D degerinin atlas PP-PL varyasyonuna gore yapilan
karsilastirilmasinda varyasyon alt gruplar1 arasinda anlamli farklilik bulunmamistir

(F4.394=0.59; p=0.67).

Parametre E

Parametre E olarak tarif edilen VA V3 segment ¢ap1 ortalama 3.42 £+ (.76 mm (min.-
1.30 mm, max. — 6.10 mm) olarak Ol¢lilmiistiir. Kadinlarda ortalama 3.39 + 0.71 mm,
erkeklerde 3.45 + 0.81 mm, solda 3.48 + 0.72 mm, sagda 3.36 = 0.8 mm olarak
sonuglanmistir. Cinsiyet arasinda (t398y=-0.73; p=0.47) ve taraflar arasinda (t(39s)=1.56;

p=0.12) istatistiksel olarak anlamli farklilik g6riilmemistir.

Parametre F

Parametre F olarak tarif edilen VA V3 segmentinin C1 transvers forameninden
cikarak vertikal-horizontal gecis noktasinin suboksipital kemige olan vertikal uzaklig
ortalama olarak 4.34 + 2.26 mm (min.- 0.00 mm, max. — 12.10 mm) olarak 6l¢tilmiistiir.
8 olguda (%2.0) parametre F degeri sifir olarak, ek olarak 5 olguda (%1.4) parametre F
degeri <lmm Ol¢iilmiistiir. Sekil 24°te VA V3 segment vertikal-horizontal geg¢is noktasinin
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suboksipital kemige temas ettigi olgulara 6rnek olarak 3-B BTA rekonstriiksiyon
goriintiisii sunulmustur. A’da sol, B’de sag, C’de sol V3 segmentin suboksipital kemige

temas ettigi gorilmiistiir.

Sekil 24. Parametre F’nin sifir oldugu ornek olgu 3-B BTA goriintiileri.

Kirmizi oklar patolojiyi isaret ediyor

A: anterior bakis acisi, sol VA vertikal-horizontal gegis bolgesi skuamdz oksipital kemige temas ettigi
goriilmektedir. B: sag lateral bakis acistyla OK-C1-VA kompleksi, 3-B BTA rekonstruksiyon goriintiisii, sag
VA vertikal-horizontal gegis bdlgesi skuamoz oksipital kemige temas ettigi goriilmektedir. C: : posterior
bakis agistyla OK-C1-VA kompleksi, 3-B BTA rekonstruksiyon goriintiisii, sol VA vertikal-horizontal gecis
bolgesi skuamdz oksipital kemige temas ettigi goriilmektedir. C.1: sol lateral bakis acistyla OK-C1-VA
kompleksi, 3-B BTA rekonstruksiyon goriintiisii, sag VA vertikal-horizontal gecis bolgesi skuamoz oksipital
kemige temas ettigi. C1 — atlas; C2 — aksis; OK — oksipital kemik; PAA — posterior atlantal arkus; TP —
transvers proges; VA: vetebral arter
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Parametre F siirekli degiskeni lizerinde su sekilde bir kategorik siniflama yapilmis,
ona gore yeni analizler gergeklestirilmistir. Parametre F degeri dagiliminda %25’e denk
gelen deger 2.7, %75’e denk gelen deger 5.7 oldugu goriilmiis, bu degerler yuvarlanarak
iki smir belirlenmistir. <3.00 mm olanlar “tehlikeli”, 3.01 — 6.00 araligindaki degerler
“orta”, >6.01 olanlar ise “giivenli” olarak kabul edilmistir. Bu smiflamaya gore

olusturulan yeni parametrenin frekans analizinde olgularin %31.6’1 (n=126) — tehlikeli,

%46.4’1i (n=185) — orta, %22.1°1 (n=88) ise glivenli olarak bulunmustur (Sekil 25).

Parametre F'ye gore tehlikeli-orta-giivenli karegorik frekans dagilima

200 === == mm e mm e

e 185 (%646.4)
160 fommmmmmmmmemeeed T e
140 Fommmmmme oo S - - - - - - - -~
120 126(%3L6) | [Tt
w [ e

80 88 (%622.1)
60
40
20

Frekans

0,00-3,00 (Tehlikeli) 3,01-6,00 (Orta) 6,01-12,10 (Guvenli)
Parametre F deger aralig

Sekil 25. Parametre F’ye gore “tehlikeli-orta-giivenli” kategorik frekans dagilimi
Parametre F deger ortalamasiin cinsiyet, taraf, 60 yas {istii ve altina gore farklilik

gosterip gostermedigini tespit etmek amaciyla yapilan iligkisiz degiskenler t-testi

sonucunda ulasilan bulgular Tablo 17°de verilmistir.
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Tablo 17. Parametre F’nin cinsiyet, taraf , 60 yas iistii ve altina gore karsilastirilmasi

Cinsiyet n Ort. s t Sd p
Parametre F l;flfi égg jfg ;:411?) 0.72 | 391.69 | 0.47
Taraf n Ort. S t Sd p
Parametre F :::; égg j:f (9) ;;Z 218 | 397 | 0.03*
60 yas n Ort. S t Sd p
alt 319 4.40 2.26

Parametre F

*p<0.05

1.08 397 0.28

usti 80 4.10 2.27

Tablo 17°de goriildiigii lizere parametre F degerleri cinsiyet (t(91.69=-0.72;
p=0.47) ve 60 yas istii ve altina gbre (t(397=1.08; p=0.28) istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemis, ancak sol taraf (x¥=4.59) ile sag taraf (x¥=4.10) arasindaki taraf
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (t397=-2.18; p=0.03).

Parametre F degerleri VAD ve PP-PL varyasyonlarina gore anlamli farklilik
gosterip gostermedigini analiz etmek igin yapilan tek yonliit ANOVA sonucu elde edilen
veriler Tablo 18’de gdsterilmistir.

Yapilan tek yonlit ANOVA ile elde edilen sonuglara gore parametre F degerleri VA
dominanthigina gore anlaml farklilik gdstermemis, ancak anlamlilik sinirma oldukga
yaklagmistir (F(2,396=2.89; p=0.06). Parametre F deger ortalamas1 en yiiksek hipoplastik
VA’da (x=5.55), en kiiciik dominant VA’da (x=3.81) olsa da bu fark anlamlh
bulunmamustir.

Ancak PP-PL varyasyonuna gore yapilan karsilastirmada parametre F degerleri
arasinda anlamli farklilik oldugu goriilmiistiir (F4,394=8.50; p<0.001). Farkin hangi alt
gruplar arasinda oldugunu belirlemek i¢in yapilan “Hochberg” ¢oklu karsilastirma (post-
hoc) testi sonucunda komplet PP (x¥=5.43) ile varyasyon olmayanlar (Xx=4.16) arasinda
anlamli fark bulundugu (p=0.01); komplet PP ve PL (¥=9.53) ile diger tiim alt tipler
arasinda anlamli derecede farklilik oldugu tespit edilmistir (p<0.001).

68



Tablo 18. Parametre F’nin VA dominanthgi ve PP-PL varyasyonuna gore karsilastirilmasi

Kareler Kareler
n Ort. | s varyans Sd F )4 Fark
Top. Ort.
Non-
dominant | 350 | 4.35 | 2.28 | Gruplar arasi 29.39 2 14.70 2.89 | 0.06
Parametre | (1)
F VAD (2) 36 3.81 | 1.95 o
Gruplar igi 2011.53 | 396 | 5.08
VAH (3) 13 5.55 | 2.36
Toplam 399 | 434 | 2.26 | Toplam 2040.92 | 398
Kareler Kareler
n Ort. s varyans Sd F P Fark
Top. Ort.
Yok (1) 325 | 4.16 2.18 8.50 | <0.001*
Komplet Gruplar
37 5.43 2.60 162.04 4.00 40.51
PP (2) arast
Inkomplet
25 4.36 1.62
Parametre | PP (3) 5>2>1=3=4
F PL (4) 8 4.18 1.90
Gruplar
Komplet o 1878.88 | 394.00 4.77
ici
PP ve PL | 4 9.53 1.27
©)
Total 399 | 434 2.26 | Toplam | 2040.92 | 398.00
*p<0.05

Parametre G

Parametre G olarak tarif edilen vertebral arter V3 horizontal segment
posterolateral protriizyonunun tepe noktasinin mastoid progese olan horizontal uzakligi
ortalama olarak 19.67 £ 3.21 mm (min.- 8.30 mm, max. — 33.20 mm) olarak Ol¢tilmiistiir.

Parametre G siirekli degiskeni iizerinde su sekilde bir kategorik siniflama
yapilmis, ona gore yeni analizler gerceklestirilmistir. Parametre G degeri dagiliminda
%25’e denk gelen deger 17.90, %75’e denk gelen deger 21.70 oldugu goriilmiis, bu
degerler yuvarlanarak iki smir belirlenmistir. <18.00 mm olanlar “tehlikeli”, 18.01 —
22.00 araligindaki degerler “orta”, >22.01 olanlar ise “glivenli” olarak kabul edilmistir.

Bu siniflamaya goére olusturulan yeni parametrenin frekans analizinde olgularin %26.3’1
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(n=105) — tehlikeli, %52.3’1 (n=209) — orta, %21.3’i (n=85) ise giivenli olarak

bulunmustur (Sekil 25).

Parametre G'ye gore tehlikeli-orta-givenli kategorik
frekans dagilim

250 o mmm oo
200 pommmmmmmmmmoe 209 (%52.3) T
@ 150 f-------------- oo
o
-
e
1001 g05(%23 00000 TTTTTTTTTTTTOTS
85 (%21.3)
50
0
8,30-18,00 18,01-22,00 (Orta) 22,01-33,20
(Tehlikeli) (Glvenli)

Parametre G deger dagilimi

Sekil 26. Parametre G’ye gore “tehlikeli-orta-giivenli” kategorik frekans dagilim

Parametre G deger ortalamasinin cinsiyet, taraf, 60 yas iistii ve altina gore farklilik

gosterip gostermedigini tespit etmek amaciyla yapilan iligkisiz degiskenler t-testi

sonucunda ulasilan bulgular Tablo 19°da verilmistir.

Tablo 19. Parametre G’nin cinsiyet, taraf , 60 yas iistii ve altina gore karsilastirilmasi

Cinsiyet n Ort. J t Sd p
Parametre G le(:l?elﬁ ;‘(9)3 égzg 3(1)213 -5.70 397 <0.001*
Taraf n Ort. J t Sd p
Parametre F :;’é ;(9)3 }g:gg g;i 140 | 397 0.16
60 yas n Ort. s t Sd p
Parametre F I?SIEL 38109 }g:gg 3;3 065 | 397 0.52

*p<0.05

Tablo 19°de goriildiigii lizere parametre G degerlerinin erkeklerle (Xx=20.55) kadinlar

(x=18.78) arasindaki farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (tz97=-5.70; p<0.001).
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Ancak taraf (t397=-1.40; p=0.16) ve 60 yas ustii ve altina gore (t397=-0.65; p=0.52)
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamuistir.

Yapilan tek yonli ANOVA ile elde edilen sonuglara gore parametre G degerleri
VA dominanthigina gore anlamli farklilik géstermemistir (F2,396=1.785; p=0.17). Ancak
PP-PL varyasyonuna gore yapilan analizde PP-PL varyasyonuna gore farklilik gosterdigi
goriilse de, alt gruplar arasi farklilik saptanmamuistir (F4,394=2.667; p=0.03).
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5. TARTISMA

Kraniyovertebral bileskenin kompleks anatomisi, kemik ve vaskiiler yapilarin
birbiri ile olan iliskisi, hem kemik, hem vaskiiler yapilarda azzimsanmayacak siklikta
varyasyonlarin goriilmesi, bu bolgeyi giivenli girisim acisindan zor hale getirmektedir.
Beyin sapi, serebellum ve tist servikal spinal kordun fonksiyonlari dikkate alindig1 zaman
bu bolgedeki neoplastik, vaskiiler, travmatik, konjenital, iatrojenik patolojiler cogunlukla
norosirirjikal girisim gerektirmektedir. Uygulanan cerrahi, endovaskiiler, perkiitan
girigimler siiresince ve sonrasinda noral ve vaskiiler yapilarin fonksiyonlarin korunmasi
en onemli hedeftir, aksi taktirde hastaya ciddi morbidite yiikleyecegi gibi hatta mortalite
ile sonuglanabilecektir. Yapilan literatiir incelemesinde bu iatrojenik VA yaralanmasi
oraninin %1.7 — 9 araliginda oldugu belirtilmistir. (7, 51)

Bu bakis agistyla KVB’de giivenli cerrahi uygulanmasi i¢in bu bélgenin anatomisi,
kemik ve vaskiiler yapilari, ayri ayr1 varyasyonlar1 arastirmacilarin odak noktasinda
olmus, yeni gelisen teknolojilerin de uyarlanmasiyla bu alandaki ¢alismalar devam
etmektedir.

Literatiir incelendiginde serebrovaskiiler yapilarin, anomalileri, varyasyonlar1 ile
ilgili yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarda ¢ogunlugun uzak Dogu iilkelerine ait oldugu
dikkati ¢ekmis, Bati’nin da bir pargasi olan iilkemizde bu konuda caligmalarin seyrek
oldugu goriilmiistiir.

Ulkemizde yapilip yayinlanmis VA varyasyon calismalart toplumumuzdaki
varyasyon siklig1 ile ilgili literatiire 6nemli katkilar saglamis, bunun yaninda ¢ogunlukla
odak noktasinin VA orijini, V1-V2 segment varyasyonlar1 oldugu dikkati ¢cekmistir. (31,
50, 52-54) Ozellikle V3 segmenti ve atlas birlikteliginin hedef almarak incelenen
varyasyon, morfometrik inceleme ve radyolojik bulgularin gercek anatomiyi gdsteren
kadavra caligmasi ile desteklenmesi bu alandaki calismamiz1 6zgiin kilmaktadir.

BTA’nin yaninda diger radyolojik modaliteler olan DSA ve MR anjiyografi
yontemleri ile de vaskiiler yapilar degerlendirilmektedir. Vaskiiler mimariyi gostermekte
altin standart olan DSA tetkiki belli riskleri de kendisiyle tasiyan perkiitan girisim
gerektirmektedir. Invaziv olmayan MR anjiyografi tetkiki IV kontrast madde uygulanmasi

da gerektirmese de Ornegin PICA gibi kalibresi kiigiik olan vaskiiler yapilarda diisiik
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rezollisyonlu gorilintiiler sunmaktadir. Bu bilgiler dikkate alindiginda BTA; hem
rezoliisyonu yliksek goriintli sunmasi, kemik — damar iligkisini etkin bir sekilde géstermesi
ve invaziv bir girisim gerektirmediginden DSA ve MR anjiyografiden bir adim one
gecmektedir.(55)

Caligmamizda Tiirkiye’de yasayan 18 — 65 yas aralifinda olan esit sayida yiiz
kadin ve yiiz erkek bireyin beyin-boyun BTA tetkikinden elde edilen goriintiilerin 3-B
BTA rekonstriiksiyonu tizerindeki kategorik ve kantitatif degerlendirmeler yapilmistir.
Anatomik diseksiyon yaptigimiz 10 kadavra kafas1 Tiirkiye disindan temin edilmistir.
Yapisal degisikliklerde toplumsal genetik zeminin énemli bir etkisi oldugu bilinmektedir.
Elde edilen radyolojik sonuglar Tiirk toplumuna uyarlanabileceginden, kadavralarda tespit
edilen varyasyonlar radyolojik sonuglar1 desteklemek, gercek anatominin algilanmasini

arttirmak amacl kullanilmis, istatistiksel analizlere katilmamis ve tartisilmamistir.

5.1. Niteliksel Sonug¢larin Tartismasi

Atlas

Calismamizda atlas tizerinde goriilen posterior atlantal arkus defekti (PAAD),

pontikulus postikus (PP), pontikulus lateralis (PL) varyasyonlar1 incelenmistir.

PAAD

Embriyolojik donemde atlasin {i¢ birincil ossifikasyon merkezi bulunmaktadir.
Bunlardan biri anterior tiiberkiilii olustururken, iki lateral merkez lateral kiitleleri ve
posteiror arkususu olusturmaktadir. Nadiren posterior tiiberkiilii olusturan dordiincii
merkez de goriilebiliyor. Gestasyonun 7. haftasinda lateral merkezler genisleyerek
posterior arkusu olustururken, kondrogenezile birlikte, dogumda neredeyse posterior
arkus flizyonu tamamlanmis oluyor. 3 — 5 yaslarda arkus fiizyonu tamamen bitmis oluyor.
Bunun yaninda bireylerin %3-5’inde tamamlanmamis fiizyon goriilebiliyor. Anterior

merkezin lateral merkezlerler kaynamasi 5 — 9 yaslarinda tamamlanmis oluyor. (56)
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Bilindigi iizere PAAD flizyon defektinin en sik orta hatta olmasindan
calismamizda taraflara ayrilmadan tek kemik, yani tek birey lizerinden degerlendirme

yapilmistir.

Calismamizda 200 bireyin %3’iinde (n=6/200) PAAD tespit edilmistir. Currarino
ve ark. siniflamasi1 (43) dikkate alindiginda %2.5’inde (n=5/200) Tip A, %0.5’inde
(n=1/200) sag tarafta, Tip B varyasyonuna rastlanmistir. Kadinlarda n=1(%2.7),
erkeklerde n=5 (%3.1) olgu gozlenmis, cinsiyetler arasindaki fark anlamli bulunmamaistir
(p=0.69).

Senoglu ve ark. (ABD) yaptig1 1354 olgu iceren 6rneklemde (n=1104 birey, n=166
kuru kemik, n=84 taze kadavra), servikal BT tetkiki yapilmis 1104 bireyin %3.35’inde
(n=37) PAAD tespit edilmis. Toplam olgularin %2.6’sinda (n=29) Tip A, %0.54 linde
(n=6) Tip B, %0.18’inde (n=2) Tip E defekti goriilmiis, Tip C ve D’ye rastlanmamis.(56)
Calismalarimiz  arasindaki pozitif bulgularin  insidans1  birbirine ¢ok yakin
sonuclanmisken, bizim calismamizda Tip E defekti goériilmemistir. Ayrica hem bizim
kadavra disksiyonu sonucu n=1 olguda, hem de Senoglu ve ark. 84 taze kadavrada
yaptiklar1 diseksiyonda n=1 olguda Tip A PAAD goriilmiistir.

Hyun ve ark. (ABD) 18 yastan biiyiik 3273 bireyin servikal BT tetkik incelemesi
sonucu %5.56’sinda (n=185/3273) konjenital atlas anomalisi tespit etmis, kadinlardaki
prevelansin erkeklerden daha yiiksek oldugunu ortaya ¢ikmis, en sik goriilen defektin
%4.61 (n=151) oraniyla Tip A, onu %0.46 (n=15) oraniyla Tip B defekti takip etmis.(45)
Calismamizdaki tiim 6rneklemdeki prevelans bu ¢calismadan daha diisiik goriilmiis, ancak
tip siniflamasindaki siklik siras1 korunmustur.

Guenkel ve ark. (Isvigre) 1069 bireyin iist servikal BT tetkik incelemesinde tiim
olgularin %3.8’inde (n=41) arkus defekti tespit edilmis, Tip A defekti tiim bireylerin
%?3.2’sinde goriilmiis, Tip B ise %0.2’sinde (n=2) goriilmiis.(57) Calismamizdaki sonuglar
bu ¢alisma ile oldukca benzerlik gostermistir.

Kwon ve ark. (Giiney Kore) 1153 bireyin servikal ve boyun BT tetkik
incelemesinde arkus defekti %0.95’inde (n=11/1153), %0.78’inde (n=9/1153) Tip A,
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%0.17’sinde (n=2/1153) Tip B defekti goriilmiis.(44) Calismamizdaki sonuglar bu
calismadakinden yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Caligmalar arasindaki prevelans farkinin Orneklemin toplumsal iceriginden
kaynaklandig1 diisiiniilmekte, beyaz Avrup’da Asya’dan farkli olarak konjenital atlas
defektinin nisbeten daha yiiksek gozlendigi fark edilmistir. (43)

Calismamizda PAAD varliginin diger atlas varyasyonu olan PP-PL ve herhangi
V3 vaskiiler varyasyonu ile arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (p=0.57). Bu
karsilagtirmaya diger caligmalarda rastlanmamaistir.

Calismamizda yapilan kadavra kafa diseksiyonunda 1 olguda (%10) Tip A PAAD
tespit edilmistir.

PAAD’nin diger parametrelerle pozitif herhangi bir iliskisinin bulunmamasi
onlarin gelisim siireclerinin bir birinden bagimsiz mekanizmalarla gerceklestigini
diistindiirmekte, ancak bunun kesin kanit1 ortaya konulamamaktadir.

KVB yaklasimlarinda preoperatif tetkiklerde 3-B rekonstriiksiyon yapilarak kemik
anatominin incelenmesi onemlidir, ¢iinkii incelenen standart aksiyal kesitlerde kiigiik
fizyon defektleri gozden kagabilmekte, cerrahi sirasinda dura mater, spinal kordda

iatrojenik hasara yol agcabilmektedir.

PP-PL

PP olarak tanimlanan yapi, atlas superior faset eklemden (SFE) posterolateral
atlantal arkusa uzanan, PL ise SFE’den transvers progese uzanan, VA horizontal segmentin
cevresinde bir inkomplet veya komplet foramen olusturan, atlanto-oksipital membranin
lateral kenarinin ossifikasyonuna bagh gelistigi diisiiniilen kemik k&priiciiktiir. (39)

PP ve PL anatomik ve radyolojik olarak goriintiilenebilmektedir. PP prevalansi
%1.3 —45.9 arasinda oldugu literatiirde bildirilse de, PL’nin daha az gériildiigii bildirilmis,
siklig1 %1.1 — 19 araliginda raporlanmis. (42)

Cerrahi acisindan olan Onemine dikkat edildiginde C1-C2 posterior
enstrumantasyonda yaygin kullanilan Goel-Harms tekniginde C1 lateral mass vidasinin
girig yeri i¢in C1 posterior arkus kalinligi 6nem arz etmektedir. PP’ nin oldugu bir olguda

posterior bakis agistyla bakildiginda kemik kopriiciik sebebiyle arkus oldugundan daha
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kalin goriinerek cerrahi yaniltabilir ki, bu da V3 segmentin hasar gormesi ile
sonuclanabilecek bir komplikasyona yol acabilir. Bu varyasyonun toplumsal
prevalansinin bilinmesi ve preoperatif olarak tespit edilmesi olasi ciddi norvaskiiler
komplikasyonun 6niine gegmeye katki saglayacaktir. (40, 58, 59)

Calismamizda PP-PL varyasyonu bireylerin %22.5’inde (n=45/200) goriilmiis,
bireylerin %20’sinde (n=40/200) sol tarafta, % 17.5’inde (n=35/200) sag tarafta, %15’ inde
(n=30/200) bilateral olarak gozlenmistir.

400 taraf lizerinden degerlendirme yaptigimizda PP prevalansi %16.8 (n=67/400),
komplet PP prevalanst %9.3 (n=37/400), inkomplet PP %6.5 (n=26/400), PL %?2.0
(n=8/400), komplet PP ve PL birlikteligi %1.0 (n=4/400) olarak tespit edilmistir.

Golpinar ve ark. 1000 bireyin (K: n=500, E: n=500) BT tetkikini incele sonucu PP
prevalansini %14.8 (n=148), PL ise %4.1 (n=41) olarak tespit etmisler. Hem PP, hem de
PL prevelans1 erkeklerde daha yiiksek goriilmiis. Calismamizda PP prevalansi daha
yiksek, PL ise daha diisiik sonuglanmistir. Ayrica bizim ¢alismamizda cinsiyet arasinda
farklilik tespit edilmemistir (p=0.52).(60)

Isaji ve ark. tarafindan 142 hastanin (n=284 taraf) BTA tetkikleri lizerinde yapilan
incelemede PP prevalansi %8.5 (n=24/284 taraf) olarak bulunmustur, taraf {izerinden elde
ettigimiz sonugla benzer oldugu goriilmiistiir. (55)

Firat ve ark. yaptig1 BT tetkik incelemesi sonucu birey iizerinden elde edilen
prevalans %12.1 olmus, bizim ¢alismamizdaki sonug¢ daha yiiksek goriilmiistiir. (61)

Elliot ve ark. 21,789 birey lizerinden yaptiklar1 meta analizde gelen PP prevalansi
%16.7 oldugu goriilmiis, ayrilikta kadavrada %18.8, BT de %17.2, radyografik ¢calismada
%16.6 olarak tespit edilmis. Taraf ilizerinden yapilan degerlendirmemiz dikkate
alindiginda sonucun benzer oldugu goriliistiir. (40)

Pekala ve ark. yaptigt meta-analizde toplumlara gore PP prevalanst Kuzey
Amerikada %11.3, Avrupada %11.2, Asyada ise %7.5 olarak bulunmus. Aysa toplumlar1
icerisinde Cin’de %4.4, Gliney Kore’de %5.8, Hindistanda %7.6 olarak sonuglanmis. Bu
degerlere dikkat edildiginde Bati’dan Dogu’ya dogru PP prevalansida azalma oldugu

goriilmiis, cografik kosul ve genetik zeminin muhtemel etkisinden kaynaklandigi
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diisiiniilmektedir. Bizim elde ettigimiz PP prevalansi %16.6 olarak sonu¢lanmis, daha ¢ok
Bati toplumuna uygun olabilecegi diisliniilmektedir. (62)

Yagsla birlikte kalsifikasyonda artis ve spondilotik degisikliklerin (osteofit ve s.)
goriilmesi goz oniinde bulundurularak 40 yas {stii olan hastalarda PP-PL goriilmesinde
artis olup olmadig1 incelenmistir. Elde edilen sonucta 40 yas alt1 olanlarda PP-PL daha sik
gorildiigii, bu farkin istatisiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p=0.04). Bu sonug
iizerine PP-PL’nin daha diisiik yaslardan itibaren goriilebilecegi, bunun membran
kalsifikasyonu ile tek basma ac¢iklanamayacagi, konjenital bir anomali olabilecegi
diistincesi akla gelmektedir.

V3 segment vaskiiler varyasyon olmasinin PP-PL frekansi ile olan capraz iliskisi
degerlendirildiginde V3 segment varyasyonun bulunmasi atlas PP-PL varyasyon
insidansin1 anlaml olarak arttirdigi goriilmiistiir (p=0.01). Ancak Isaji ve ark. yaptigi
benzer ¢aligmada bizimle benzer beklentileri oldugu halde istatistiksel olarak fark tespit
edilmemis. (55)

Diseksiyon yapilan kadavra kafalarinda 20 tarafin %30’da (n=6/20) PP
varyasyonu goriilmiis, PL varyasyonuna hi¢ rastlanmamuistir.

Calismamizda herhangi bir atlas varyasyonun (PAAD, PP, PL) prevelanst %25.5
(n=51/200) olarak tespit edilmistir. Bu prevalansin diisiik olamamas1 uygulanacak KVB

cerrahilerinde atlasin dikkatlice incelenmesi gerektigini gozler oniine sermektedir.

VA V3 segmenti

VA’nin KVB’deki V3 segment varyasyon prevalansi Asya literatiiriinde %10’lara
kadar yiliksek oranlarda rapor edilse de, genel literatiirde %0.42 ila %5 araliginda
degismektedir. (16)

Bizim c¢alismamizda bu %14.8 (n=59/400) olarak bulunmustur. Buradaki
prevalans yiiksekliginin sebebi literatiirdeki ¢aligmalarda genellikle PIFA, VAF ve ed-
PICA esas alinarak prevelans hesaplamasi yapilmis olmasidir. Biz bunlara VA atrezi (V3-

PICA), VAD, VAH, SAS varyasyonlarini da ekleyerek hesaplama yapmis bulunmaktayiz.
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Sadece PIFA, FEN ve ed-PICA varyasyonlar1 dikkate alinarak yapilan prevalans

analizinde %3.3 (n=13/400) bulunmus, bu da literatiir ile uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Vaskiiler varyasyonlar arasinda en sik prevalans dominant VA’da (%9, n=36/400),
en diisiik PIFA’da (%0.3, n=1/400) bulunmustur.

PIFA varyasyonu

PIFA varyasyonuna sadece 1 tarafta rastlanmis, prevalansi %0.3 (n=1/400), 200
birey lizerinden degerlendirildiginde %0.5 (n=1/200) olarak bulunmustur. Cinsiyet ve
taraflar arasinda anlaml farklilik gériilmemistir (p=0.50), (p=0.50).

Fortuniak ve ark. tarafindan Polonya toplumundaki VA V3 segment varyasyon
analizi i¢in yapilan ¢aligmada, yas ortalamasi 58 olan, 968’1 erkek, 832°si kadina ait 1800
BTA wverisi retrospektif olarak incelenmis. Higbir hastada PIFA varyasyonu tespit
edilmemis, ¢calismamizdaki PIFA prevelansi kismen yiiksek bulunmustur. (10)

Uchino ve ark. tarafindan Japonya’da yapilan 2739 hastanin retrospektif beyin-
boyun MRG anjiyografi incelemesi sonras1 PIFA insidans1 %3.2 olarak tespit edilmis,
taraflara gore farklilik gostermedigi, ancak kadin cinsiyette daha sik goriildiigli rapor
edilmis. Calismamizdaki PIFA prevelansinin mukayesede daha diisiik oldugu, bizim
calismada cinsiyet arasinda farklilik olmadig1 goriilmiistiir. (63)

O’Donnell ve ark. KVB’deki vertebral arter segmenti (V3) ve atlas kemik
anatomik varyasyon prevelansini ABD toplumunda degerlendirmek igin yaptiklar
retrospektif incelemede 975 hastanin BTA’sinda hastalarin yas ortalamasi 52.9 yil, PIFA
prevelansi %0.01 (n=1/975) oldugu, calismamizdaki prevelansin bundan nisbeten yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Incelemeye alman kohortun %69.3’ii beyaz Avrupa, %11’
Asyalilardan olusmus. Uzak Dogu toplumlarindaki yiiksek frekansin genetik
farkliliklardan kaynaklanabilecegi savunularak, kendi toplumlarindaki oldukga diisiik V3
segment varyasyonu sebebiyle list servikal enstrumantasyon cerrahisinde rutin olarak
BTA tetkiki yapilmasin1 6nermemisler. (8)

Isaji ve ark. arafindan (Japonya) 142 hastanin (284 taraf) BTA tetkikleri lizerinde
yapilan incelemede PIFA varyasyonu insidanst %1.4 (4/284 taraf) olarak goriilmiis,
calismamizdaki prevelansin daha diisiik oldugu fark edilmistir. (55)
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Omotoso ve ark. tarafindan yapilan VA suboksipital segment varyasyonlarinin
arastirildigr giincel bir derlemede 17 calisma ve 10.820 bireyin analizinde elde edilen
sonucta PIFA insidanst %]1.8 (n=197/10.820) olarak tespit edilmis, ¢alismamizdaki
sonucun daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu ¢calismanin vardigi ¢ikarimda Asya, Avrupa,
Amerika ve Afrika toplumlarinda VA suboksipital segment varyasyonlarinin farklilik
gosterdigi olmus. (7)

Yukarida tartisilan sonuglar dikkate alindiginda PIFA vaskiiler V3 varyasyonu
Bati’da Dogu’ya dogru prevelansta yiikselme egilimi oldugu fark edilmis, bu durum
toplumsal genetik zemine dayandirilabilmektedir.

PIFA varyasyonu olan hastada C1-C2 posterior enstrumantasyon teknik olarak
zorluk olusturmaktadir. Bu durumda Goel-Harms yontemi degisik modifikasyonlar ile
uygulanabilmektedir. Ilk olarak PIFA olan V3 segmenti C2 sinir kdkiiyle birlikte inferiora
mobilize ederek inferior lateral mass vidasini uygulamak; ikinci olarak PIFA oldugu
tarafta VA'y1 riske atmadan transartikiiler vida uygulamak; ticiincii olarak PIFA tarafinda
C1 superior lateral mass’i alternatif uygulama yeri olarak degerlendirmek; son olarak
ozellikle VA fenestrasyonu veya ed-PICA oldugu, C1 arkusun posteriorundan seyrettigi
durumlarda C1 posterior arkusu kullanmak (translaminar) degerlendirilebilir. (64)

3-B modeller, kemik ve VA anatomisini preoperatif olarak analiz etmede son
derece faydali ve herhangi bir anormal kemik ve damar anatomisini etkili bir sekilde
ortaya ¢ikarmada giiclii bir yontemdir. Bu cerrahin operasyon sirasinda daha giivenli
davranmasina olanak saglayacaktir. Biz de c¢alismamizda BTA ve 3-B BTA
rekonstriilksiyonun varyasyonu belirleme yetersiz kaldigr bir olguda 3-B modelleme

teknigi kullanarak PIFA varyasyonunu bariz goriiniir hale getirilmistir. (65)

Diseksiyon yapilan kadavralarda 20 tarafin %5’inde (n=1/20) PIFA varyasyonuna
rastlanmig, ayni olguda PAAD de goOriilmistiir. Literatiir incelendiginde BTA
rekonstruksiyon, sema, 3-B modelleme 6rnekleri goriilse de anatomik diseksiyon 6rnegine
rastlanmamistir. Nadir goriilen bu varyasyonun kadavra diseksiyon incelemesini

calismamizin 6zgiinliik degerini arttirmakta ve literatiire 6nemli bir katki sunmaktadir.
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VA fenestrasyonu (VAF)

Vertebral arterlerin pleksiform damarlarin longitudinal fiizyonu ile olustugu
bilindiginden, bu transformasyon sirasinda gelisen bir sorun sebebiyle fenestrasyonun
gelistigi diistiniilmektedir. (66, 67)

Calismamizda VA fenestrasyon prevalansi %1 (n=4/400) olarak tespit edilmis, 4
farkli bireyde (%2, n=4/200) gozlenmistir. Cinsiyet (p=0.69) ve taraflar arasinda fark
bulunmamastir (p=0.12).

VA fenestrasyonu atlas PP-PL varyasyonuna gore anlamli farklilik goéstermemistir
(p=0.57).

Fortuniak ve ark. tarafindan Polonya toplumundaki yapilan VA V3 segment
varyasyon analizinde VA fenestrasyonu 9%0.16 (n=3) olarak tespit edilmis,
calismamizdaki prevalansin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. (10)

Uchino ve ark. tarafindan Japonya’da yapilan VA V3 segment varyasyon
analizinde fenestrasyon %0.9 olarak bulunmus, ¢alismamizdaki prevelans ile benzerlik
gostermistir. (63)

Isaji ve ark. tarafindan 142 hastanin (284 taraf) BTA tetkikleri iizerinde yapilan
incelemede VA fenestrasyon insidanst %0.35 (1/284 taraf) olarak, calismamizdaki
degerden diisiik oldugu goriilmiistiir. (55)

O’Donnell ve ark. ABD toplumunda VA V3 segment varyasyon analizinde VA
fenestrasyonu %0.01 (1/975) olarak, calismamizdaki prevalanstan daha diisiik
bulunmustur. (8)

Omotoso ve ark. tarafindan yapilan VA suboksipital segment varyasyonlarinin
arastirilldigr giincel bir derlemede VA fenestrasyonu %0.7 (n=72/10.820) olarak tespit
edilmis, calismalarimizdaki oran benzer sonuglanmistir. (7)

Ozellikle Sekil 19°daki gibi bir fenestrasyon olgusu ile karsilasildiginda, eger énceden
radyolojik olarak tespit edilmemisse kas diseksiyonu sirasinda bile hasarlanabilecegi
akilda tutulmalidir. C1 lateral mass vida uygulama yerinin Oniinii kapattigindan, bu
segmentin mobilizasyonu miimkiin olmaz ise C1 posterior arkusu (translaminar)

degerlendirilmesi onerilir. (64)
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BTA tetkiklerinde 3B rekonstriiksiyon yapilmadan aksiyal kesitlerin incelenmesi
baz1 fenestrasyonlar1 VA diseksiyonu veya anevrizmasi ile karigtirabilmekte, yanlis
endikasyona yoneltebilmektedir. (68)

D’sa ve ark. 64,888 BT ve MR anjiyografi tetkiklerinin retrospektif incelemesi
sonrast VAF prevelanst %0.1 (n=67) olarak bulunmus, vertebral arter diseksiyonundan
farkli olarak VAF’de damarin daha kisa, ¢apinin daha genis ve iki ayri liimenin oldugu ve
travma ile oldukca diisiik iligkili oldugu goriilmiis, ayn1 zamanda VAF olan bireylerin
%9’da intrakraniyal anevrizma tespit edilmis. VAF olan hastalar hem VAD, hem de
intrakraniyal anevrizma agisindan da degerlendirilmesi dnerilmektedir. (68)

Diseksiyon yapilan kadavralarin hi¢birinde V3 segmentinde fenestrasyon tespit

edilmemistir.

Ekstradural orijinli PICA (ed-PICA)

Calismamizda ekstradural orijinli PICA (ed-PICA) olgularin %2’sinde (n=8/400)
goriilmistiir. Sadece 1 bireyde (%0.5) bilateral olarak, toplam bireylerin %3.5’inde
(n=7/200) bu varyasyon gorilmiistiir.

Cinsiyet, taraf, SAS varligma gore ed-PICA'min farklilik gostermedigi goriilmiistiir
(p=0.72), (p=0.72), (p=0.46).

Dominantlik agisindan lateralizasyon olmayan VA olgularinin %1.4’iinde (n=5)
ed-PICA gozlenirken, dominant olgularin %8.3’{inde (n=3) goriilmiis, bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0.03). PP-PL atlas varyasyonu olan olgularin %6.7’sinde
(n=5) ed-PICA gozlenirken, olmayanlarin %0.9’unda (n=3) ed-PICA gozlenmis, bu fark
da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.01).

Pekcevik ve ark. tarafindan yas ortalamasi 52.8 yil olan 341 hastanin (kadin: 148,
erkek:193) BTA incelemesi sonucu bireylerin %20.8’inde (n=71) PICA’nin ekstrakraniyal
orijinli oldugu, sol tarafta bu durumun daha sik gozlendigi tespit edilmis. Calismamizda
taraflar arasinda anlamli fark tespit edilmemis, ed-PICA prevelansi bu ¢alismadakinden
oldukea diisiik tespit edilmistir. Ancak burda su noktaya dikkat edilmesini 6nermekteyiz.
Ozellikle 3-B BTA rekonstriiksiyonu yapildiktan sonra dura mater goriilmemekte, bu

sebeple foramen magnumun kaudalinde VA’dan orijin alan PICA’lar ekstrakraniyal PICA

81



olarak tanimlanmaktadir. Bu onlarin ayni zamanda ekstradural oldugu anlamina
gelmemekte, intradural ekstrakraniyal olan PICA’lar aslinda V4 segmentinden
ayrilmaktadirlar. Pekcevik ve ark. ekstrakraniyal PICA prevelansinin yiiksek ¢ikmasi bu
sekilde aciklanabilir. Arastirmamiz sirasinda biz de ayni olgularla karsilagsmis, calisma
odagimiz V3 segmenti oldugu icin sadece ekstradural olan PICA’lar degerlendirmeye
almmustir. (31, 48)

Yamaguchi ve ark. 280 VA {izerinden yaptig1 calismada ekstrakraniyal PICA
prevelansi %8.2 (n=23/280) olarak sonuclanmistir. Bu ¢alismada da ektrakraniyal orijinli
PICA’lar birlikte degerlendirilmis, ekstradural ayrimi yapilmamistir. Benzer sekilde bu
calismanin yazarlar1 da BTA’da ekstradural PICA’larin ayrimi oldukg¢a zor oldugunu
belirlemistir. Bu sebeple ¢alismamizdaki prevelans karsilastirildiginda daha diisiik oldugu
goriilmektedir. (48)

Uchino ve ark. tarafindan Japonya’da MRG anjiyografi incelemesi sonrasi ed-
PICA prevalanst %]1.1 olarak bulunmus, calismamizdaki sonuca benzer oldugu
goriilmiistiir. (63)

Isaji ve ark. tarafindan (Japonya) 142 hastanin (284 taraf) BTA tetkikleri iizerinde
yapilan incelemede V3 segmentinden orijin alan PICA insidans1 %9.5 (284 taraf
iizerinden) olarak bulunmus, ayrica dominant olmayan VA’larda (%22.5) bu durumun
dominantlara (%6.25) gore daha sik oldugu tespit edilmis. Ancak bizim ¢alismamizda ed-
PICA prevelanst daha diisiik bulunmus, dominant VA’lardan kaynaklanmasi anlamli
olarak yiiksek tespit edilmistir. (55)

O’Donnell ve ark. ABD toplumunda VA V3 segment varyasyon analizinde
anormal orijinli PICA prevalans1 %0.4 (n=4/975) olarak bulunmus, ¢aligmamizdaki
degerden daha diisiik oldugu goriilmiistiir. (8)

Omotoso ve ark. tarafindan yapilan VA suboksipital segment varyasyonlarinin
arastirilldig1 giincel bir derlemede 17 calisma ve 10.820 bireyin analizinde elde edilen
sonucta ekstradural PICA prevalanst %1.6 (n=175/10.820) olarak bulunmus,
calismamizdaki deger ile bezer oldugu goriilmiistiir. (7)

Literatiirde ekstradural PICA (ed-PICA) ile ilgili iki onemli risk belirtilmis,

bunlardan ilki cerrahi sirasinda iatrojenik hasar, digeri dissekan anevrizma olusumu
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sayllmaktadir. Ust servikal bolge veya KVB yaklasimlarinda, foramen magnum
dekomprresyonu veya transkondiler yaklasimda ed-PICA hasar gorebilmekte, norolojik
olarak Wallenberg sendromu veya serebellar enfarkta yol agabilmektedir. Nassr ve ark.
vida uygulamasi zamani1 enfarktla sonuglanan ed-PICA olgusu raporlamis. VA V3
segmenti etrafindaki yogun vendz pleksus yapisi igerisinden gectigi icin PICA’nin fark
edilmesi oldukg¢a zor olacagindan, preoperatif BTA tetkikinin yapilmasi ile bu riskin
azaltilabilecegi 6nerilmis. (13, 55)

Ed-PICA’nin siddeli boyun hareketlerinden etkilenerek diseksiyona yatkin olmasi
da literatiirde baz1 yazarlar tarafindan tartisilmistir. Posterior fossada sebebi bilinmeyen
subaraknoid kanama goriildigii zaman ed-PICA ac¢isindan arastirma yapilmasi
onerilmektedir. (55)

Diseksiyon yapilan kadavralarin %5’inde (n=1/20) ed-PICA varyasyonu oldugu
diisiiniilen bir goriintii elde edilmistir.

Omotoso ve ark. tarafindan yapilan giincel derleme ile ilgili veriler Tablo 20°de
sunulmaktadir. Tablodan da goriildiigii iizere atlas varyasyonlarinin aksine, V3 segment

varyasyonlar1 Bati’dan Dogu’ya dogru prevalans artis1 gostermektedir. (7)
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Tablo 20. VA V3 segment (suboksipital) varyasyon prevalansi ile ilgili caliymalar ve

sonuclar (7)

VA V3 segment

(suboksipital) anatomik Toplam Oneri(rutin
varyasyonu (birey sayist) vaasyon BTA tetkiki
orant (%) yapilmasi)
()
Yazar (y1) Orneklem Cinsiyet Calisma Tetkik PIFA ed- FEN
sayis1 (n) (K/E) popiilasyonu tiirii PICA
Tokuda ve
ark. 1985 (35) 300 - Japonya DSA 2 2 3 2.3 Onerilmemis
Hong ve ark.
2008(69) 1013 567/446 Giiney Kore BTA 48 2 6 5.5 Onerilmis
Yamaguchi ve
ark. 2008 (48) 140 71/69 Japonya BTA 4 23 1 20.0 Onerilmis
Duan ve ark.
2010 (70) 98 32/66 Cin BTA 3 0 3 6.0 Onerilmis
Uchino ve
ark. 2012 (63) 2739 1124/1615 Japonya MRA 87 30 25 5.0 Onerilmis
O'Donnell ve
ark. 2014(8) 975 384/591 ABD BTA 1 4 1 0.6 Onerilmemis
Wakao ve ark.
2014 (6) 387 118/269 Japonya BTA 7 5 5 4.4 Onerilmis
Fortuniak ve
ark. 2016 (10) 1800 832/968 Polonya BTA 0 11 3 0.8 Onerilmemis
Hong ve ark.
2016 (71) 123 - Giiney Kore BTA 3 1 0 3.6 Onerilmis
Kim ve ark.
2016 (66) 546 - Giiney Kore BTA 7 11 2 3.7 Onerilmis
Vangk ve ark. Cek
2017 (9) 511 183/328 Cumbhuriyeti DSA 2 21 1 4.7 Onerilmis
Zhu ve ark.
2018 (34, 72) 678 - Japonya DSA 6 10 12 4.0 Onerilmis
Isaji ve ark.
2018 (55) 142 66/76 Japonya BTA 4 27 1 22.5 Onerilmis
Zhang ve ark.
2018 (73) 200 95/105 Cin BTA 7 0 0 3.5 Onerilmis
Xu ve ark.
2018 (74) 100 39/61 Cin BTA 2 1 5 7.0 Onerilmis
Arslan ve ark.
2019 (54) 200 88/112 Tirkiye BTA 1 2 0 1.5 Onerilmis
Omotoso ve
ark. 2021 (75) 554 247/307 Giliney Afirka MDBTA 5 16 2 4.2 Onerilmemis

BTA: bilgisayarli tomografi anjiyografi; DSA: dijital substraksiyonel anjiyografi; E: erkek; ed-PICA: ekstradural PICA; FEN:

fenestrasyon; K: kadin; PICA: posterior inferior serebellar arter;; PIFA: persistan 1. Intersegmental arter;
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VA atrezisi (V3 — PICA)

Bazi yazarlar VA'nin kars1 VA ile birlesmeyip, BA olusumuna katilmayip, PICA
olarak sonlanmasina VA atrezisi terimi kullanmakta, biz de ¢calismamizda bu terminolojiyi
sahiplenip V3-PICA olarak kodlamis bulunmaktayiz. (75)

Caligmamizda V3-PICA prevalansit %0.5 (n=2/400) olarak goriilmiis, higbir
bireyde bilateral goriilmemis, bireylerin %1.0’inde (n=2/200) gozlenmistir. Olgulardan
biri kadin, digeri erkekte goriilmiis, cinsiyet arasinda anlaml fark goriilmemis (p=0.75),
ikisi de sag tarafta gozlenmis, ancak taraflar arasinda istatistiksel anlamlilik gériilmemistir
(p=0.49). V3-PICA’lardan biri hipoplastik V3 segmentin (%7.1), digeri es-dominant
segmentin (%0.3) devam1 oldugu goriilmiis, bu fark anlamli bulunmamaistir (p=0.08).

Omotoso ve ark. yaptif1 calismada VA atrezisi 6.7% olarak bulunmus,
calismamizdaki deger bundan diisiik goriilmiistiir. Literatiirde V3-PICA prevelansinini
%9’a kadar ¢ikabilecegi rapor edilmistir.

Liu ve ark. yaptig1 calismada VA atrezi prevelansi %6.3 olarak sonuglanmis, yine
bizim sonucun {izerinde goriilmiistiir. (75, 76)

Fortuniak ve ark. tarafindan Polonya toplumundaki c¢alismasinda V3-PICA
sonlanmas1 %0.61 (n=11) olarak tespit edilmis, calismamizdaki prevalans ile benzer
oldugu goriilmiistiir. (10)

Isaji ve ark. tarafindan 142 hastanin (284 taraf) BTA tetkikleri iizerinde yapilan
incelemede V3 segmentin PICA olarak sonlanmasi %1.4 oraninda (4/284 taraf) goriilmiis,
calismamizdaki sonuctan bir miktar yiiksek oldugu goriilmiistiir.(55) Pekcevik ve ark.
tarafindan yas ortalamasi 52.8 yil olan 341 hastanin (kadin:148, erkek:193) BTA
incelemesi sonucu bireylerin %4.4’iinde (n=15) VA’nin PICA olarak devam ettigi
goriilmiis, bu sonug da ¢alismamizdakinden yiiksek ¢ikmistir. (31)

Klinik olarak VA atrezisi variant damarin kompresyonuna bagli olarak “bow hunter’s”
sendromu ile iliskilendirilmis, bu varyasyonun embriyolojik temeli agikliga
kavusturulmamustir. (75, 76)

Yapilan kadavra diseksiyon ¢alismamizda bu varyasyon incelenmemistir.
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Dominant-hipoplastik VA

Literatiirde VA hipoplazi (VAH) ve dominantlik (VAD) ile ilgili iizerinde
anlasilmis tam bir konsensiis olmasa da, bazi yazarlar hipoplazi siirin1 2 mm, bazilar1 3
mm olarak belirlemis, altindaki ¢apa sahip olan arterler hipoplastik olarak kabul edilmis,
cogunlugun 2 mm sinirini tercih ettigi goriilmiistiir. Biz de ¢alismamizda ¢ap1 <2 mm olan
VA’lar1 hipoplastik olarak kabul ettik. Dominantlik kriteri lizerine dnerilen yontemler
incelendiginde taraflar arasindaki oranin (1.4) , (1.5) veya (2.0) iizerinde olmasi ¢ap1
biiylik olan arterin dominant kabul edilmesini saglamaktadir. Ayrica taraflar arasindaki
farkin 0.3 mm, 0.8 mm, 1 mm tizerinde olmasi ile de biiyiik olan arterin dominant kabul
edilmesini saglamaktadir. Bizim ¢aligmada biiylik VA ¢apiin kiiciik olan oraninin (1.5)
ve lizerinde olmasi durumda biiylik arter dominant olarak kabul edilmistir. Oran (1.5)’in
altinda olanlar dominant olmayan (non-dominant) olarak kabul edilmistir. Hipoplastik
olup, kars1 arterle arasindaki oran 1.5’ten kiigiik olanlar da non-dominant olarak kabul
edilmistir. (48, 50, 75, 77, 78)

Calismamizda parametre E olarak tarif edilen VA V3 segment ¢ap1 ortalama 3.42
+ 0.76 mm (min.- 1.30 mm, max. — 6.10 mm) olarak Ol¢ililmiistiir. Kadinlarda ortalama
3.39 £ 0.71 mm, erkeklerde 3.45 + 0.81 mm, solda 3.48 + 0.72 mm, sagda 3.36 £ 0.8 mm
olarak sonu¢lanmistir. Cinsiyet arasinda (p=0.47) ve taraflar arasinda (p=0.12) istatistiksel
olarak anlaml farklilik goriilmemistir.

Bu siirekli degisken dominant, non-dominant ve hipoplastik olarak
siiflandirilarak kategorik degiskene doniistiiriiliip incelemeler yapilmistir. (48, 50)

Bireylerin %18’inde (n=36/200) VAD bulunmus, %11.5’inde (n=23/200) sol
dominanat, %6.5’inde (n=13) sag dominant, %82’sinde (n=164) non-dominantlik oldugu
goriilmiistiir. Bireylerin %7.5’inde (n=15) hipoplastik VA goriilmiis, % 4.0’linde
(n=8/200) solda, %3.5’inde (n=7/200) sagda oldugu goriilmiistiir.

VA iizerinden degerlendirildiginde (n=400), %9.5 (n=36/400) dominant, %87.5
(n=350/400) non-dominant, %3.5 (n=14) ise hipoplastik oldugu gorilmiistir. VA
dominanthiginin cinsiyet (p=0.31) ve taraflara (p=0.08) gore istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik gostermedigi bulunmustur.
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PP-PL varyasyonu olanlarda VA dominanthigi %9.8 daha fazla goriildiigii tespit
edilmis, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.01).

Ayrica, higbir hipoplastik V3 segmentinden ed-PICA c¢ikmadigi goriilmiis,
dominantlik orani1 ed-PICA olamayan olgularda %8.7 (n=33), ed-PICA olan olgularda ise
%35.7 (n=3) olarak bulunmus, bu fark istatistiksel olarak anlaml1 bulunmustur (p=0.03).

Yamaguchi ve ark. BTA iizerinden yaptig1 VA ¢ap Ol¢limiinde solda 3.85 + 0.89
mm, sagda 3.43 £ 0.91 mm olarak Ol¢lilmiis, bu degerlerin bizim ¢alismamizdan nisbeten
yiiksek oldugu goriilmiistiir. (48)

Omosoto ve ark. yaptig1 incelemede sol VA ¢ap1 3.17 £ 0.62 mm, sag VA ¢ap1
3.17 £ 0.7 mm olarak 6l¢iilmiis; sol dominantligin hakim oldugu tespit edilmis (%45.3),
hipoplazi insidanst sol tarafta %6.5, sag tarafta %8.3 olarak bulunmus. Bizim
calismamizda taraflarin ortalamasi bir miktar daha yiiksek bulunmus; sol dominantligin
calismalarimizda benzer oldugu goriilmiis, hipoplazi prevelansinin daha diisiik ¢iktig
gorilmistiir. (75)

Ergun ve ark. 254 hastalik anjiyografi incelemesinde VA hipoplazi insidansini
solda %9.4, sagda %7.1 olarak tespit etmis, bu degerler ¢alismamizdaki sonuglardan
yiiksek oldugu goriilmiistiir. (50)

O’Donnell ve ark. yaptig1 c¢alismada hipoplastik VA %6.26 (n=61/975) olarak

bulunmus, bu sonu¢ ¢alismamizdaki sonugla benzer oldugu goriilmiistiir. (8)
Bizim ¢alismada da oldugu gibi literatiirde de hakim kanaat sol VA dominantlig1 daha sik
goriildiiglidiir, ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli olup olmadigina dair net bilgiler
paylasilmamis, bizim ¢aligmamizda bu fark anlamli ¢itkmamustir. Arter ¢aplart arasinda
minimal farkliliklar olsa da ¢ogunlukla benzer araliklarda oldugu goriilmiistiir.

Dominant VA’lardan ed-PICA ayrilma siklig1 anlamli olarak yiiksek bulunmustur.
Bu sonugctan yola ¢ikarak dominant tarafta meydana gelecek PICA veya VA yaralanmasi,
kars1t VA’nin bu durumu tolere etmesini oldukga zorlastiracak ve beyin sap1 enfarktina yol
acabilecek kadar hastanin hayatini tehlikeye atacaktir.

PP-PL kemik kopriilerinin VA’y1 sarmasi sebebiyle vaskiiler liimeni daralta
bilecegi diisiiniilerek yapilan analizde tam tersi bir sonug ¢ikarak, PP-PL varyasyonu olan

olgularda VA dominantligmin anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ozellikle
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enstruman cerrahisinde PP-PL’nin cerrahi yaniltma ihtimalinin olmasi, olacak hasarin
yiiksek olasilikla dominant VA’da gerceklesecegi ve onun sonuglart dikkat merkezinde
tutulmalidir.

Bugiine kadar, VAH'nin yayinlanan prevalansi 6nemli 6l¢iide degismektedir. Bu,
ol¢tim farkliliklarindan (otopsi ¢aligmalari, kontrastli MR anjiyografi, BT anjiyografi ve
Doopler ultrasonografi), degisken orneklem biiyiikliigii ve tarama yapilan kohortun
ozelliklerinden (saglikli bireyler ve inme hastalar1) kaynaklanabilir. Ancak, muhtemelen
en onemli nokta, VAH'nin nasil tanimlanacagi konusunda bir fikir birligi olmamasidir.
(77, 78)

Hipoplastik VA capindaki diisiis anormal hemodinamige bagh ateroskleroza yol
acabileceginden bu durum spontan diseksiyon ihtimalini arttirmakta, ayni taraf PICA ve
lateral meduller enfark ile sonuglanabilmektedir. Ayrica hipoplastik VA'nin kars1 VA’da,
ozellikle PICA orijin bdlgesinde anevrizma olusumu ile iliskili olaabilecegi gdsterilmistir.
VA hipoplazisi ile iliskili olan patolojilerin bilinmesi posterior sirkiilasyondaki olasi
problemleri 6nlemede veya tedavi etmede dnemli katki saglayacaktir. Dominant VA’nin
baziler arterin esas besleyicisi olmas1 sebebiyle korunmasi olduk¢a 6nemlidir. Bu bilgi,
iyatrojenik yaralanmadan kaynaklanabilecek nérolojik semptomlarin riskini azaltmak i¢in

hayati 6neme sahiptir. (75)

Salmon’un suboksipital arteri (SAS)

VA V3 horizontal kisimndan ayrilan muskiiler dal olan SAS siklikla suboksipital
arteriyal agin parcasi olan oksipital arter, tiroservikal ve kostoservikal trunkusun dallar
ile iliskili olurlar. Bu iliski VA okliiziv hastalik durumlarinda vertebrobaziler sisteme
kollateral sistemle kan destegi sagladig: diisiiniilmektedir.

Calismamizda olgularin %7.3’inde (n=29/400), bireylerin %11’inde (n=22/200)
goriilmistiir. 7 bireyde (%3.5) bilateral oldugu tespit edilmistir. SAS’1n cinsiyet (p=0.85),
tarafa (p=0.85), dominanthiga (p=0.45), PP-PL (p=0.83) ve ed-PICA (p=0.46)
parametrelerine gore farklilik gdstermemistir.

Diseksiyon ¢alismamizda 20 tarafin %25’ inde (n=5/20) SAS goriilmiis, n=2 (%20)

kadavrada bilateral olarak rastlanmustir.
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Yamaguchi ve ark. yaptigi BTA c¢alismasinda prevalans %9.8 (n=26/266 VA)
olarak goriiliis, 12 bireyde (% 9.0) bilateral SAS tespit edilmis. Bizim ¢alismamizda VA
olgu bazinda prevelans daha yiiksek, birey bazinda daha diisiik tespit edilmistir. Onceki
kadavra caligmalarinda prevalansi %28.1 olarak rapor edilmis, her iki caligmadaki
degerlerin  diisik c¢ikmast BTA  rezoliisyonunda kaynaklanmis olabilecegi
diistiniilmektedir. (48)

Macchi ve ark. 50 bireyin (K: n=25, E: n=25) BTA tetkiki incelemesi sonucu 100
taraf iizerinden yapilan degerlendirmede SAS prevalansini %45.7 (n=46/100) olarak tespit
etmis, bireylerin %48’inde (n=24) ortaya ¢cikmistir. 20 bireyde (%37) SAS bilateral olarak
goriilmiis. Bu calismadaki prevalans hem olgu, hem de birey temelinde bizim
calismamizdan olduk¢a yiikksek oldugu goriilmistir. Bu degerlerin kadavra
calismalarindaki sonuglara daha yakin olmasi daha yiiksek rezoliisyonu tetkik kullanmis
olabileceklerinden kaynaklanabilir. (37)

Arnautovi¢ ve ark. kadavra ¢aligmasinda olgularin %70’inde SAS tespit edilmis,
bu prevalans bizim ¢alismamizdan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. (79)

Tubbs ve ark. yaptig1 10 kadavra (20 taraf) diseksiyonu sonrasi (6limdeki yas

aralig1 55-89 yil; K:4, E: 6) taraflarin %20°sinde (n=4) tespit edilmis. Bizim ¢alismada
daha ytiksek prevalans elde edilmistir. (80)
VA V3 segmentinden ayrilabilen en 6nemli dallarin basinda PICA gelmektedir. Bizim
calismamizda SAS ve ed-PICA ayni1 zamanda tespit edilebildigi 1 VA goriilmiistiir. VA
eksplorasyonu zamani1 SAS c¢ogunlukla feda edildiginden, PICA ile karisabilecektir. Bu
ise ciddi bir norolojik defisite yol acabilecektir. V3 segmenti horizontal kisminda bir dal
feda edilmeden 6nce yonii ve iliskisi mutlaka dikkatlice incelenmeli, doniip radyolojik
tetkikleri tekrar gdzden gegirmek faydali olacaktir.

Ayrica VA okliiziv hastaliklarda oksipital — SAS anastomozlari ile vertebrobaziler
sisteme kollateral kan tasinabileceginden, zorunlu kalinmadigi siirece SAS’in feda
edilmemesi de faydali olacaktir.

Gilintimiizde perkiitan iglemler, 6zellikle algoloji pratiginde oldukca artmaktadir.

Bas agris1 tedavisinde bliyiik oksipital arter (GON) ve suboksipital sinir injekisyonlarinda
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lokalizasyon ve komsuluk sebebiyle SAS’a dikkat edilmeli, bu arteriyal yapinin
varligindan haberdar olunmalidir. (37)
VA V3 segment etrafidaki kavernéz vendz pleksusla yakin komsuluk sebebiyle

KVB bolgesi artterio-venoz fistiil besleyicisi olabilecegi de akilda tutulmalidir. (79)

Preoperatif radyolojik tetkiklerde VA varyasyon veya anomalisi saptanmasi
halinde, zorluk ¢ikmasi 6n goriilen olgularda intraoperatif olarak Doppler sonografi ve
indocyanin yesili (ICG) ile anjiyografi kullanilarak vertebral arterin monitorizasyonu

yaralanmasi riskini azaltmada faydali olacaktir. (81)

5.2. Niceliksel Sonuclarin Tartismasi

Atlasi posterior arkusu KVB cerrahi yaklasimlarinda ortaya konulmakta, bazi
olgularda ise arkus eksizyonu yapilmasi gerekmektedir. Bu islemler sirasinda VA’nin
korunmasi, iatrojenik hasardan, yani ciddi norolojik defisitlere yol acabilecek
komplikasyonlardan kaginilmasi 6nemlidir. VA V3 segmenti ve ¢evresindeki yogun vendz
pleksusun lokalizasyonu i¢in farkli yontemler gelistirilmis, ¢esitli kemik yapilar referans

alinmisg, bunun tizerine morfometrik dl¢iimler yapilmistir. (5, 48, 49, 82)

Parametre A ve B

Bu referanslardan birisi atlasin posterior arkusu tizerindeki “sulkus arteria
vertebralis”tir. VA V3 segmentinin atlas ile olan morfometrik iligkisinin incelenmesi
toplum genelindeki “giivenli alan” smirlarinin  belirlenmesinde 6nemli bilgiler
sunmaktadir. Kuru kemik yapilar veya damar liimeni silikon yap: ile doldurulmamis
kadavra lizerinde yapilmis kantitatif ¢aligmalar ile kiyaslandiginda liimeninde kanin ve
damar tonusunun bulundugu BTA {izerinden yapilan dl¢limlerde elde edilen goriintiiler
gercege daha yakin bilgiler sunmaktadir. (48)

Calismamizda sulkus arteria vertebralisin, posterior tuberkiil, yani orta hatt ile olan

iligkisini tanimlayan parametre A ve B 0l¢lim sonuglar1 incelenmistir.
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Parametre A genel ortalamasi1 12.86 = 1.62 mm (n=399, aralik 9.10 — 18.90 mm);
kadinlarda ortalama 12.65 + 1.58 mm, erkeklerde 13.07 = 1.63 mm olarak Ol¢iilmiis,
erkeklerde bu parametrenin istatistiksel olarak anlamli yiiksek o6l¢iildiigii goriilmiis
(p=0.01); cinsiyetten bagimsiz solda 12.77 £ 1.57 mm, sagda 12.96 + 1.66 mm olarak
Ol¢iilmiis, taraflar arasinda benzerlik goriilmiistiir (p=0.23).

Parametre B genel ortalamas1 20.17 + 2.34 mm (n=399, aralik 12.30 — 28.10 mm);
kadinlarda 20.15 + 2.34 mm, erkeklerde 20.19 + 2.34 mm; cinsiyetten bagimsiz solda
19.70 £ 2.27 mm, sagda 20.63 + 2.31 mm olarak Sl¢iilmiis, cinsiyetler arasinda fark
goriilmez iken (p=0.87), sagda istatistiksel olarak anlamli olarak yiiksek sonuglanmistir
(p<0.001).

Ebraheim ve ark. kuru atlas kemigi iizerinde yaptiklar1 6lglimlerde (n= 50, K:22,
E:28, dliimiindeki yag aralig1 : 24-68 y1l) parametre A ortalamasi kadinlarda 8.9 + 0.8 mm,
erkeklerde 10.4 = 1.7 mm olarak bulunmus; ayrica parametre B kadinlarda 16.5 £ 1.0 mm,
erkeklerde 19.2 + 2.2 mm olarak sonuglanmis, erkeklerde anlamli olarak kadinlardan daha
yiiksek sonuglanmis.

Calismamizdaki sonuglar ile karsilastirildiginda cinsiyet arasindaki anlamli farkin,
K<E, benzer oldugu, bunun yaninda degerlerin genel olarak bizim ¢alismamizda daha
yiksek elde edildigi goriilmiistiir. (83)

Cacciola ve ark. kuru atlas-aksis kemigi (n=10) ve kadavra (n=10) lizerinde yaptiZ1
calismada parametre B Olglim ortalamasi 18.2 mm olarak sonuglanmis. Kadavralarin
sadece 5’inde vaskiiler liimen silikon ile doldurulmus. Bizim ¢alismamizdaki ortalama
degerin s6zii gecen ¢alismadaki sonugtan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. (84)

Gupta ve ark. kuru atlas kemigi lizerinde yaptig1 dl¢iimlerde (n=55, 6liimiindeki
yas aralig1 16—60 yil) parametre A ortalamasi solda 12.15 £ 1.9 mm, sagda 11.97 £ 1.99
mm; parametre B ortalamasi solda 16.03 + 3.49 mm, sagda 16.03 + 3.49 mm olarak
Olciilmiis. Calismalarimiz arasindaki parametre A degerleri benzer iken, parametre B
degeri bizim ¢alismada daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. (85)

Yamaguchi ve ark. tarafindan BTA tetkiki {izerinde yapilan 6l¢timlerde (n=149,
K:71, E: 69, yas ortalamasi : 55.5 £16.1 yil) parametre A ortalamasi ~ 12 mm, parametre
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B ortalamasi ~ 20 mm olarak sonuglanmis. Bu sonuglarin bizim ¢aligmadaki degerler ile

benzer oldugu goriilmiistiir. (48)

Ozellikle parametre B degerlerinin BTA calismalarinda yiiksek sonug vermesi
Uzerine diislintildiigiinde bu durum BTA’daki liimeni dolu damarlarin {izerinden yapilan
Olclimlerle ilgili olabilecegi distiniilmiistiir. Kuru kemik tzerindeki 6lciimlerde herhangi
bir yumusak doku olmadigindan sadece kemik sinirlar arasi mesafeyi yansittigi i¢in
milimetrik farklilik ¢ikmasi olagandir. Pratikte vaskiiler yapilar iizerinden yapilan

Olctimlerin daha kullanish olacag: diistiniilmektedir.

Bu sonuclara gore arastirmacilar atlas posterior arkus iizerindeki diseksiyonda
belli glvenli sinirlar belirlemisler. Stauffer ve ark. posterior arkus tizerindeki yumusak
doku diseksiyonu zamani orta hattin 10 mm lateraline ulasildiginda durulmasi gerektigini
(86); Ebraheim ve ark. posterior arkusu zerindeki diseksiyonda posterior ve inferior
ylizeyde orta hattin 12 mm lateralinde, superior yiizeyinde ise 8 mm lateralinde
durulmasini (83); Gupta ve ark. minimum 15 mm laterale kadar hem superior, hem de
posterior yiizeyde giivenle gidilebilecegini (85); Yamaguchi ve ark. orta hattin lateralinde

~ 18-20 mm mesafenin giivenli alan olabilecegini 6nermisler. (48)

Onceki oneriler ve kendi sonuglarimiz da dikkate alindiginda biz posterior atlantal
arkusun superior yuzeyinde her iki yone dogru 12 mm, posterior ytizeyinde ise bilateral
18 mm mesafenin i¢erisinde kalmanin giivenli oldugunu; bu bolge disina ¢ikilacagi zaman
monopolar elektrokoter kullanimindan kaginilmasini ve kemik sinir net goriilmeden
Kerrison aletini kullanmaktan kagmilmasini Onermekteyiz. Ayrica vertebral arterin
givenli sekilde lokalize edilmesinde mikrovaskiiler Doppler USG ve indosiyanin yesil

(ICG) anjiyografi kullanimi 6nemli yontemler arasindadir. (81)

Kendi c¢alismamizda V3 horizontal segmentte bulunabilecek ed-PICA ve SAS
parametre A ve B ortalamalar1 {izerinde farklilik olusturup olusturmadigi incelenmis,

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05).
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Parametre C ve D

Kitap ve atlaslarda yaygin olarak VA’nin tamamen sulkus arteria vertebralise
siirlt kalip sulkus icerisinde seyri belirtilse de, hem anatomik, hem de radyolojik
incelemelerde VA V3 horizontal segmentin posterior atlantal arkus tizerinde posterolateral
protriizyon yaparak seyrettigin gosterilmistir. Bu durumun dikkate alinmamasi iatrojenik
damar yaralanmasi i¢in risk olusturabilecegi yazalar tarafindan savunulmustur. Bu
konudaki ilk kantitatif dl¢limleri Yamaguchi ve ark. yaparak yayinlamiglar. (48) Bahs
edilen caligma referans alinarak V3 horizontal segmentin atlas lizerindeki posterolateral
protriizyonuna yonelik iki parametre ol¢limi yapilmistir. Parametre C arterin protriide
segmentin en lateral noktasinin orta hatta olan uzaklifina, parametre D ise protriide
segmentin en lateral noktasinin posterior arkus dis ylizeyine olan dik uzakligma tekabiil
etmektedir.

Bizim ¢aligmamizda parametre C genel ortalamasi1 32.56 + 2.66 mm (aralik 18.90
mm — 41.10 mm) olarak 6l¢iilmiis, kadinlarda ortalama 31.79 + 2.58, erkeklerde ortalama
33.33 £2.51, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (K<E, p<0.001). Cinsiyetten
bagimsiz olarak sol taraf ortalamasi 32.70 + 2.58 mm; sag taraf ortalamas1 32.43 + 2.73
mm olarak Sl¢iilmiis, taraflar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Tetiker ve ark. tez calismasinda parametre C ortalamasi kadinlarda 31.78 £ 1.71
mm, erkeklerde 32.57 £ 2.48 mm, sol tarafta 32.37 £ 2.16 mm, sag tarafta 31.54 + 2.21
mm olarak 6l¢iilmiis, calismalarimiz arasindaki 6lgiimler benzer sonuglanmustir. (87)

Yamaguchi ve ark. yaptigi calismada parametre C ortalamasi sag tarafta 30.73 mm,
sol tarafta 30.79 mm olarak bulunmus, bizim ¢alismamizdaki degerlerden daha diisiik
oldugu goriilmiistiir. (48)

Calismamizda parametre C ortalamasinin VA fenestrasyonu ve V3-PICA
devamliligina gore farklilik gosterip gostermedigi incelendiginde istatistiksel olarak
anlamh farklilik goriilmemis, “p” degeri sirasiyla (p=0.08) ve (p=0.94) seklinde
sonuglanmustir.

Hipoplastik, lateralizasyon olmayan ve dominant VA’lar arasinda parametre C

ortalamasmin farklilik gdsterip gostermedigi incelenmistir. Hipoplastik VA’larda
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parametre C’nin hem lateralizasyon olmayan (p<0.001), hem de dominant olan VA’lardan
(p=0.01) anlamli olarak daha diisiik oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda parametre D ortalamast 6.65 + 2.16 mm (aralik 0.00 mm — 13.4
mm) olarak ol¢lilmiistiir. Kadinlarda ortalama 6.70 + 2.01 mm, erkeklerde 6.60 + 2.29
mm; sol tarafta 6.77 = 2.11 mm, sag tarafta 6.53 = 2.20 mm olarak 6l¢lilmiis, ne cinsiyet
(p=0.64), ne de taraflar arasinda (p=0.27) istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriilmemistir. 60 yas listlii ve altindaki hastalarda bu parametrenin farklilik gosterip
gostermedigi incelendiginde anlamli farklilik tespit edilmemistir (p=0.26).

Hipoplastik, lateralizasyon géstermeyen ve dominant VA’lar arasinda parametre D
ortalamasimin farklilik gosterip gostermedigi incelendiginde “dominant > lateralizasyon
yok > hipoplastik” seklinde farklilik oldugu goriilmiistiir (p<0.001).

Bu durum dominant VA’nin digerlerinden anlamli farklilikla arkusdan daha
posterolaterale dogru genisledigini géstermektedir. En yiiksek parametre D degerlerindeki
(~ 12.25 mm) orta hatta olan uzakligin, yani parametre C’nin, ortalama olarak (~ 35.65
mm) oldugu goriilmiistiir. Bu verileri dikkate aldigimizda posterolateral protriizyonu orta
hattin lateralindeki (~ 35 mm) mesafede bulabilecegimiz sonucuna varilmaktadir.

Bu parametrenin literatiirde ilk kantitatif 6l¢iimiinii yapan Yamaguchi ve ark. elde
ettikleri verilerde sol tarafta ortalama olarak 7.00 £ 2.21 mm, sag tarafta 6.84 £ 2.51 mm
olarak bulmus; degerlerin 1.39 — 14.1 mm araliginda oldugu goriilmiis. Bu sonuglar bizim
calismamizda elde ettiklerimizden biraz yiiksek oldugu fark edilmistir. Ancak dominant
taraftaki protriizyon genisliginin lateralizasyon olmayan taraftan anlamli olarak daha
yiiksek bulunmasi ¢aligmalarimizda ortak sonu¢ olmustur. (48)

Parametre C ve D i¢in elde edilen sonuglara gore, dominant olan VA’lar daha genis
protriizyon gostermektedir. Bu durumda posterior sirkiilasyonda esas kani tagiyan
arterlerin iatorjenik hasara ugrama olasiliginin daha yiiksek oldugu c¢ikarimi
yapilabilmektedir. Far-lateral, genisletilmis far-lateral kafa tabani cerrahi yaklagimlarda
medialden laterale dogru VA’nin eksplorasyonu ve mobilizasyonunda lateral sinir ile ilgili
bilgi sahibi olmak ve giivenli davranabilmek i¢in preoperatif BTA incelemesi ile bu

parametrelerin degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

94



Pontikulus postikus (PP) ve pontikulus lateralis (PL) varyasyonunun mevcut
olmas1 VA protriizyonunun mekanik olarak engelleyicisi olarak diisiiniilerek, yapilan
istatistiksel analizde parametre D ortalamasmin bu kemik varyasyonlara gore anlamli
farklilik gostermedigi tespit edilmistir (p=0.67).

Yamaguchi ve ark. bu a¢idan yaptiklart incelemede kemik kopriiniin vertebral
arteri kavrayacak kadar uzun oldugu veya VA’nin kisa oldugu olgularda protriizyonun ¢ok
az veya hi¢c olmadigi, bu durumda kemik k&priiniin VA’ya kalkan olusturdugu; kemik
kopriiniin yeteri kadar uzun olmadigi veya VA'nin uzun oldugu olgularda ise ekstra uzun
kismin arkus {izerinde protriide oldugu, bunun yaralanmaya yol agabilecegi belirtmistir.
Bizim calismamizda da benzer sekilde protriizyon 6Slgiisiiniin sifir oldugu iki olgudaki
sebebin PP ve PL oldugu goriilmiistiir, ancak V3 segment boyu 6l¢iimii yapilmadigi i¢in

bu noktaya yorum yapilamamaktadir. (48)

Parametre F ve G

Retrosigmoid (RS) yaklasimla biiytik tiimér dokularinin eksizyonu veya ekstrem
lateral infrajuguler transkondiler — transtiiberkiiler kafa tabani, lateral suboksipital
yaklasim gerektiren patolojilerde yapilan retroaurikiiler insizyonlarin mastoid proges ve
lateral KVB’ye kadar uzatilmasi1 gerekmektedir. Yukarida siralanan yaklasimlarda, far-
lateral yaklasimdan farkli olarak V3 segmenti lateralden mediale dogru ortaya
konulmaktadir. VA eksplorasyonu ve korunmasi i¢in kullanilan C1 posterior tuberkiil,
lamina, sulkus arteria vertebralis gibi cesitli rehber noktalar bu yaklagimlarda erken
asamada goriilmemektedir. Vertebral arter ya palpasyon, ya da mikrovaskiiler Doppler
ultrasonografi ile lokalize edilmekte, ancak bu yontemler her zaman yeterli olmamaktadir.
Bu yaklasimlarda bir diger rehber olabilecek yap1 C1 transvers progestir (TP). C1 TP’ nin
iizerindeki kas kitlesi sebebiyle disaridan palpasyonu zor olmakta, bu sebeple cerrahinin
erken agamasinda yardimei olabilecek rehber olmaktan ¢ikmaktadir. (5, 49)

Nadir olarak karsilagilsa da, RS yaklasimda V3 segmentinin hasar gérmesi ciddi
zorluklar ortaya ¢ikarmaktadir. Anatomik bilgi ve cerrahi becerisi yiiksek olan az sayida

cerrah bu durumda kanamay1 kontrol altina alarak, mevcut yaklasimi giivenli sekilde
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genisletip, bu hasar1 tamir edebilir. Hasar bagarili olarak tamir edilse bile olusan iskemik
hasarin oniine gegilemeyebilir.(11, 49)

Bu veriler 1s51ginda V3 segmenti ve gevresindeki rehber olabilecek kemik
olusumlarla olan morfometrik iliskinin incelenmesi VA’ya erken erigim ve giivenli cerrahi
icin alternatif bilgiler sunabilmektedir.

Parametre F olarak tarif edilen VA V3 segmentinin C1 transvers forameninden
cikarak vertikal-horizontal ge¢isi noktasnin suboksipital kemige olan vertikal uzaklig1
ortalama olarak 4.34 + 2.26 mm (aralik 0.00 — 12.10 mm) olarak Ol¢iilmiistiir. 8 olguda
(%2.0) parametre F degeri sifir olarak, 5 olguda (%1.4) parametre F degeri <lmm
Ol¢iilmiistiir. Burada dikkat edecegimiz nokta bu Ol¢lim sonucunun yiiksek oldugu
olgularda VA oksipital kemikten daha uzak, yani daha giivenli, kii¢iik olan degerlerde ise
oksipital kemige daha yakin, yani girisimden etkilenme ihtimali daha yiiksek
olabilecegidir.

Cinsiyete gore parametre F ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmamustir
(p=0.47). 1leri yasla birlikte goriilen servikal spondiloza sekonder olarak bu parametrenin
etkilenip etkilenmedigini incelemek i¢in 60 yas listii ve alti olan hastalarda yapilan
karsilastirmada ortalamalar arasinda anlamli bir farklilik gériilmemistir (p=0.28).

Ancak taraflar aras1 yapilan karsilastirmada sol tarafta 4.59 £+ 2.25 mm, sag tarafta 4.10 +
2.26 mm oldugu, bu minimal farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu, yani sag tarafin
oksipital kemige daha yakin oldugu goriilmiistiir.

Dominantligin posterolateral protriizyon iizerindeki anlamli etkisi goriildiikten
sonra ayni1 etkenin parametre F iizerinde olan etkisi arastirilmis, hipoplastik olgularda 5.55
+2.36 mm, lateralizasyon olmayanlarda 4.35 = 2.28 mm, dominant olanlarda 3.81 + 1.95
mm oldugu goriilmiis, hipoplastik olanlarin oksipital kemikten daha uzak, yani daha
giivenli, dominant olanlarin ise oksipital kemige daha yakin oldugu goriilmiis, bu fark
iizerinde arter ¢apinin etkili oldugu diisiiniilmiis, ancak bu kategoriye gore ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamis, ancak oldukga yaklagilmistir
(p=0.00).

Atlas PP ve PL varyasyonlarinin parametre F ortalamalar1 arasinda farklilik

olusturup olusturmadigini incelemek i¢in yapilan analizde anlaml farklilik bulunmustur
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(p<0.001). PP ve PL birlikteliginin bulundugu olgularda V3 — suboksipital kemik mesafesi
diger alt tiplerden anlaml1 olarak en uzun (¥=9.3 mm) bulunmus (p<0.001); komplet PP
olan (x=5.43) olgularda parametre F, bu varyasyonlardan herhangi birinin bulunmadigi
(x=4.16) olgulardan anlamli olarak daha uzun bulunmus (p=0.01); inkomplet PP ve PL
olan olgularin arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir. Bu sonuglardan komplet PP
tek basina veya PL ile birlikte bulundugu olgularda V3 — suboksipital mesafe en genis
olacagindan RS, lateral suboksipital, ELITE gibi yaklasimlarda bu durum V3 segmenti
icin koruyucu gorev yapabilmektedir.

Tayebi ve ark. kadavra (n=7) lizerinde yaptig1 bir ¢aligmada V3 — suboksipital
kemik vertikal mesafesi ortalama olarak 7.8 mm (aralik 5.2 — 11.0 mm) olarak 6l¢tilmiis.
Calismalarimiz arasinda yapilan karsilastirmada maksimum deger 6lgiilerimiz yakin olsa
da, ortalama ve minumum Jlgiilerimiz bizde daha diisiik, yani suboksipital kemige daha
yakin sonuglanmistir. Tayebi ve ark. yaptiklari ¢ok degerli kadavra c¢alismasinda ayni
zamanda hig¢bir V3 segmentinin inferior nukal ¢izgiye ulasmadigi da goriilmiis, ancak bu
Ol¢iim bizim ¢alismamizda yapilmamistir. Parametre F ortalamasi arasindaki fark kadavra
orneklem sayisinin az olmasi ile agiklanabilmektedir. (49)

Caligmamizda parametre F silirekli degiskeni iizerinden yapilan doniisiimle
olusturulmus kategorik simiflamada olgularin %31.6’sinda (n=126/400) V3 — suboksipital
kemik vertikal mesafesi <3.00 mm oldugu goriilmiistiir.

Buradan yapilan ¢ikarimda inferior nukal ¢izgiden oksipital kondilar bolgeye ve
juguler progese dogru kas diseksiyonu zamani monopolar elektrokoter kullanimindan
kacinilmasi, subperiostal dikkatli kiint diseksiyon ile ilerlenmesi, kanama kontroliinde
bipolar elektrokoter kullanilmas1 dnerilmektedir.

Parametre G olarak tarif edilen vertebral arter V3 horizontal segment
posterolateral protriizyonunun tepe noktasinin mastoid porgese olan horizontal uzaklig
ortalama olarak 19.67 + 3.21 mm (aralik 8.30 — 33.20 mm) olarak oOl¢iilmiistiir.
Calismamizda parametre G stirekli degiskeni {izerinden yapilan doniisiimle olusturulmus
kategorik siniflamada olgularin %26.3’iinde (n=105/400), V3 —mastoid proges mesafesi

<18.00 mm oldugu goriilmiistiir.
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Tayebi ve ark. yaptig1 kadavra ¢alismasinda (n=10, 20 taraf) VA protriizyonunun
mastoid tepeye olan horizontal mesafesi ortalama olarak 27.56 £ 2.51 mm (aralik 23.7 —
32 mm) olarak Ol¢iilmiis, calismamizdaki degerler bundan daha diisiik sonuglanmustir.
Elde edilen o6lgiimlerdeki maksimum uzakliklar birbirine benzer olsa da, minimum
degerler arasinda onemli 6lgiide farklilik goriilmektedir. Bu durum anatomik ¢alismada
diseksiyon tarafina dogru kafaya 20 derecelik rotasyon verilmesi, radyolojik dl¢iimlerin
ise notral pozisyonda yapilmasi ile agiklanabilecektir. Rotasyon yapilan taraftaki vertebral
arterin gerilmesi ile mastoid tepeden uzaklasarak bu farkliligi olusturdugu
diistiniilmektedir. Hastalara rutin BTA sirasinda verilen nétral pozisyon iierinden yapilan
Ol¢iimlerde normal anatomiyle ilgili bilgi saglanirken, cerrahi uygulanacak yola uygun

pozisyonda dl¢limler yapilmasi daha pratik bilgiler verebilecektir. (5)
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6. SONUC

Kraniyovertebral bileskenin (KVB) kompleks anatomisi, kemik ve vaskiiler
yapilarin birbiri ile olan iligkisi, hem kemik, hem de vaskiiler yapilarda azzimsanmayacak
siklikta varyasyonlarin goriilmesi bu bolgeyi giivenli cerrahi agisindan karmasik hale
getirmektedir. Bu bolgedeki neoplastik, vaskiiler, travmatik, konjenital, iatrojenik
patolojiler ¢ogunlukla noérosiriirjikal girisim gerektirmektedir. Literatiir incelemesinde bu
bolgedeki iatrojenik VA yaralanmasi oraninin %2’lere kadar ¢ikmast KVB’nin esas
bilesenleri olan atlas ve vertebral arter V3 segmenti anatomisi ve varyasyonlarinin mercek
altina almmasini zorunlu kilmaktadir. Ayrica toplumlar arasi varyasyon prevelanslarinda
farkliliklarin olmasi her topluma 6zgii sikliklarin belirlenmesini ihtiyacin1 dogurmaktadir.

Bu ¢aligmadaki amacimiz Tirk toplumunda vertebral arter V3 segmenti ve atlas
(C1) varyasyonlariin ayr1 ayr1 prevalanslarinin belirlenmesi, birbiri ile olan iliskisinin
analiz edilmesi, belirli rehber noktalara gére morfometrik Olglimlerin yapilmasi,
sonuglarin literatiir ile karsilastirilmasi, uygun 6nerilerin sunulmasi ve literatiire katki
saglanmasidir.

01.10.2018 — 01.10.2023 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi boliimiine bagvuran, KVB cerrahisi ge¢irmemis, 18-65 yas
araliginda olan yiiz kadin ve yiiz erkekten olusan kohortun beyin-boyun bilgisayarli
tomografi anjiyografi (BTA) tetkikleri, 3-B rekonstriiksiyon ve 3-B modelleme ile
incelendi. Belirlenmis atlas ve VA V3 segmenti varyasyonlar1 agisindan tarandi, VA’nin
atlas ve oksipital kemik rehber noktalar1 ile olan morfometrik iliskileri degerlendirildi.
Ayrica KVB bolgesine islem yapilmamis on kadavra kafasinda (yirmi taraf) diseksiyon
yapilarak atlas ve V3 segment varyasyon incelemesi yapildi. Tespit edilen varyasyonlar,
pozitif radyolojik sonuglarin ger¢ek anatomi ile desteklenmesi i¢in kullanildi.

PAAD prevalanst 200 bireyde %3 olarak (n=5 Tip A, n=1 Tip B) tespit edildi.
Herhangi bir V3 segment varyasyonu ile arasinda anlamli iligki bulunmadi (p=0.57).
Sadece bir kadavrada Tip A PAAD tespit edildi. PP-PL prevalansi dort yiiz taraf tizerinden
%16.7 (n=67/400) olarak bulundu. 40 yasin altinda anlamli olarak daha sik oldugu
(p=0.04) goriildii. V3 segment varyasyonu bulunmasinin PP-PL prevalansini arttirdigi
iliskisi anlamli bulundu (p=0.01). Diseksiyon yapilan yirmi tarafin %30’unda PP-PL
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goriildii. Herhangi bir atlas varyasyonu prevelanst %25.5 olarak tespit edildi. Atlas
varyasyonun bulunmasi V3 segment varyasyon goriilmesini anlamli olarak arttirdig: tespit
edildi. Atlas varyasyonu toplumsal prevalansmin Bati’dan Dogu’ya dogru azaldigi

goriildil.

V3 segmentine ait ii¢ varyasyon (PIFA, VAF, ed-PICA) dikkate alindiginda
prevalans %3.3 (n=13/400), yedi varyasyon (ek olarak V3-PICA, VAD, VAH, SAS)
iizerinden degerlendirildiginde %14.8 (n=59/400) olarak tespit edildi. En stk VAD (%9),
en seyrek PIFA (%0.3) oldugu goriildii. 1 kadavrada PIFA varyasyonu tespit edildi ve
literatiirde anatomik PIFA diseksiyonu tespit edilemediginden 6nemli bir katki sunuldu.
VAF prevalansi (%1) olarak goriiliirken, kadavrada tespit edilmedi. Ed-PICA siklig1 %2
olarak (n=8/400) tespit edildi. VAD olan (p=0.03) ve PP-PL olan (p=0.01) tarafta
insidans1 anlamli olarak yiiksek sonuglandi. 1 kadavrada ed-PICA tespit edildi. Atlas
kemik varyasyonlarinin aksine vaskiiler varyasyonlarin prevalansi Bati’dan Dogu’ya
dogru arttig1 fark edildi. VA atrezi (V3-PICA) prevalans1 %0.5 (n=2/400) olarak tespit
edildi. VAD siklig1 %9.5 (n=36/400), VAH ise %3.5 (n=14/400) olarak goriildii, sol
dominathig1 goriilse de bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.08). PP-PL
varyasyonu olanlarda %9.8 anlamli olarak daha fazla VAD goriildi (p=0.01). SAS
prevalansi %7.3 (n=29/400) olarak bulundu. Diseksiyonda taraflarin %25’inde tespit
edildi.

Parametre A ortalamas1 12.86 + 1.62 mm; Parametre B ortalamas1 20.17 + 2.34
mm olarak bulundu. Posterior atlantal arkusun stperior yizeyinde bilateral 12 mm,
posterior ylizeyinde 18 mm mesafenin giivenli alan olacagi ¢ikarimi yapildi. Parametre C
ortalamasi 32.56 + 2.66 mm, parametre D 6.65 + 2.16 mm olarak bulunmus, VAH’lerde
bu degerlerin diisiik, VAD’lerde daha yiiksek oldugu ve arasindaki farkin anlamli oldugu
tespit edildi (p<0.001). Posterolateral protriizyonun orta hattin laterilindeki 35 mm
mesafede bulunabilecegi kanaatine varildi. Parametre F ortalama 4.34 + 2.26 mm olarak
bulunmus, PP-PL oldugunda bu mesafenin anlamli olarak arttigi, yani VA’y1

koruyabilecegi sonucuna varilmistir. Bireylerin %31.6’sinda bu mesafe < 3 mm olup, VA
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yaralanma riski yiiksek oldugu kanaatine varilmigtir. Parametre G ortalama 19.67 + 3.21
mm olarak 6l¢iilmiis, bireylerin %26.3’inde bu mesafe <18 mm oldugu goriilmiis, VA

yaralanmaya nispeten ag¢ik oldugu sonucuna varilmstir.

Elde edilen sonuclarla Tirk toplumuna 6zgu atlas ve VA V3 varyasyon prevalans
analizi, bu iki yapinin karsilikli morfometrik dlgiimleri yapilmig, KVB cerrahisindeki
onemi incelenmistir. Kadavra diseksiyonu ile elde edilen anatomik varyasyonlar sanal 3-
B radyolojik sonuglarin gergekle olan baglantis1 pekistirilmis, literatiirde nadir gorilen
PIFA diseksiyon Ornegi literatiire kazandirilmistir. Preoperatif BTA tetkiki yapilmasi, 3-
B rekonstriksiyon ve 3-B modelleme teknikleri kullanilarak incelenmesi
azimsanmayacak kadar goriilen varyasyonlarin tespitinde, faydali bir yontem oldugu

gorilmiistiir.

Dogu ile Bat1 arasinda koprii olan Anadolu’nun bu 6zelligi atlas ve V3 varyasyon
prevalansinda da kendini gostermis, iki ug¢ sayilarin genellikle ortasinda yer almistr.

Glniimiiz diinyasinin 6nemli bir pargas1 haline gelen yapay zeka ve makine
Ogrenmesi, bu modalitelerin gelecekteki saglik hizmeti sunumunda da rol {istelenecegine
sliphe birakmamaktadir. Yaptigimiz ¢calismayla elde ettigimiz veriler gelecekte insanlarda
giivenli girisimlerin uygulanabilmesi i¢in 6nemli bir veri taban1 katkis1 saglayacagina

inantyoruz.
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