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KISALTMALAR

ACA Anterior serebral arter

AChA Anterior Koroidal Arter

AICA Anterior inferior serebellar arter
AVM Arteriovendz Malformasyonlar
BA Baziler Arter

BTA Bilgisayarli Tomografi Anjiografi
CCA Komon karotis arter

CDBT Cok Dedektorlii Bilgisayarli Tomografi
DSA Dijital Subtraksiyon Anjiografi
ECA Eksternal karotis arter

HU Hounsfield Unitesi

ICA Internal karotis arter

MCA Orta serebral arter

MIP Maksimum yogunluk goriintiisii
MinlIP Minimum yogunluk goriintiisii
MPR Cok Diizlemli Rekonstriiksiyon
MR Manyetik Rezonans

MRA Manyetik Rezonans Anjiografi
PCA Posterior serebral arter

PCoA Posterior Kominikan Arter
PicA Posterior inferior serebellar arter

SCA Superior serebellar arter
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OZET

Giris ve Amac:

Beyin damarlarinin anatomik cesitliligi, ozellikle tanisal goriintiilleme ve
girisimsel islemlerde gbéz Oniinde bulundurulmasi gereken Onemli bir unsurdur.
Anterior serebral arter (ACA) ve orta serebral arter (MCA), serebral dolagimin ana
bilesenleri arasinda yer alir ve bu damarlarin gelisimsel siirecte ortaya ¢ikan
varyasyonlari, bireyler arasinda degisiklik gosterebilir. Bu ¢alismanin amaci,
bilgisayarli tomografi anjiyografi (BT anjiyografi) kullanilarak ACA ve MCA’nin

dallanma paternleri ve varyasyon sikliklarinin degerlendirilmesidir.
Gere¢ ve Yontem:

Calisma, retrospektif olarak Eyliil 2021 ile Temmuz 2023 tarihleri arasinda
BT anjiyografi ¢ekimi yapilmis 600 olguyu kapsamaktadir. Teknik yetersizlik,
metalik artefakt ve damar tikaniklig1 gibi nedenlerle goriintii kalitesi uygun olmayan
hastalar calisma disinda birakilmistir. incelemeler 128 kesitli BT cihazi ile elde
edilen goriintiiler iizerinden yapilmis; aksiyel, koronal, sagittal ve multiplanar
reformat goriintiilerle MIP goriintiilerde vaskiiler yapilar iki deneyimli radyolog
tarafindan degerlendirilmistir. MCA varyasyonlari, bifurkasyo tipleri, erken
bifurkasyo ve diger nadir varyasyon tiplerine gore degerlendirilmistir. ACA
varyasyonlar1 ise Al ve A2 segmentlerine ait varyasyonlar dikkate alinarak analiz

edilmistir.
Bulgular:

MCA varyasyonlar1 arasinda en sik goriilen yapt non-dominant bifurkasyo
olup, sagda %65,0, solda %65,2 oraninda izlenmistir. Alt dominant ve {ist dominant
bifurkasyonlar bunu takip etmistir. Trifurkasyo %7 civarinda, kuadrifurkasyon ise
oldukca nadir saptanmistir. MCA’da erken bifurkasyo sagda %15,3, solda %14,2
oraninda izlenmis; bu varyasyonun genellikle diger bifurkasyo tiplerine eslik ettigi
gozlemlenmistir. ACA Al segmentinde tipik yap1 baskin olmakla birlikte, hipoplazi
ve aplazi gibi varyasyonlara da rastlanmistir. A2 segmentinde ise tipik yapi oram

%90 civarinda bulunmus; en sik ek varyasyonun triple ACA oldugu belirlenmistir.
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Sonugc:

Calismamiz, ACA ve MCA varyasyonlariin BT anjiyografi ile gilivenli
bicimde degerlendirilebilecegini gostermektedir. Elde edilen veriler, bu anatomik
farkliliklarin klinik uygulamalarda g6z oniinde bulundurulmasi gerektigini ortaya
koymaktadir. Bu tiir caligmalara farkli yas gruplarinda ve etnik topluluklarda devam
edilmesi, varyasyonlarin toplumlar arasi dagilimmi anlamak acisindan degerli

olacaktir.

Anahtar Kelimeler: ACA, MCA, BT anjiyografi, Varyasyon, Bifurkasyon,
Erken bifurkasyo
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ABSTRACT

Introduction and Objective:

The anatomical diversity of cerebral arteries plays a critical role in diagnostic
imaging and interventional procedures. The anterior cerebral artery (ACA) and
middle cerebral artery (MCA) are major components of the cerebral circulation, and
developmental variations in their morphology may differ across individuals. This
study aimed to evaluate the branching patterns and variation frequencies of the ACA

and MCA using computed tomography angiography (CTA).
Materials and Methods:

This retrospective study included 600 patients who underwent CTA between
September 2021 and July 2023. Patients with suboptimal image quality due to
technical limitations, metallic artifacts, or major vascular occlusions were excluded.
All scans were acquired using a 64-detector CTA system and assessed by two
experienced radiologists through axial, coronal, and MIP reconstructions. MCA
variations were evaluated based on bifurcation types, early bifurcation, and other rare
variation patterns. ACA variations were analyzed by considering the variations

specific to the Al and A2 segments.
Results:

The most common MCA variation was non-dominant bifurcation, observed in
65.0% on the right and 65.2% on the left. This was followed by lower and upper
dominant bifurcation types. Trifurcation was seen in approximately 7% of cases,
while quadrifurcation was rare. Early bifurcation of the MCA was identified in
15.3% on the right and 14.2% on the left, often accompanying other bifurcation
types. In the ACA, typical Al anatomy was predominant, though hypoplasia and
aplasia were also observed. In the A2 segment, the typical pattern was present in
approximately 90% of cases. The most frequently observed accessory variation was

the triple ACA configuration.



Conclusion:

Our findings demonstrate that ACA and MCA anatomical variations can be
reliably assessed using CTA. Recognizing these vascular patterns is of great
importance for diagnostic accuracy and for planning neurosurgical or endovascular
procedures. Conducting similar studies across different populations will contribute to
a broader understanding of the distribution and clinical significance of these vascular

variations.

Keywords: ACA, MCA, CT angiography, Variation, Bifurcation, Early

bifurcation

X1



1. GIRIS VE AMAC

Beyin damarlarinin anatomik ¢esitliligi, hem tanisal goriintiileme siireclerinde
hem de noérolojik ve ndrosirlirjik girisimlerde dikkate alinmasi gereken 6nemli bir
konudur. Anterior serebral arter (ACA) ve media serebral arter (MCA), serebral
hemisferlerin biiyiikk bir bolimiinii besleyen major damarlardir. Bu arterlerin
gelisimsel siireclerinde olusan anatomik varyasyonlar, bireyler arasinda Onemli
farkliliklar gosterebilir [1]. S6z konusu varyasyonlar, siklikla asemptomatik olmakla
birlikte, baz1 durumlarda inme, anevrizma veya diger serebrovaskiiler patolojilerin

tan1 ve tedavisinde dogrudan etkili olabilir [2].

Gilinlimiizde yaygin olarak kullanilan manyetik rezonans anjiyografi (MRA)
ve bilgisayarli tomografi anjiyografi (BT anjiyografi) teknikleri sayesinde, bu
damarlarin varyasyonlarinin non-invaziv olarak degerlendirilmesi miimkiin hale
gelmigtir [3]. Ancak literatirde ACA ve MCA varyasyonlarinin popiilasyona
gore goriilme sikliklariyla ilgili  veriler siirlidir ve bolgesel farkliliklar
gosterebilmektedir [1]. Bu durum, farkli topluluklarda yapilacak epidemiyolojik

caligmalarin 6nemini ortaya koymaktadir.

Bu c¢alismanin amaci, bilgisayarli tomografi anjiyografi (BT anjiyografi)
kullanilarak anterior serebral arter (ACA) ve orta serebral arter (MCA)
varyasyonlarinin morfolojik ozelliklerini ve popiilasyondaki goriilme sikliklarini
degerlendirmektir. Vaskiiler yapmin varyasyon gostermesi, Ozellikle anevrizma,
arteriyovendz malformasyon, iskemik olaylar ve diger serebrovaskiiler hastaliklarin
tan1 ve tedavi siireglerinde biiyiik 6nem tasimaktadir. Bu nedenle bu varyasyonlarin
radyolojik olarak dogru sekilde saptanmasi, cerrahi ve endovaskiiler miidahale

planlamalarinda hekime yol gosterici olmaktadir [4-6].



2. GENEL BIiLGILER

2.1. BILGISAYARLI TOMOGRAFI VE GELISIiM SURECI

Bilgisayarli Tomografi (BT), tibbi goriintiileme alaninda viicudun kesitsel
goriintiilerini elde etmek amaciyla kullanilan bir tekniktir. "Tomos" (kesit) ve
"graphy" (goriinti) kelimelerinin birlesiminden tiireyen bu terim, X-isinlar
kullanilarak i¢ organlarin detayli gorsellerinin alinmasini saglar. Giiniimiizde, BT'nin
farkli nesillerine ait cihazlar, teknolojinin gelisimiyle birlikte goriintiileme

hassasiyetini artirmis ve tarama siiresini kisaltmistr.

2.1.1. BT'nin Temel ilkeleri

Bilgisayarli Tomografi, insan viicudunun i¢ yapisini kesitsel olarak
gorilintiileme islemiyle ilgilenir. Bu yontemde X-isinlar1 kullanilarak elde edilen
veriler, bilgisayarlar araciligiyla goriintiilere doniistiiriiliir. Rontgen cihazlarinin
icadi, BT'nin gelisimine temel tegkil etmistir. Wilhelm Conrad Rontgen, 1895 yilinda
X-1sinlarim1 kesfederek, viicut i¢i goriintiileme tekniklerinin Oniinii acmistir. Bu
gelisme, cerrahi miidahaleye gerek kalmadan insan viicudunun i¢ yapisinin

incelenmesini mimkiin kilmistir.

2.1.2. BT Cihazlarinin Tarihgesi ve Nesil Farkhiliklar

Bilgisayarli tomografi cihazlarinin tarihsel gelisimi, teknolojik ilerlemelere
paralel olarak yedi ayr1 nesil {izerinden degerlendirilebilir. {1k gelistirilen birinci nesil
cithazlar, yalnizca tek bir dedektor ve kalem bicimli X-151m1 demeti kullanarak
caligmaktaydi. Bu cihazlarda hem X-1sim1 tiipli hem de dedektor hasta etrafinda
dogrusal hareket ederken ayni zamanda donmekteydi. Ancak bu yontem, bir kesitin
elde edilmesi i¢in oldukca uzun siireler gerektirmekteydi ve sadece kranial bolgeye

yonelik sinirli uygulama alanina sahipti.

Ikinci nesil cihazlarda, dedektdr sayismin artirilmasi ve X-isin1 demetinin
yelpaze bi¢ciminde yayilmasi sayesinde tarama siiresi Onemli Ol¢iide kisalmis,
goriintii kalitesi ise artmustir. Bu geligsmeler, bilgisayarli tomografinin klinik

kullanima girisini hizlandirmistir.



Ucgiincii nesil BT cihazlari, giiniimiizde hald yaygm olarak kullanilan
sistemlerin temelini olusturur. Bu cihazlarda X-1s1mu tlipti ile dedektor dizisi gantri
icinde birlikte doner, boylece hasta ¢evresinden siirekli ve yiiksek ¢oziintirliiklii veri
toplanir. Bu sistem, goriintiide artefakt olusumunu azaltarak daha net sonuclar elde

edilmesine olanak saglar.

Dordiincii nesil BT cihazlarinda dedektdrler gantride sabit bir halka seklinde
yerlestirilmis olup, yalnizca X-151m tiipii doniis hareketi yapar. Bu yapi, hareketli
parca sayisini azaltarak sistemin mekanik dayanikliligini artirmis; ancak sabit
dedektor halkasinin yiiksek maliyeti ve nispeten artan radyasyon dozu gibi

dezavantajlar da beraberinde gelmistir.

Besinci nesil cihazlar ise “elektron 151l tomografi” sistemine dayali olarak
gelistirilen ve ozellikle kardiyak goriintiileme i¢in optimize edilmis cihazlardir. Bu
sistemlerde fiziksel olarak donen bir X-151m1 tlipii yerine, elektron demetleri sabit bir
hedef iizerinde odaklanarak radyasyon iiretir, bu da son derece hizli taramalara

olanak saglar.

Altinct nesil cihazlar, spiral veya helikal BT olarak adlandirilan sistemleri
kapsar. Bu cihazlarda hasta masas1 siirekli ilerlerken X-1smm1 tiipii ve dedektorler
gantri i¢cinde donerek veri toplar. Bu sayede hem tarama siiresi onemli olgiide

azalmakta hem de hacimsel goriintiileme miimkiin hale gelmektedir.

Yedinci ve en glincel nesil olan ¢ok dedektorlii BT (CDBT) sistemleri ise,
birden fazla dedektor dizisinin es zamanl veri toplamasiyla hem tarama alanini hem
de goriintii ¢oOziinlrliiglinii 6nemli Olgiide artirmigtir. Bu cihazlar, ince kesit
kalinliklar ile yiiksek ¢oziintirliikli goriintiiler saglar ve 6zellikle beyin anjiyografisi

gibi detayli vaskiiler yapilarin degerlendirilmesinde biiyiik avantaj sunar.

Bu teknolojik geligsmelerin tiimii, bilgisayarli tomografinin gliniimiizde hizla
uygulanabilir, yiliksek kaliteli ve ¢ok yonlii bir goriintiilleme yontemi olarak kabul
gormesini  saglamustir. Ozellikle norovaskiiler sistemin degerlendirilmesinde
kullanilan BT anjiyografi gibi tekniklerde, bu cihazlarin gelismis donanim ve yazilim

kapasiteleri biiyiik rol oynamaktadir.



2.1.3. BT Cihazinin Boliimleri

BT cihazlar1 genel olarak {i¢ ana bilesenden olusur: tarayici, bilgisayar ve
goriintiileme {initesi. Tarayici sistemi, hasta masasi ve gantri adi1 verilen pargalar
igerir. X-151m1 tiipii ve dedektorler gantri igerisinde yer alir. Hasta masasi, tarama

sirasinda belirli araliklarla hareket ettirilerek ardisik kesitlerin alinmasini saglar.

Bilgisayar {initesi, tarayicidan gelen verileri alir ve cesitli algoritmalar
yardimiyla bu bilgileri isleyerek sayisal verilere doniistiiriir. Bu veriler, bir
rekonstriiksiyon islemi ile goriintiiye ¢evrilir. Elde edilen goriintiilerde her bir nokta,
dokunun X-iginlarina uyguladigi attenuasyon (sogurma) miktarina bagli olarak gri

tonlarda renklendirilir. Bu tonlamalar, farkli dokularin ayirt edilmesine olanak tanir.

2.1.4. Hounsfield Skalasi ve Pencereleme islemi

BT cihazlarinda elde edilen goriintiiler, Hounsfield Skalasi adi verilen bir
referans sistemi kullanilarak degerlendirilir. Bu skala, X-1gin1 sogurma degerlerini -
1000 ile +3095 arasinda siniflandirir. Suyun atenuasyon degeri 0 olarak kabul

edilirken, hava -1000, kemik gibi yogun yapilar ise +3095 degerine sahiptir.

Pencereleme islemi, goriintii lizerindeki kontrast ayarlarii optimize etmek
amaciyla kullanilir. Pencere genisligi ve seviyesi, goriintiilenen anatomik yapilarin
daha net bir sekilde ayirt edilmesini saglar. insan gozii yaklasik 20 gri tonunu ayirt

edebildiginden, bu ayarlamalar goriintii kalitesini artirmada 6nemli bir rol oynar.

2.1.5. Cok Dedektorlii BT Teknolojisi

Cok Dedektorlii Bilgisayarli Tomografi (CDBT), BT teknolojisinde dnemli
bir yeniliktir. Ilk olarak 1998 yilinda kullanilmaya baslanan bu cihazlar, daha hizli ve
daha detayli goriintiileme imkani sunmaktadir. CDBT, oOzellikle kisa siireli nefes
tutma gereksinimi ve ince kesit kalinliklar1 ile daha yliksek ¢Oziiniirlik elde

edilmesini saglamaktadir.

CDBT cihazlarinda birden fazla dedektor dizisi kullanilarak her taramada
birden fazla kesit bilgisi elde edilir. Bu sayede, tarama siiresi kisalirken anatomik

kapsama alani da artmaktadir.



2.1.6. U¢ Boyutlu Gériintiileme Teknikleri

Gelismis BT cihazlari, izotropik gorlintileme ve ¢ok diizlemli
rekonstrilksiyon (MPR) tekniklerini kullanarak, viicudun farkli diizlemlerden
goriintiilerini sunar. Bu yoOntem, aksiyel kesitlerde yorumlama zorlugu yasanan

durumlarda alternatif ¢6ziim sunmaktadir.

Ayrica, maksimum yogunluk goriintiisii (MIP) ve minimum yogunluk
goriintiisii (MinlIP) gibi teknikler kullanilarak, spesifik anatomik yapilarin daha
belirgin hale getirilmesi saglanabilir. Hacimsel gosterim ve golgeli yiizeysel gosterim

gibi teknikler, {i¢ boyutlu goriintiileme kalitesini artirmada énemli rol oynar.

2.1.7. Radyasyon Riski

Bilgisayarli Tomografi, 6zellikle Cok Dedektorlii BT cihazlarinda radyasyon
riski agisindan dikkatli kullanim gerektirir. Standart bir gogiis BT incelemesi
sirasinda 4-6 mSv arasinda bir radyasyon dozu s6z konusu olabilir. Bu dozun uzun
vadede kanser riskini artirabilecegi dusiiniilmektedir.Yeni nesil BT cihazlarinda,
hastaya verilen radyasyon dozu azaltilmakta ve tarama sirasinda daha verimli X-1s1n1
kullanim1 saglanmaktadir. Ayrica, cihazlar hastanin viicut kalinligina gére otomatik

doz ayarlamas1 yapabilmektedir.

2.1.8. BT Anjiografi

Bilgisayarli tomografi anjiyografi (BT anjiyografi), damar yapilarmi non-
invaziv olarak goriintiilemeye olanak saglayan ileri diizey bir goriintiileme teknigidir.
Bu yontem, damar liimeninin ve damar duvarinin degerlendirilmesinde yiiksek
anatomik detay sunarak, konvansiyonel anjiyografi yerine birgok klinik durumda
tercth edilmektedir. BT anjiyografi, iyot bazli kontrast maddenin intravendz yolla
verilmesini takiben, hizli ardisik kesit goriintiilerin alinmasi ve bu goriintiilerin ii¢

boyutlu rekonstriiksiyon teknikleri ile islenmesi esasina dayanir.

Goriintilleme islemi sirasinda kontrast maddenin arteriyel fazda damarlarda
yeterli yogunluga ulasmasi biiyilk onem tasir. Bu nedenle kontrast madde
enjeksiyonu ile taramanin senkronize edilmesi gerekir. Bu senkronizasyon ya sabit

gecikme stiresi (fixed delay) yontemiyle ya da bolus takip (bolus tracking) teknigi ile



saglanir. Bolus takip yonteminde, belirlenen bir anatomik referans diizeyinde
kontrast madde yogunlugunun belirli bir esik degeri agmasiyla tarama otomatik
olarak baglatilir. Bu yontem, hasta bazli varyasyonlar1 dikkate alarak optimum

goriintii kalitesine ulagilmasini saglar.

BT anjiyografide ¢cok dedektdrlii BT sistemlerinin kullanimi ile hem daha
ince kesitler elde edilebilmekte hem de genis bir anatomik alan c¢ok kisa siirede
taranabilmektedir. Bu avantaj sayesinde, Ozellikle serebral vaskiiler sistemin
degerlendirilmesinde, arterlerin morfolojisinin net bir sekilde ortaya konmasi
miimkiin hale gelmistir. ince kesitlerle elde edilen veriler, multiplanar
rekonstriiksiyon (MPR), maksimum yogunluk projeksiyonu (MIP), hacim
renderlama (VR) ve ylizey golgeleme gibi ¢esitli post-processing teknikleri ile

detayl1 sekilde analiz edilebilmektedir.

BT anjiyografi, oOzellikle intrakraniyal anevrizmalar, arteriyovendz
malformasyonlar, damar darliklari, disseksiyonlar ve anatomik varyasyonlarin
degerlendirilmesinde olduk¢a giivenilir bir yontem olarak kullanilmaktadir. Yiiksek
¢cOziiniirliikte  goriintileme saglamasi, minimal invaziv olusu ve hizh
uygulanabilirligi sayesinde klinik ve akademik alanda degerini her gecen giin

artirmaktadir [7, 8].

2.2. MANYETIK REZONANS ANJIYOGRAFI (MRA)

Manyetik Rezonans Anjiyografi (MRA), iyonizan radyasyon kullanilmadan
damar yapilarin1 goriintiilemeye olanak taniyan bir yontemdir. Genellikle manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) sistemleriyle elde edilir ve 6zellikle beyin, boyun ve
spinal damar yapilarint degerlendirmede kullanilir. MRA, kontrast madde
kullanilmadan (time-of-flight - TOF ve phase contrast teknikleriyle) ya da
gadolinyum bazli kontrast ajanlar yardimiyla gerceklestirilebilir. Kontrast madde
kullanilmayan teknikler sayesinde bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda

giivenle tercih edilebilir.

MRA’nin avantajlar1 arasinda non-invaziv olmasi, radyasyon icermemesi ve
yumusak doku c¢oziliniirliigliniin yiiksekligi yer alir. Buna karsin, goriintiileme

siiresinin uzun olmasi, hareket artefaktlarina duyarliligi ve kiigiik damarlar ya da



yavas akim gosteren damarlarin degerlendirilmesinde sinirliliklart bulunmaktadir.[7,
9]

2.3. DIJITAL SUBTRAKSIYON ANJIYOGRAFI (DSA)

Dijital Subtraksiyon Anjiyografi (DSA), vaskiiler sistemin
degerlendirilmesinde halen altin standart olarak kabul edilmektedir. Bu teknikte, iyot
bazli kontrast madde arter icine enjekte edilirken elde edilen goriintiiler, kemik ve
yumusak dokulardan dijital olarak ayristirilarak yalnizca damar yapilarinin net

sekilde gosterilmesi saglanir.

DSA’nin en biiyiikk avantaji, yliksek uzaysal ve zamansal ¢oziiniirlik ile
damar yapilarinin ve varyasyonlarinin detayli bigimde degerlendirilebilmesidir.
Ayrica tan1 koymanin 6tesinde terapotik girisimlere de olanak saglamasi 6nemli bir
istiinliiktiir. Ancak invaziv bir yontem olmasi, radyasyon icermesi ve komplikasyon

riski tagimast nedeniyle dikkatle uygulanmasi gerekir [7, 10].

2.4. GORUNTULEME YONTEMLERIN KARSILASTIRILMASI

Tablo 2.1. Goriintiileme yontemlerinin karsilagtirilmasi

Ozellik MRA BT Anjiyografi DSA
(CTA)

Radyasyon Yok Var Var

Kontrast Madde Gadolinyum Iyot bazli Iyot bazli
(gerektiginde)

Uzaysal Orta Yiiksek Cok yiiksek

Coziiniirlik

Zamansal Diisiik Yiiksek Cok yiiksek

Coziiniirlik

Non-invazivlik Evet Evet Hayir




Genel degerlendirme:

- MRA; ¢ocuklar, gebeler ve bobrek yetmezligi ya da kontrast maddeye
duyarlilig1 olan hastalarda oncelikli tercih olabilir.

- BT anjiyografi, hizli uygulanabilirligi ve yiiksek ¢oziiniirliigii sayesinde acil
durumlarda ve ayrintili anatomik degerlendirmelerde kullanighidir.

- DSA ise detayl vaskiiler goriintiileme ve eszamanli girisimsel tedavi

imkanlar1 nedeniyle karmagik veya siipheli vakalarda tercih edilir [7, 9, 10].

2.5. KONTRAST MADDELER VE KULLANIM ALANLARI

BT goriintiilemede kontrast maddeler, dokular arasindaki farklarin daha net
goriilebilmesi igin kullanilir. Iyot bazli kontrast maddeler, X-151n1 sogurma kapasitesi
yiiksek oldugu i¢in tercih edilmektedir. Bu maddeler, yiiksek osmolariteli veya diisiik

osmolariteli olarak iki gruba ayrilir.

Diisiik osmolariteli non-iyonik kontrast maddeler, daha az yan etki riskine
sahiptir ve biyolojik membranlara daha az zarar verir. Bu nedenle, ozellikle

anjiografik islemlerde tercih edilmektedir [7, 11].

2.6. KRANIAL ARTERYAL ANATOMI

Kranial arteryal sistem, beynin metabolik gereksinimlerini karsilamak {izere
ozellesmis, karmasik ve yiiksek organizasyona sahip bir vaskiiler agdir. insan
beyninin total kardiyak debinin yaklasik %15'in1 almasi ve bazal metabolizma
hizinin yaklasik %20'sini tiikketmesi, bu vaskiiler sistemin dnemini gostermektedir.
Kranial arteryal anatomi, temel olarak iki ana dolasim sistemi etrafinda organize
edilmistir: anterior dolasim ve posterior dolasim. Bu iki sistem, beynin farklh
bolgelerini besler ve Willis Poligonu olarak adlandirilan arteriyel halka ile

birbirlerine baglanir [12].

2.6.1. Anterior Dolasim: Karotis Sistemi

Anterior dolasim, beynin biiylik bir kismini besleyen internal karotid arter
(ICA) tarafindan saglanir. ICA, boyunda common karotid arterden dallanir ve

kafatasina girerek anterior serebral dolasimi olusturur. ICA'nin kranial kavitede



izledigi yol ve verdigi dallar klinik olarak biiyiik 6nem tasir. Bu sistemin baslica

yapilart sunlardir:

2.6.1.1. Internal karotid arter (ICA)

ICA segmentleri, 1996 yilinda, Bouthillier ve arkadaslar1 tarafindan eski
siniflamalardan farkli olarak giiniimiize kadar kullanilacak sekilde yeniden
smiflanmistir. Bu siniflamada, petrous segmenti, petrous ve lacerum segmentleri
olarak ayirmislardir. Ciinkii lacerum segmentinde, karotis arterinin tamamen petroz
kemigin iginde degil, bir dura ligamenti ig¢inde yer aldigini goézlemlemislerdir.
Yazarlar, bu segmentin eklenmesini o6zellikle Meckel bosluguna (Meckel's cave)
yonelik cerrahi yaklasimlardaki klinik 6nemi nedeniyle savunmuslardir. Ayrica,
internal karotis arterinin (ICA) proksimal ve distal dural halkalar arasindaki kiigiik

bir kismi1 temsil eden klinoidal segmenti (clinoidal segment) de eklemisledir .[13].

Sekil 2.1. ICA segmentleri [13]



Sonug olarak, Bouthillier’in siniflamasina gore, ICA yedi boliime ayrilmistir:
e Servikal segment (C1):

Karotis bifurkasyonundan karotis kanalinin dis ucuna kadar uzanir.

e Petrous segment (C2):

Karotis kanalinin dig agikligindan foramen lacerum’un arka kenarina kadar

uzanir.
e Lacerum segmenti (C3):

Karotis kanalinin sonundan (foramen lacerum’un arka kenar1) karotis
arterinin kavernoz siniise giris noktasina kadar uzanir. Bu boliimde karotis arteri

yalnizca petrolingual ligaman tarafindan ortiiliidiir.
e Kavernoz segment (C4):

Karotis arterinin kavernoz siniise giris noktasindan, arterin anterior klinoid
cikintinin (anterior clinoid process) alt dural halkasi seviyesindeki ¢ikis noktasina

kadar uzanir.
e Klinoidal segment (C5):

Alt ve iist dural halkalar arasinda yer alir. Bu segmentte, karotis arteri

subaraknoid bosluga girmeden dnce fibro-ossedz bir kanal i¢inde bulunur.
e Oftalmik segment (C6):

Distal dural halkadan baslar ve posterior komunikan ¢ikis noktasina kadar

uzanir.
e Komunikant segment (C7):

ICA’nin distal kismidir ve posterior komunikan arterin ¢ikis noktasindan

bifurkasyona kadar uzanir [14].

2.6.1.2. Posterior kominikan arter (PCoA)

Internal karotid arterin (ICA) posteriorundan ¢ikan posterior kominikan arter,

okiilomotor sinirin iizerinden gecerek posterior serebral artere katilir. Bu anatomik
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yakmlik, klinik acidan 6nem tasir. Ozellikle PCoA anevrizmasi olan hastalarda,
anevrizmanin biylikliigiine bagli olarak okiilomotor sinire baski yapabilir ve bu
baski kendini sadece basi semptomlariyla gosterebilir. Ayrica PCoA, talamus

seviyesinde anterior talamoperforan arter dalini verir.

2.6.1.3. Anterior koroidal arter (AChA)

Anterior koroidal arter, PCoA ¢ikisinin hemen iistiinden veya nadiren
altindan kaynaklanir. Baslangicta suprasellar sistern igerisinde, optik kiazmanin
altinda 1ilerler ve temporal lobun unkus boliimiinii posteromedial yonden dolasir.
Ardindan temporal hornun koroidal fissiiriine girerek lateral ventrikiiliin temporal

horn ve atrium bolgelerindeki koroid pleksuslart besler [15].

2.6.1.4. Anterior serebral arter (ACA)

Internal karotid arterin daha kiigiik bir u¢ dali olan anterior serebral arter,
optik sinirin iizerinden 6ne ve i¢e dogru ilerler. Osborn’un siniflamasina gore Ug

segmenti bulunur:

A1l
Sekil 2.2. ACA segmentleri [16]
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e Al (Horizontal) Segment:

Bu segment, ACA'nin ICA'dan ¢ikt1§1 noktadan anterior kominikan arter
(ACoA) ile birlesim yerine kadar uzanir. A1 segmentinden ¢ikan lentikiilostriat arter,

kaudat nukleusun bas boliimiinii ve internal kapsiiliin anterior kismini1 besler.
e A2 Segment:

A2 segmenti, ACA'nin ACoA ile birlesim yerinden baslayip perikallosal ve
kallosomarginal arterlere ayrildigi noktaya kadar uzanir. Bu segment, lamina
terminalis sisternasi i¢inde korpus kallosumun genu bdliimii 6niinde kavis yapar. A2
segmentinden orbitofrontal ve frontopolar arterler cikar. Interhemisferik fissiirde
yukar1 dogru ilerleyen A2 segmenti, korpus kallosumun genu hizasinda bifurkasyo

yaparak kallosomarginal ve perikallosal arterlere ayrilir.
e A3 (Kortikal Dallar) Segmenti:

Bu segment, medial hemisferin 6n 2/3"inii ve konveksitede iistte kalan kii¢iik
bir alan1 besleyen kortikal dallari igerir. Tek tarafli ACA okliizyonlarinda, kars: taraf
alt ekstremitelerinde sensori-motor defisitler, iiriner inkontinans ve kontrolateral

frontal lob bulgular1 gozlemlenebilir.

2.6.1.5. Anterior kominikan arter (ACoA)

Anterior kominikan arter, iki ACA'y1 optik kiazmanin Oniinde birlestirir.
ACoA'nin perforan dallar kii¢lik olmasina ragmen kritik yapilara kan saglar. Lamina
terminalis, hipotalamus, anterior komissiir, forniks ve septum pellisidumu besler.

ACoA anevrizmalarinda bu yapilarda kanama riski mevcuttur [12].

2.6.1.6. Orta serebral arter (MCA)

Internal karotid arterin en biiyiik dali olan orta serebral arter, frontal, paryetal
ve oksipital loblarin dis yiizeylerinin komsu bdlgelerini besler. MCA'nin dort

segmenti vardir:
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Sekil 2.3. MCA segmentleri [16]

e M1 (Horizontal Segment):

MCA'nin ICA'dan ¢iktig1 noktadan baslayip silviyan fissiirde bifurkasyo veya
trifurkasyo yaptigr yere kadar uzanir. Bu segmentten ¢ikan lateral lentikiilostriat
arter, lentiform nukleus, internal kapsiil ve kaudat nukleusun bir kismini besler.

Ayrica anterior temporal arter de genellikle bu bolgeden ¢ikar [15].

Anterior temporal arter ile MCA inferior trunkus arasindaki ayrim bazen
giicliik yaratabilir. Anterior temporal arter, klasik olarak temporal polii perfiize eden
bir dal olarak tanimlanir. Ancak bazi olgularda bu arterin yalnizca anterior temporal
bolge ile smirli kalmadigr gézlemlenmistir. Bu durumda, Goyal ve arkadaslarina
gore, "eger bir arter anterior temporal lobun 6tesinde bir perfiizyon alanina sahipse,
artik erken ¢ikan bir anterior temporal arter olarak degil, gercek bir MCA dal1 olarak

degerlendirilmelidir." Bu yaklasim, arterlerin anatomik siniflandirilmasinda yalnizca
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cikis yerinin degil, fonksiyonel perfiizyon alanmnin da dikkate alinmasi
gerektigini ortaya koymakta; oOzellikle endovaskiiler girisimler ve cerrahi
planlamalarda arterin ger¢cek fonksiyonel roliiniin dogru sekilde tanimlanmasinin

Onemini vurgulamaktadir [17].
e M2 (insular) Segment:

Silviyan fissiiriin medial kisminda bifurkasyo veya trifurkasyo yaparak M2

segmentlerine ayrilir. Bu segment, fissiir boyunca laterale dogru ilerler.
e M3 (Opercular) Segment:

Silviyan fissiir ¢ikisindan itibaren baglayan bu segmentler, serebral
hemisferin ylizeyini sarar. MCA okliizyonlarinda kars1 taraf yiizde ve {ist
ekstremitelerde sensori-motor defisitler ile dominant hemisfer tutulumunda global

afazi goriilebilir.
e M4 (Kortikal )Segment :

MCA'nin M4 segmenti, arterin en distal bolgesini olusturmaktadir ve kortikal

ylizey boyunca ilerleyen terminal dallari igermektedir.

2.6.2. Posterior Dolasim: Vertebro-Baziler Sistem

Posterior sirkiilasyon olarak adlandirilan vertebrobaziler sistem, ¢ift vertebral
arter ve baziler arterden olusur. Beyin sapi, serebellum, talamus ve oksipital-
temporal loblarin bazi boliimlerinin kanlanmasini saglar. Posterior sirkiilasyondaki
bozulmalar, beyin sap1 ve serebellar disfonksiyon belirtileriyle (koma, vertigo,
kusma, kraniyal sinir paralizileri, ataksi, hemiparazi, hemisensoryal bozukluklar,

gorme kaybi) ortaya cikar.

2.6.2.1. Vertebral arterler

Vertebral arterler, ayni taraftaki subklavyen arterden ¢ikar ve C6 seviyesinde
transvers foramenlere girer. C2 seviyesine ulastiginda laterale dogru seyir alir ve C1
vertebral foramenden gecerek foramen magnumdan kraniyale girer. Medulla
diizeyinde iki vertebral arter birleserek baziler arteri olusturur. Seyri boyunca

vertebral arterin dort segmenti tanimlanir:
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e V1 (Prevertebral Segment):

Subklavyen arter ¢ikisindan C6 transvers foramenine kadar olan boliimdiir.
e V2 (Transvers Segment):

C6'dan Cl'e kadar transvers foramenlerin i¢cinden gecer.

e V3 Segment:

Atlasin transvers forameninden ¢ikar ve posterior atlantooksipital membrani

gecerek kavum kraniyeye ulagir.
e V4 (intrakraniyal Segment):

Vertebral arterin kavum kraniye igerisindeki boliimiidiir. Bu segmentten

onemli dallar ¢ikar:

o Anterior spinal arter
o Posterior spinal arter

o Posterior inferior serebellar arter (PICA)

2.6.2.2. Baziler arter (BA):

Baziler arter, iki vertebral arterin pontomeduller bileskede birlesmesiyle

olusur ve ponsun 6n yiiziinde ilerler. Onemli dallar1 sunlardr:
e Anterior inferior serebellar arter (AICA):

Serebellopontin sistern igerisinde seyrederek internal akustik kanal yOniine

ilerler.
e Superior serebellar arter (SCA):

Pons ve mezensefalon ¢evresinden posterolaterale dogru kivrilarak ilerler.

e Posterior serebral arter (PCA):

Baziler arterin terminal dalidir. PCA'nin kortikal dallar1 temporal lobun arka
kismin1 ve oksipital lobu besler. PCA okliizyonlar1 kontralateral homonim

hemianopsi ile sonuglanabilir.
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2.6.3. Willis Poligonu

Willis poligonu, optik sinirler ve optik traktlara komsu arterlerin olusturdugu

bir damarsal baglant1 agidir. Bu yapiy1 olusturan arterler sunlardir:

1. Her iki ICA

2. Her iki ACA'nin Al segmentleri
3. ACoA

4.
5
6

Her iki PCoA

. Her iki PCA'nin P1 segmentleri

. Baziler arter bifurkasyonu:

Willis poligonu, kan dolagimi agisindan 6nemli bir kollateral sistem olusturur

ve tikaniklik durumlarinda kan akisini dengeleyici rol oynar. Bu poligondan ¢ikan

kiigiik dallar, optik kiazma, hipotalamus ve kafa tabanindaki diger dnemli yapilari

besler [15, 18].

Normal anatomy

Sekil 2.4. Wills poligonu [19]
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2.6.4. Anatominin Klinik Onemi

Kranial arterlerin anatomisi, bir¢ok ndrolojik ve vaskiiler hastaligin temelinde

yer alir. Ozellikle:

e Anevrizmalar: En sik olarak Willis Poligonu’nda ve biiyiik arterlerin
dallanma noktalarinda gelisir.

« Inme: Orta serebral arter okliizyonlari, ciddi motor ve kognitif defisitlerle
iliskilidir.

o Diseksiyonlar: Vertebral arter diseksiyonlari, posterior dolagim iskemisine
neden olabilir.

e Arteriovenoz Malformasyonlar (AVM): Anormal arteriyovendz baglantilar

genellikle serebral dolasimi etkiler.

Sonug olarak, kranial arteryal sistemin detayli anatomik bilgisi, hem klinik

hem de cerrahi miidahalelerde kritik 6neme sahiptir [12, 20, 21].
2.7. VARYASYONLAR

2.7.1. Orta Serebral Arter (MCA ) Varyasyonlari

Orta serebral arterin (MCA) ana govdesi, M2 trunkusa baslangic dallanma
paternine gore li¢ farkli sekilde ayrilmaktadir: superior ve inferior trunkuslara
bifurkasyo, superior, orta ve inferior trunkuslara trifurkasyo veya dort ya da daha

fazla trunkusa ¢oklu dallanma seklinde ayrilmaktadir.

2.7.1.1. Bifurkasyo

MCA'nin en yaygin dallanma tipi olan bifurkasyonda arter, superior ve

inferior trunkuslar olmak tizere iki ana dala ayrilmaktadir.

2.7.1.2. Trifurkasyo

MCA'nn trifurkasyo paterninde arter, superior, orta ve inferior trunkuslar

olmak {izere li¢ ana dala ayrilmaktadir.
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2.7.1.3. Coklu dallanma

Coklu dallanma tipinde MCA, dort veya daha fazla trunkusa ayrilmaktadir.
Coklu dallanma paternleri, nadir goriilmekle birlikte cerrahi ve radyolojik

degerlendirmelerde 6nemli bir varyasyon olarak kabul edilmektedir.

Ayrica MCA'nin bifurkasyo gosterdigi durumlarda, superior ve inferior
trunkuslarin ¢aplarina gore bifurkasyonlar {i¢ gruba ayrilmistir: Bunlar; esit
bifurkasyo, superior trunkus dominant ve inferior trunkus dominant bifurkasyo

seklinde asagida detaylandirilmistir.

2.7.1.4. Esit bifurkasyo

MCA, caplar1 ve kortikal besleme alanlari neredeyse esit olan iki trunkusa
ayrilmistir. Bu durumda inferior trunkus, temporal, temporooksipital ve angular

bolgeleri beslerken; superior trunkus, frontal ve parietal bolgeleri beslemistir.

2.7.1.5. Inferior trunkus dominant bifurkasyo

MCA, daha genis bir inferior trunkus ve daha dar bir superior trunkus
olusturacak sekilde bifurkasyo gostermistir. Inferior trunkus, temporal ve parietal
loblar1 beslerken, superior trunkus sadece frontal lobun bir kismint veya tamamini

beslemistir.

2.7.1.6. Superior trunkus dominant bifurkasyo

MCA, daha genis bir superior trunkus ve daha dar bir inferior trunkus
olusturacak sekilde bifurkasyo gdstermistir. Superior trunkus, frontal ve parietal

bolgeleri beslerken; inferior trunkus yalnizca temporal lobu beslemistir.

2.7.1.7. Aksesuar MCA

Aksesuar orta serebral arter (aksesuar MCA), genellikle anterior serebral
arterin (ACA) Al veya A2 segmentinden kdken alarak, sylvian fissiire ilerleyen ve
MCA’nm normal kortikal dallarinin bir kismin1 besleyen ek bir arterdir. Aksesuar

MCA, genellikle MCA bolgesinde ek vaskiiler destek saglarken, cerrahi ve
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radyolojik degerlendirmelerde fark edilmesi 6nemli bir anatomik varyasyon olarak

kabul edilmektedir.

2.7.1.8. Dublike MCA

Dublike orta serebral arter (dublike MCA) ise, internal karotid arterden (ICA)
iki ayr1 MCA ana trunkusu olarak koken alan bir varyasyondur. Bu durumda, her iki
MCA trunkusu da bagimsiz olarak sylvian fissiire ilerleyip kortikal dallarini verir.
Dublike MCA varyasyonu, nadir olmakla birlikte, anatomik ve klinik agidan 6nemli
bir varyanttir ve Ozellikle cerrahi veya endovaskiiler girisimler sirasinda dikkat

edilmesi gereken bir bulgudur [22-24].

2.7.1.9. Erken bifurkasyo

Erken bifurkasyon, arterin ana trunkusundan (M1 segmenti) normal anatomik
dagilimindan daha proksimal bir seviyede, genellikle 1 cm’den kisa bir mesafede iki
ana trunkusa ayrilmasidir. Bu varyasyon, standart bifurkasyondan daha erken bir

dallanmayi ifade eder [25].
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MCA Anatomy Variations ST,

I ' N

ﬁ:d A. Bifurcation, Equal Trunks

i ST
1 : M' MT
(1 SIS
T
C. Bifurcation, Superior Trunk Dominant D. Trifurcation

RAH Accessory MCA

F. Duplicated MCA

Sekil 2.5. MCA varyasyonlar1 semast [26]

2.7.2. Anterior Serebral Arter (ACA) Varyasyonlari

Anterior serebral arterin (ACA) Al ve A2 segmentlerinde cesitli anatomik
varyasyonlar gozlemlenmektedir. Bu varyasyonlar, serebral dolasimda kritik rol

oynayan yapilarin klinik dnemini artirmaktadir.

2.7.2.1. Al segmenti varyasyonlari
e Tipik Al Segmenti:

Al segmenti genellikle internal karotid arterden anterior komunikant artere
kadar uzanan prekomiinikan segment olarak tanimlanir. Tipik varyasyon, her iki

hemisferde de dengeli ve simetrik kan akisini saglayan bir yap1 sunar.
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e Yokluk (Aplazi):

A1 segmentinin yoklugu, ilgili hemisferde anterior serebral arterin kollateral
dolasimla beslenmesini zorlastirabilir ve bu durum iskemik olaylar i¢in risk faktori

olusturabilir.
e Hipoplazi:

A1l segmentinin hipoplazik olmasi, ¢apinin 1 mm’den daha kiigiik oldugu
durumlan ifade eder. Hipoplazi, kan akisinin azalmasina ve kollateral dolagimin

yetersizligine yol agabilir.
e Fenestrasyon:

Al segmentinde fenestrasyon, arterin iki paralel kanala ayrilmas: durumudur.

Bu varyasyon nadir goriiliir ve genellikle anevrizma olusumu riskini artirabilir.

2.7.2.2.A2 Segmenti Varyasyonlari
e Tipik A2 Segmenti:

A2 segmenti, anterior komunikant arterden itibaren baslayarak perikallozal ve
kallozomarginal arterlere ayrilan postkomiinikan segment olarak tanimlanir. Tipik
varyasyon, serebral kan akiginin simetrik ve dengeli bir sekilde saglanmasini

destekler.
e Yokluk (Aplazi):

A2 segmentinin yoklugu nadir goriilmekle birlikte, bilateral kollateral

dolagimi etkileyerek iskemik risk olusturabilir.
e Hipoplazi:

A2 segmentindeki hipoplazik varyasyon, ¢capinin daralmasi ile karakterizedir.
Bu durum, serebral kan akisinda dengesizlik ve yetersiz kollateral dolasim riskini

artirabilir.
e Fenestrasyon:

A2 segmentinde fenestrasyon, arterin iki paralel kanala ayrilmasi: durumudur.

Bu varyasyon nadir goriiliir.
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e Azygos ACA:

Azygos varyasyonu, iki anterior serebral arterin birleserek tek bir arter olarak
devam etmesi durumunu ifade eder. Bu varyasyon, bilateral iskemik risk

potansiyelini artirir.
e Triple ACA:

Bu varyasyonda, anterior serebral arter ii¢ ayr1 dal seklinde ayrilmaktadir.
Triple ACA varyasyonu, dolagimin kompleks yapisini artirarak cerrahi prosediirlerde

dikkat edilmesi gereken bir varyasyon olarak kabul edilir [27-30].

ACA A1 ACA A2
Typical Absence Hypoplasia Fenestration Typical Absence Hypoplasia Fenestration
Other Variants

LN

Azigos Triple ACA

Sekil 2.6. ACA varyasyonlar1 tablosu [27, 28, 31]
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3. GEREC VE YONTEM

Retrospektif olan bu calismada Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi
Radyoloji Unitesi poliklinigine basvuran, Eyliill 2021 —Temmuz 2023 tarihleri
arasinda cekilen 600 hastanin beyin BT anjiyografi tetkiki incelenmistir. Hastalarin
323 1 (53,8) kadin, 277 si (46,2) erkek oldugu belirlenmistir. Hastalarin yas
ortalamasinin 56,87+15,27 (y1l) oldugu tespit edilmis ve 182 kisinin (%30,3) <50 yas

grubunda oldugu belirlenmistir.

3.1. HASTA SECIMi

Retrospektif olan bu c¢alismada Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi
Radyoloji Unitesine bagvuran, Eyliil 2021 —~Temmuz 2023 tarihleri arasinda gekilen
688 hastanin beyin BT anjiyografi tetkiki incelenmistir. Cekimden kaynaklanan
teknik yetersizlik, metalik klips ve hareket artefaktlari, major dal okliizyonlar
nedeniyle arteriyel yapilarin incelenmesini gii¢lestiren durumlardan dolay1 88 hasta
calisma dis1 brrakilmistir. Geriye kalan 600 hastanin beyin BT anjiyografi tetkiki
MCA ve ACA varyasyonlar1 agisindan incelenmistir. Calisma Oncesi Saglik
Bilimleri Universitesi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesinden E-93471371-
514.99-231131952 sayili tez onay1 ve etik kurul onayr alinmistir. Calismaya dahil
edilen hastalarin klinik bilgileri hastanemiz bilgi yonetim sisteminden, BT anjiografi

goriintiileri ise PACS’dan elde edilmistir.

23



Toplam
Degerlendirilen Hasta
(n=688)

Calismaya Dahil Edilen Calisma Dis1 Birakilan
(n1=600) =i

Hareket Artefakt
Kadim (n=323 /%53,8) Uygun Fazda Cekilmemesi
Metalik Artefakt
Major Dal Okliizyonu

Erkek (n=277 / %46,2)

Sekil 3.1. Calismada degerlendirilen olgularin dagilimi

3.2. BT ANJiOGRAFi CEKIiM PROTOKOLU VE DEGERLENDIiRME

Tim kranial BTA incelemeleri 128 kesitli BT cihazinda (GE Revolution
EVO Cihazi, GE Healthcare, Chicago, Illinois gerceklestirilmistir. Cekim 6ncesi tiim
hastalara 6n kol veninden 18-20 G bir kateter araciligi ile damar yolu acilmistir.
Damar yolundan otomatik enjektor araciligi ile 40mL non-iyonik kontrast madde 5
mL/sn hiz ile verilmistir. Kontrast madde ardindan ayni hizla 30 cc SF
gonderilmistir. Kontrast madde enjeksiyonu sonrasi asendan aortada kontrast
yogunlugu 120 Hounsfield Unitesi (HU) degere ulastiginda 5-10. saniyede kesitler

alinmaya baglanmistir. Goriintiileme protokolii tablo 3.1°de verilmistir.
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Tablo 3.1. BT anjiyografi ¢ekim protokolii

Parametre Deger / Bilgi

Cihaz GE Revolution CT- 128 Kesit

Kesit Kalinhgi 0.625 mm

Tiip Gerilimi (kV) 80 kV

Tiip Akimi (mA) 150-270 mAs

Rotasyon Siiresi 0.5 saniye

Pitch 0.5

Enjeksiyon Hizi- Miktar: 5 mL/sn- 40mL

Cekim Yonii Kaudokranial

Takip Teknigi Kontrast madde verildikten sonra 30.
saniyede ¢ekime baglanir

Post-processing MIP ve multiplanar rekonstriiksiyon

3.3. CALISMA PROTOKOLU

PACS sisteminden yiiklenen goriintiiler bir is istasyonunda (GE AW
VolumeShare 7) degerlendirilmistir. Degerlendirme 5 ve 3 yillik deneyime sahip
radyologlar tarafindan yapilmistir. Stipheli ya da yorum farkliligina ac¢ik olgularda
ise Kardiyovaskiiler Radyoloji alaninda 20 yildan fazla deneyime sahip radyologla

birlikte degerlendirme yapilmis ve konsensus olusturulmustur.

Tiim goriintiiler ilk olarak aksiyel planda degerlendirlmistir ardindan
postproses islemi ile elde edilen multiplanar goriintiiler, MIP ve VRD goriintiilerle
degerlendirme detaylandirilmis vaskiiler anatominin farkli planlarda incelenmesi

miimkiin olnustur. Bir hastanin incelenmesi ortalama 10 dk stirmiistiir.

Bu calismada MCA ve ACA normal anatomik ozellik ve varyasyonlar
literatiirdeki tanimlamalara uygun sekilde smiflandirilmistir. MCA’nin M1
segmentinden c¢ikan iki simetrik ana trunkus (superior ve inferior ) ile bifrukasyon
yapmast ve ACA’nin Al ve A2 segmentlerinde bilateral simetrik vaskiiler yapinin
izlenmesi normal MCA ve ACA anatomisini ifade etmektedir. MCA
degerlendirmesinde Oncelikle M1 segmentindeki dallanma paterni incelenmis;
olgular bifurkasyo, trifurkasyo ve kuadrifurkasyon ve diger konfigiiratif varyasyonlar
acisindan (aksesuar MCA, duplike MCA ve fenestrasyon) degerlendirilmistir.
Bifurkasyo paterni izlenen olgularda, simetrik iki trunkus normal anatomik yapi

olarak kabul edilmis; diger olgularda superior ve inferior trunklar arasindaki
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dominansi durumu (superior veya inferior trunk dominansi) analiz edilmistir. Ek
olarak, tiim bifurkasyo olgularinda erken bifurkasyo varligi da ayrica
degerlendirilmis; bifurkasyonun M1 orijininden 10 mm veya daha kisa mesafede

gergeklestigi durumlar erken bifurkasyo olarak tanimlanmaistir.

ACA degerlendirmesinde, A1 ve A2 segmentleri morfolojik olarak ayr1 ayri
incelenmistir. Her iki segmentte de Oncelikle tipik (normal) anatomik yapi
tanimlanmis; bu yapi, bilateral olarak mevcut ve kalibresi birbirine yakin A1l ve A2

segmentlerinin varligi seklinde kabul edilmistir.

Al segmentinde hipoplazi, aplazi ve fenestrasyon gibi morfolojik
varyasyonlar degerlendirilmis; A2 segmentinde ise benzer sekilde tipik yap1
disindaki varyasyonlar kaydedilmistir. Bunun yani sira, triple ACA ve azygos ACA
gibi konfigiiratif varyasyonlar da ayrica incelenmis ve varyasyon simiflandirmasi

kapsaminda degerlendirilmistir.

3.4. ISTATIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 27) adli paket program
kullanilarak  yapilmistir. Bulgularin  yorumlanmasinda frekans tablolart ve

tanimlayici istatistikler kullanilmasgtir.

Iki nitel degiskenin (Cinsiyet, Taraf, Varyasyon varligi veya yoklugu ve
Varyasyonlar arasindaki iligki) birbiriyle iligkilerinin incelenmesinde “Pearson-y2”

capraz tablolar kullanilmstir.
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4. BULGULAR

4.1. HASTALARIN DEMOGRAFIK OZELLIKLERI

Tablo 4.1. Arastirmaya iligkin tanitic1 6zelliklerin dagilimi

Degisken (N=600) n %
Yas simf [ X & S.8.—56,87+15,27 (y1l)]

<50 182 30,3
50-59 156 26,0
60-69 134 22,4
>70 128 21,3
Cinsiyet

Kadin 323 53,8
Erkek 2717 46,2

Arastirmaya dahil edilen 600 hastanin yas ortalamast 56,87+15,27 yil olarak
hesaplanmistir. Yas gruplarma gore dagilimda en yiiksek oran <50 yas grubunda
olup, bu grupta 182 (%30,3) hasta yer almistir. Bunu sirasiyla 50-59 yas grubu
(%26,0), 60—69 yas grubu (%22,4) ve >70 yas grubu (%21,3) takip etmektedir. Bu

dagilim, ¢aligmaya katilan bireylerin biiyiik kismiin orta yas ve lizeri gruplardan

olustugunu gostermektedir.

Cinsiyet dagilimina bakildiginda, hastalarin %53,8’ini kadmlar (n=323),
%46,2’sini ise erkekler (n=277) olusturmaktadir. Cinsiyetler aras1 dagilimin birbirine

yakin olmasi, anatomik varyasyonlarin cinsiyete gore karsilastirilabilmesi acisindan

uygun bir 6rneklem yapisi saglamaktadir.
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Tablo 4.2. Arastirmaya iliskin MCA varyasyonlar1 ACA Al ve ACA A2 dagilimi

Degisken (N=600) Sag Sol

n % n %
MCA varyasvonlari
Non-dominant Bifurkasyo 390 65,0 391 65,2
Ust Dominant Bifurkasyo 75 12,5 72 12,0
Alt Dominant Bifurkasyo 86 14,3 85 14,2
Trifurkasyo 45 7.5 41 6.8
Kuadrifirkasyo 2 0,3 1 0,2
Duplike MCA 1 0,2 1 0,2
Aksesuar MCA - - 3 0,5
Erken Bifurkasyo 92 15,3 85 14,2
ACA Al
Tipik 531 88,5 549 91,5
Aplazi 30 5,0 13 2,2
Hipoplazi 35 5,8 34 5,7
Fenestrasyon - - - -
ACA A2
Tipik 539 89,8 540 90,0
Aplazi 1 0,2 - -
Hipoplazi 10 1,7 9 1,5
Fenestrasyon 1 0,2 1 0,2

Olgu 4.1. MCA Erken Bifurkasyo
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Olgu 4.2. MCA Trifurkasyo

Tablo 4.3. Arastirmaya iliskin ACA A2 ek varyasyonlarin dagilimi

Degisken (N=600) n %
Azygos 10 1,7
Triple ACA 34 5,7

Arastirmaya dahil edilen 600 olguda MCA varyasyonlar1 ile ACA Al ve A2

segmentlerinin anatomik 6zellikleri degerlendirilmistir.

MCA varyasyonlar1 incelendiginde, her iki tarafta da en sik gozlenen
varyasyon non-dominant bifurkasyon olup, sagda 390 (%65,0), solda ise 391
(%65,2) olguda tespit edilmistir. Bunu sirasiyla alt dominant bifurkasyo (sag: %14,3;
sol: %14,2) ve iist dominant bifurkasyo (sag: %12,5; sol: %12,0) takip etmektedir.
Trifurkasyo sagda 9%7,5, solda %6,8 oraninda izlenmistir. Nadir goriilen
varyasyonlar arasinda kuadrifurkasyon (sag: 2 olgu; sol: 1 olgu), duplike MCA (her
iki tarafta 1 olgu) ve aksesuar MCA (sadece sol tarafta 3 olgu, %0,5) yer almaktadir.
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MCA’nin koronal diizlemde 10 mm’den daha kisa mesafede dallanma

gostermesi olarak ele alinan erken bifurkasyonun, sagda 92 olguda (%15,3), solda ise

85 olguda (%14,2) oldugu gbézlenmistir.
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Early Bifurcation

Accessory MCA

Duplicated MCA
Quadrifurcation

Trifurcation

Lower Dominant Bifurcation
Upper Dominant Bifurcation

Non-dominant Bifurcation

MCA varyasyonlari (%)
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100

Olgu 4.4. Duplike MCA
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ACA Al segmenti degerlendirildiginde, tipik yapida olanlar sagda %88,5,
solda ise %91,5 oranindadir. A1 segmentinin yoklugu sagda 30 (%5,0), solda 13
(%2,2) olguda tespit edilmistir. Hipoplazi sirasiyla %5,8 (sag) ve %5,7 (sol) oraninda

saptanmistir.
ACA Al (%)
Fenestration
Hypoplasia =
Absence l-
0 20 40 60 80 100
ml mR

Sekil 4.2. ACA Al varyasyonlarinin dagilimi

ACA A2 segmentinde ise tipik yap1 sagda 539 (%89,8), solda 540 (%90,0)
olguda mevcuttur. A2 segmentinin yoklugu yalnizca bir olguda (%0,2) sag tarafta
izlenmistir. A2 hipoplazisi sirasiyla %1,7 (sag) ve %1,5 (sol) oraninda saptanmis,
fenestrasyon ise her iki tarafta da yalnizca birer olguda belirlenmistir. 10 hastada

(%1,7) Azygos ACA oldugu ve 34’hastada(%5,7) Triple ACA oldugu belirlenmistir.
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Sekil 4.3. ACA A2 varyasyonlarinin dagilimi

Olgu 4.5. Triple ACA
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Tablo 4.4. Cinsiyet ile MCA varyasyonlarinin iligkilerinin incelenmesi

Cinsiyet Kadin Erkek Istatistiksel

(n=323) (n=277) analiz*
MCA varyasyonlari n % n % Olasihk
Non-dominant Bifurkasyo (R)
Yok 106 32,8 104 37,5 v*=1,465
Var 217 67,2 173 62,5 p=0,226
Non-dominant Bifurkasyo (L)
Yok 109 33,7 100 36,1 1*=0,364
Var 214 66,3 177 63,9 p=0,546
Ust Dominant Bifurkasyo (R)
Yok 281 87,0 244 88,1 ¥*=0,162
Var 42 13,0 33 11,9 p=0,687
Ust Dominant Bifurkasyo (L)
Yok 283 87,6 245 88,4 ¥*=0,098
Var 40 12,4 32 11,6 p=0,755
Alt Dominant Bifurkasyo (R)
Yok 288 89,2 226 81,6 ¥*=6,970
Var 35 10,8 51 18,4 p=0,008
Alt Dominant Bifurkasyo (L)
Yok 284 87,9 231 38,4 *=2,512
Var 39 12,1 46 16,6 p=0,112
Trifurkasyo (R)
Yok 298 92,3 257 92,8 ¥*=0,058
Var 25 ik.7 20 7,2 p=0,810
Trifurkasyo (L)
Yok 300 92,9 259 93,5 ¥*=0,091
Var 23 7,1 18 6,5 p=0,763
Kuadrifirkasyo (R)
Yok 321 99,4 277 100,0 v=1,721
Var 2 0,6 - - p=0,190
Kuadrifirkasyo (L)
Yok 322 99,7 277 100,0 ¥*=0,859
Var 1 0,3 - - p=0,354
Duplike MCA (R)
Yok 322 99,7 277 100,0 ¥*=0,859
Var 1 0,3 - - p=0,354
Duplike MCA (L)
Yok 322 99,7 277 100,0 ¥*=0,859
Var 1 0,3 - - p=0,354
Aksesuar MCA (R)
Yok 323 100,0 277 100,0 #
Aksesuar MCA (L)
Yok 321 994 276 99,6 v*=0,200
Var 2 0,6 1 0,4 p=0,655
Erken Bifurkasyo (R)
Yok 269 83,3 239 86,3 v’=1,034
Var 54 16,7 38 13,7 p=0,309
Erken Bifurkasyo (L)
Yok 278 86,1 237 85,6 v*=0,032
Var 45 13,9 40 14,4 p=0,859

*1ki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y? capraz tablolar1 kullanilmstir.
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Arastirmada cinsiyet ile MCA varyasyonlar1 arasindaki iliski incelenmis ve

istatistiksel degerlendirmelerde Pearson Ki-kare testi kullanilmistir.

Elde edilen sonuglara gore, cinsiyet ile yalmizca sag tarafta gozlenen alt
dominant bifurkasyo arasinda istatistiksel olarak anlamlhi bir iliski tespit
edilmistir (%*>=6,970; p=0,008). Bu varyasyon, erkeklerde kadinlara kiyasla daha sik
gozlenmistir. Kadinlarin %89,2’sinde sag tarafta alt dominant bifurkasyo yokken,
erkeklerin %18,4’linde bu varyasyon mevcuttur. Bu bulgu, sag alt dominant

bifurkasyonun erkeklerde daha yiiksek oranda goriildiigiinii géstermektedir.

Bunun diginda, cinsiyet ile diger MCA varyasyonlar1 arasinda anlamli bir
iliski bulunmamustir (p>0,05). Ozellikle non-dominant, {ist dominant, trifurkasyo,
kuadrifurkasyon, aksesuar MCA ve erken bifurkasyo varyasyonlarinda cinsiyete

bagli anlamli bir farklilik saptanmamastir.

Calismamizda inferior trunkus ile anterior temporal arter ayrimi bazi
vakalarda tammmlama acisindan giicliik cikarmis olup, literatiirle benzer sekilde
bizim calismamizda da anterior temporal arterin klasik tammminmin o6tesinde
dagihm gosterdigi olgularda, ilgili damar MCA'nin inferior trunkusu olarak
yeniden simiflandirilmis ve bu yaklasim literatiirde onerilen fonksiyonel temelli

ayrimla uyumlu bulunmustur [17].
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Tablo 4.5. Cinsiyet ile ACA Al iliskilerinin incelenmesi

Cinsiyet Kadin Erkek Istatistiksel

(n=323) (n=277) analiz*
ACA Al n % n % Olasihik
Tipik (R)
Yok 30 9,3 39 14,1 ¥*=3,364
Var 293 90,7 238 85,9 p=0,067
Tipik (L)
Yok 26 8,0 25 9,0 1*=0,183
Var 297 92,0 252 91,0 p=0,669
Aplazi (R)
Yok 312 96,6 258 93,1 1*=3,058
Var 11 3.4 19 6,9 p=0,081
Aplazi (L)
Yok 316 97,8 271 97,8 ¥*=0,000
Var 7 2,2 6 2,2 p=0,999
Hipoplazi (R)
Yok 306 94,7 259 93,5 *=0,414
Var 17 53 18 6,5 p=0,520
Hipoplazi (L)
Yok 306 94,7 260 93,9 $*=0,213
Var 17 5,3 17 6,1 p=0,644
Fenestrasyon (R)
Yok 323 100,0 277  100,0 #
Fenestrasyon (L)
Yok 323 100,0 277  100,0 #

*{ki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y*" ¢apraz tablolar1 kullanilmustir.

Yapilan istatistiksel analizler ve Pearson-x2 testi ile elde edilen p-

degerleri(p>0,05), cinsiyetin ACA Al varyasyonlar1 ilizerinde anlamli bir etkisi

olmadigini ortaya koymustur. Her varyasyonun sag ve sol taraflari i¢in cinsiyetler

arasinda belirgin bir fark gozlemlenmemistir. Bu durum, cinsiyetin ACA Al

varyasyonlar1 iizerindeki etkisinin minimal oldugunu ve varyasyonlarin biiyiik

Olclide rastlantisal dagildigin1 géstermektedir.
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Tablo 4.6. Cinsiyet ile ACA A2 iliskilerinin incelenmesi

Cinsiyet Kadin Erkek Istatistiksel

(n=323) (n=277) analiz*
ACA A2 n % n % Olasihk
Tipik (R)
Yok 33 10,2 28 10,1 1*=0,002
Var 290 89,8 249 89,9 p=0,965
Tipik (L)
Yok 34 10,5 26 9,4 *=0,215
Var 289 89,5 251 90,6 p=0,643
Aplazi (R)
Yok 323 100,0 276 99,6 r=1,168
Var - - 1 0,4 p=0,280
Aplazi (L)
Yok 323 100,0 277  100,0 #
Hipoplazi (R)
Yok 318 98,5 272 98,2 x*=0,060
Var 5 1,5 5 1,8 p=0,806
Hipoplazi (L)
Yok 318 98,5 273 98,6 x*=0,011
Var 5 1,5 4 1,4 p=0,917
Fenestrasyon (R)
Yok 323 100,0 276 99,6 r*=1,168
Var - - 1 0,4 p=0,280
Fenestrasyon (L)
Yok 323 100,0 276 99,6 *=1,168
Var - - 1 0,4 p=0,280

*1ki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y?" capraz tablolar1 kullanilmistir.

Tablo 4.7. Cinsiyet ile ACA A2 ek varyasyonlarin iligkilerinin incelenmesi

Cinsiyet Kadmn Erkek Istatistiksel

(n=323) (n=277) analiz*
ACA A2 n % n % Olasihik
Azygos
Yok 315 97,5 275 99,3 1*=2,302
Var 8 2,5 2 0,7 p=0,094
Triple ACA
Yok 306 94,7 260 93,9 ¥=0,213
Var 17 5,3 17 6,1 p=0,644

*1ki nitel degiskenin birbiriyle iligkilerinin incelenmesinde “Pearson-y>" ¢apraz tablolar1 kullanilmugtr.

Tablo 4.6’da A2 segmentinin tipik yapi, hipoplazi, yokluk (aplazi) ve
fenestrasyon gibi temel varyasyonlar1 yer almakta; Tablo 4.7'de ise ek varyasyonlar

olan azygos ACA ve triple ACA yer almaktadir.
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ACA A2 segmentinde, her iki cinsiyette de en sik gozlenen yap: tipik yap1
olup, kadinlarda %89,8, erkeklerde %89,9 oraninda saptanmistir. Hipoplazi, aplazi
ve fenestrasyon gibi varyasyonlar olduk¢a nadir goriilmiis ve bu dagilimlar cinsiyet

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermemistir (p>0,05).

Benzer sekilde, azygos ACA varyasyonu kadinlarda %2,5, erkeklerde %0,7
oraninda; triple ACA varyasyonu ise kadinlarda %5,3, erkeklerde %6,1 oraninda
izlenmistir. Ancak bu farkliliklar da istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0,05).

Bu bulgular, ACA A2 segment varyasyonlarinin ve nadir varyantlarinin her
iki cinsiyette benzer siklikta goriildiigiinii, dolayisiyla bu anatomik degiskenligin

cinsiyete bagli olmadigin1 gostermektedir.

Olgu 4.6. Azigos ACA
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Tablo 4.8. Ust dominant bifurkasyo (R) ile segilen diger spesifik parametrelerin

iligkilerinin incelenmesi

Ust Dominant Bifurkasyo (R) Yok Var Istatistiksel

(n=525) (n=75) analiz*

Degisken n %o n % Olasihik

Ust Dominant Bifurkasyo (L)

Yok 466 88,8 62 82,7 ¥*=2,309

Var 59 11,2 13 17,3 p=0,129

Alt Dominant Bifurkasyo (L)

Yok 452 86,1 63 84,0 v*=0,237

Var 73 13,9 12 16,0 p=0,626

Erken Bifurkasyo (R)

Yok 454 86,5 54 72,0 ¥*=10,593

Var 71 13,5 21 28,0 p=0,001

Erken Bifurkasyo (L)

Yok 447 85,1 68 90,7 r*=1,647

Var 78 14,9 7 9.3 p=0,199

*1ki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y? capraz tablolar1 kullanilmistir.

Calismada sag tarafta izlenen iist dominant bifurkasyo ile diger spesifik
varyasyonlar (kontralateral iist/alt dominant bifurkasyonlar ve erken bifurkasyo)

arasindaki iliskiler incelenmistir.

Ust dominant bifurkasyo (sag) bulunan olgularin %17,3’{inde aym zamanda
iist dominant bifurkasyo (sol) ve da mevcut olup, iist dominant bifurkasyo (sag)
olmayan olgulardaki oranla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark

gostermemistir (p=0,129).

Ust dominant bifurkasyo(sag) ile Alt dominant bifurkasyo (sol) arasinda da

anlaml bir iliski gézlenmemistir (p=0,626).

Ancak dikkat ceken bulgu, erkem bifurkasyo (sag) ile iist dominant
bifurkasyo (sag) arasindaki iliskide ortaya ¢ikmustir. Ust dominant bifurkasyo (sag)
bulunan olgularda erken bifurkasyo goriilme oran1 %28,0 iken, bulunmayanlarda bu

oran %13,5’tir. Bu fark istatistiksel olarak anlamhdir (p=0,001). Bu durum, iist

dominant bifurkasyonun daha erken ayrimhl bir vapiva sahip olma egiliminde

oldugunu gostermektedir.

Sol taraftaki erken bifurkasyo ise iist dominant bifurkasyo (sag) varligi ile

anlamli bir iligki gostermemistir (p=0,199).
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Tablo 4.9. Ust Dominant Bifurkasyo (L) ile segilen diger spesifik parametrelerin

iligkilerinin incelenmesi

Ust Dominant Bifurkasyo (L) Yok Var Istatistiksel

(n=528) (n=72) analiz*

Degisken n %o n % Olasihik

Alt Dominant Bifurkasyo (R)

Yok 451 85,4 63 87,5 v*=0,224

Var 77 14,6 9 12,5 p=0,636

Erken Bifurkasyo (R)

Yok 445 84,3 63 87,5 *=0,506

Var 83 15,7 9 12,5 p=0,477

Erken Bifurkasyo (L)

Yok 461 87,3 54 75,0 ¥*=7,897

Var 67 12,7 18 25,0 p=0,005

*{ki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y*" gapraz tablolar1 kullanilmustir.

Sol tarafta izlenen st dominant bifurkasyo ile g¢esitli diger MCA
varyasyonlar1 arasindaki iliski degerlendirilmistir. Pearson Ki-kare testi sonuglarina
gore, iist dominant bifurkasyo (L) ile alt dominant bifurkasyo (R) ve erken
bifurkasyo (R) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0,05).
Ancak, iist dominant bifurkasyo (L) ile ayn1 tarafta yer alan erken bifurkasyo (L)
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iliski tespit edilmistir (x*=7,897;
p=0,005). Sol tarafta iist dominant bifurkasyo bulunan olgularin %25,0’inde erken
bifurkasyo da mevcuttur. Bu oran, iist dominant bifurkasyo bulunmayan olgularda
%12,7°dir. Bu sonug, sol taraftaki iist dominant bifurkasyo morfolojisinin, erken

bifurkasyo ile birlikte izlenme egiliminde olabilecegine isaret etmektedir.

Calismada sag ve sol tarafta izlenen iist dominant bifurkasyo ile erken
bifurkasyo paternleri arasindaki iliskiler incelenmistir. Sag tarafta iist dominant
bifurkasyo bulunan olgularda ayni tarafta erken bifurkasyo goriilme orani %28,0
iken, iist dominant bifurkasyo bulunmayan olgularda bu oran %13,5 olarak
saptanmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (¥>=10,593; p=0,001).
Benzer sekilde, sol tarafta iist dominant bifurkasyo bulunan olgularin %25,0’inde
ayni tarafta erken bifurkasyo da izlenmis; list dominant bifurkasyo bulunmayan
olgularda bu oran %12,7 olarak kaydedilmistir. Bu farklilik da istatistiksel olarak

anlamhdir (y*>=7,897; p=0,005). Bu_sonuclar, iist dominant bifurkasyonun erken

bifurkasvyo ile birlikte goriilme egilimi tasiyabilecegini ortaya kovmaktadir.
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Tablo 4.10. Alt Dominant Bifurkasyo (R) ile secilen diger spesifik parametrelerin

iligkilerinin incelenmesi

Alt Dominant Bifurkasyo (R) Yok Var Istatistiksel

(n=514) (n=86) analiz*

Degisken n %o n % Olasihik

Alt Dominant Bifurkasyo (L)

Yok 450 87,5 65 75,6 1*=8,677

Var 64 12,5 21 24,4 p=0,003

Erken Bifurkasyo (R)

Yok 435 84,6 73 84,9 1*=0,004

Var 79 15,4 13 15,1 p=0,952

Erken Bifurkasyo (L)

Yok 442 86,0 73 84,9 *=0,074

Var 72 14,0 13 15,1 p=0,785

*{ki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y*" gapraz tablolar1 kullanilmustir.

Tablo 4.10°de sag tarafta izlenen alt dominant bifurkasyo ile diger spesifik
varyasyonlar arasindaki iligskiler degerlendirilmistir. Pearson Ki-kare testi
sonuclarina gore, alt dominant bifurkasyo (R) ile alt dominant bifurkasyo (L)
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir (¥>=8,677; p=0,003).
Sag tarafta alt dominant bifurkasyo bulunan olgularin %24,4’tinde sol tarafta da ayni
varyasyon goOzlenmistir. Bu oran, sag tarafta alt dominant bifurkasyo bulunmayan

olgularda %12,5 olarak kaydedilmistir. Bu_bulgu, alt dominant bifurkasyonun

bilateral olarak eslik edebilecegini ve bu varyvasyonun iki tarafli goriilme egilimi

oosterebilecegini diisiindiirmektedir.

Buna karsilik, sag veya sol tarafta erken bifurkasyo varligi ile alt dominant

bifurkasyo (R) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamuistir (p>0,05).

Tablo 4.11. Alt dominant bifurkasyo (L) ile se¢ilen diger spesifik parametrelerin

iliskilerinin incelenmesi

Alt Dominant Bifurkasyo (L) Yok Var Istatistiksel

(n=515) (n=85) analiz*

Degisken n % n % Olasihik

Erken Bifurkasyo (R)

Yok 441 85,6 67 78,8 1*=2,604

Var 74 14,4 18 21,2 p=0,107

Erken Bifurkasyo (L)

Yok 441 85,6 74 87,1 v*=0,122

Var 74 14,4 11 12,9 p=0,727

*1ki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y>" ¢apraz tablolar1 kullanilmugtr.

41



Alt Dominant Bifurkasyo (L) ile Erken Bifurkasyo (R) ve Erken Bifurkasyo
(L) durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski yoktur (p>0,05).

Tablo 4.12. Erken Bifurkasyo (R) ile Erken Bifurkasyo (L) iliskilerinin incelenmesi

Erken Bifurkasyo (R) Yok Var Istatistiksel
(n=508) (n=92) analiz*
Degisken n % n % Olasihk
Erken Bifurkasyo (L)
Yok 439 86,4 76 82,6 *=0,929
Var 69 13,6 16 17,4 p=0,335

*1ki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y*" ¢apraz tablolar1 kullanilmustir.

Erken Bifurkasyo (R) ile Erken Bifurkasyo (L) durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki yoktur (p>0,05).
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5. TARTISMA

Calismamizda, BT anjiyografi ile orta ve anterior serebral arter
varyasyonlarinin sikligt ve dagilimi incelenmistir. Bulgularimiz, serebral damar
varyasyonlarinin ~ toplumumuzda  goriilme oranlar1  acisindan  literatiirle
karsilastirilarak degerlendirilmistir. Elde edilen sonuglarin, klinik uygulamalara ve

mevcut bilgi birikimine katki saglamas1 amaglanmistir.

Calismamizda MCA varyasyonlar1 degerlendirildiginde, her iki tarafta da en
stk gozlenen patern non-dominant bifurkasyo olup, oranlar sagda %65,0 ve solda
%65,2 olarak saptanmistir. Bunu sirasiyla alt dominant bifurkasyo (%14,3-14,2), st
dominant bifurkasyo (%12,5-12,0) ve trifurkasyo (%?7,5-6,8) takip etmistir.
Kuadrifurkasyo ise olduk¢a nadir olarak sagda iki, solda bir olguda tespit edilmistir.
Bu dagilimlar, MCA varyasyonlar1 konusunda literatiirde temel kaynaklardan biri
olan Gibo ve ark.’nin[22] mikrocerrahi temelli ¢aligmasiyla karsilastirildiginda
dikkat cekicidir. Gibo ve arkadaslari, kadavra diseksiyonu ile gerceklestirdikleri 50
beyin orneginde MCA bifurkasyonunu %78, trifurkasyonu %12 ve ¢ok dalli
(multiple trunk) ayrimlart %10 oraninda bildirmistir. Calismamizda bifurkasyo
oranlarinin bu degerin altinda kalmas1 ve trifurkasyo oraninin da gorece daha diisiik
olmasi, kullanilan goriintiileme yontemine bagl olabilir. Ozellikle BT anjiyografide
baz1 kiiclik kortikal dallarm ayri bir trunk gibi yorumlanmamasi, bu farkin temel

sebeplerindendir.

Trunk dominansi agisindan degerlendirildiginde, Gibo ve ark. superior trunk
dominansint %28, inferior trunk dominansini %32, kodominant dagilimi ise %18
oraninda bildirmistir. Calismamizda bu degerlerin karsiligi, iist dominant bifurkasyo
icin %12,5-12,0 ve alt dominant i¢in %14,3—14,2 olup, kalan biiyiik ¢ogunluk non-
dominant olarak simiflandirilmistir. Bu durum, tanimsal ve ol¢limsel farkliliklar
nedeniyle trunk dominansi ile bifurkasyo tipi simiflamalar1 arasinda dogrudan bir
karsilagtirma yapmanin giic oldugunu ancak genel egilimlerin benzer oldugunu

gostermektedir.
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Calismamizda MCA  varyasyonlart  degerlendirildiginde, bifurkasyo
paterninin her iki tarafta da en sik rastlanan yap1 oldugu saptanmistir (sagda %65,0;
solda %65,2). Trifurkasyo oranlar sagda %7,5, solda %6,8; kuadrifurkasyon ise
yalnizca ii¢ olguda izlenmistir. Bu bulgular, Brzegowy ve ark.’nin[32] 2018 yilinda
gerceklestirdigi 250 olguluk BT anjiyografi temelli ¢alismayla karsilastirildiginda
benzerlik gostermektedir. S6z konusu caligmada total bifurkasyo orani %86,2,
trifurkasyo orani %13,8 olarak bildirilmistir; kuadrifurkasyon ise yalnizca bir olguda

gozlenmistir.

MCA’nin M1 segmentinin erken bifurkasyo gosterme sikliginin %16
oraninda izlendigi kaydedilmistir. Bizim c¢alismamizda da “erken bifurkasyo” (10
mm’den kisa mesafede dallanma) sagda %15,3, solda %14,2 oraninda izlenmistir. Bu
bulgularnda, Brzegowy ve ark.’min BT anjiyografi temelli c¢alismayla

karsilastirildiginda benzerlik gosterdigi izlenmektedir.

Trunk dominanst agisindan karsilagtirlldiginda, Brzegowy ve ark. [32]
caligmasinda st trunk dominanst %26, alt trunk dominanst %?25,4 ve trunk
dominanst olmayanlar %44,6 olarak raporlanmistir. Bizim c¢alismamizda st
dominant bifurkasyo orani sagda %12,5, solda %12,0; alt dominant bifurkasyo ise
sagda %14,3, solda %14,2 olarak saptanmistir. Bu farkliligin iki ¢alisma arasinda

total bifurkasyo oranlarinin farkliligina bagli oldugu diistiniilmektedir.

Calismamizda sag tarafta izlenen alt dominant bifurkasyonun erkeklerde
anlaml diizeyde daha sik goriildiigii tespit edilmistir (p=0,008). Bu bulgu, anatomik
varyasyonlarin sadece taraflara gore degil, cinsiyete gore de farklilik
gosterebilecegini  ortaya koymaktadir. Brzegowy ve arkadaslarinin[32] BT
anjiyografi temelli ¢aligmasinda ise cinsiyet ile MCA varyasyonlar1 arasinda anlamli
bir iligki bildirilmemistir. Bu farklilik, 6rneklem biiytikligl, populasyon 6zellikleri
ya da varyasyonlarin siniflandirma kriterleri gibi etkenlerden kaynaklaniyor olabilir.
Bununla birlikte, bizim c¢alismamizda saptanan bu iliski, MCA morfolojisinin

cinsiyet temelli degerlendirilmesinin de 6nemli olabilecegini diistindiirmektedir.

2021 yilinda Al-Fauzi ve arkadaglari tarafindan yayimlanan [33] MCA’nin
noroanjiografik paterni ve anomalileri ilizerine yazdigi sistematik derlemede, 42

caligmanin verileri incelenmis ve toplamda 9.962 MCA degerlendirmesi analiz
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edilmistir. Calismalarin ¢ogu BT, MR veya DSA temelli goriintiileme yontemlerine
dayanmakta olup, varyasyon sikliklarinda genis bir dagilim gozlenmistir. Derlemede
ortalama bifurkasyo oran1 %69.,9; trifurkasyo %27; tetrafurkasyo (kuadrifurkasyo)
ise %1,0 olarak bildirilmistir. Ayrica aksesuar MCA (%0,03), duplike MCA (%0,17)

ve fenestrasyon (%0,15) gibi nadir varyasyonlar ¢ok diisiik oranlarda izlenmistir.

Calismamizda bifurkasyo oranlart bu derleme ile genel olarak benzerlik
gostermektedir. Ancak Caligmamizda trifurkasyo orani sagda %7,5; solda %6,8
olarak saptanmis olup, bu oran sistematik derlemede bildirilen %27°lik ortalamanin
oldukg¢a altinda kalmaktadir. Yapilan bu sistematik derlemede de ayr1 caligmalarda
trifurkasyon oranlar1 arasinda da ciddi farkliliklar oldugu izlenmistir. Bu farklilik,
degerlendirme kriterlerindeki sinirlamalar ve goriintiileme yontemine bagli olarak
daha kiiclik kalibrasyondaki dallarin ayr1 trunk olarak degerlendirilememesinden
kaynaklaniyor olabilir. Bu farkliliklar, kullanilan tani kriterleri ve goriintiileme
diizlemlerinden de kaynaklanabilir. Kuadrifurkasyon ve aksesuar MCA gibi nadir
varyasyonlar ise bizim serimizde de ¢ok diisiik oranlarda saptanmistir. Bu durum,
MCA varyasyonlarinin hem ulusal hem uluslararas1 ¢alismalarda benzer dagilim
gosterdigini, ancak Ol¢limleme ve smiflama yOntemlerinin oranlar lizerinde etkili

olabilecegini ortaya koymaktadir.

Calismamizda, ACA’da en sik tipik morfoloji izlenmis olup, bunun disinda
hipoplazi, aplazi ile birlikte nadir olarak azygos ve triple ACA ve fenestrasyon gibi
varyasyonlar da gozlenmistir. Bu bulgular, 2023 yilinda yayimlanan ve ACA
varyasyonlarini inceleyen Fotakopoulos ve arkadaslarina ait sistematik derleme[34]
ile biiyiik 6l¢iide uyumludur. S6z konusu ¢alismada hem otopsi hem de goriintiileme
temelli toplam 43 c¢alisma incelenmis ve 9.165 bireyin ACA varyasyonlari
degerlendirilmistir. Derlemede azygos ACA'nin ortalama prevalanst %1,5; triple
(median) ACA'min %S5,5 ve bihemisferik ACA'nin %7,5 olarak bildirildigi
goriilmektedir. Bihemisferik ACA terimi, tek tarafli A1 segment hipoplazisi veya
agenezisini takiben, karsi taraftan gelen Al araciligiyla her iki A2 segmentinin
beslenmesiyle karakterize olan varyasyonu tanimlamak i¢in kullanilmaktadir.
Calismamizda A1 segmentinde hipoplazi sagda %S5,8; solda %S5,7 oraninda; aplazi
ise sagda %35,0; solda %2,2 oraninda izlenmistir. Bu bulgular, A1 segmentin

fonksiyonel yetersizligine bagli olarak gelisen bihemisferik ACA varyasyonu ile
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ortiigebilir. Fotakopoulos ve arkadaglarinin 2023 [34] yilinda gergeklestirdigi
sistematik derlemede, bihemisferik ACA varyasyonunun prevalanst otopsi
caligmalarinda %11, goriintiileme temelli ¢alismalarda ise ortalama %7,5 olarak
bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda tanimlanan A1l hipoplazi ve aplazi oranlari
toplamda bu araliga karsilik gelmektedir. Diger ender goriilen varyasyonlar
calismamizda da diisiik oranlarda izlenmis ve literatiirdeki goriintiileme temelli
bulgularla ortiisecek sekilde dagilim gostermistir. Calismamizda elde edilen dagilim,
ACA varyasyonlarmin toplumdaki bilinen siklik araliklariyla genel olarak

uyumludur ve Onceki literatiirii destekler niteliktedir.

ACA’'nin Al ve A2 segmentlerine ait varyasyonlart Jiménez-Sosa ve
arkadaslarinin[31] 3D BT anjiyografi temelli calismasiyla karsilastirildiginda bazi
benzerlikler ve farkliliklar dikkat c¢ekmektedir. S6z konusu c¢alismada Al
segmentinde tipik yap1 %86,93 oraninda izlenmis olup, en sik rastlanan varyasyonlar
sirastyla aplazi  (%35,65), hipoplazi (%5,30) ve fenestrasyon (%2,12) olarak
bildirilmigtir. Calismamizda ise Al segmentinde tipik yapr orani benzer sekilde
yiiksek bulunmus, ancak hipoplazi oran1 sagda %35,8 ve solda %5,7; aplazi orani ise
sagda %35,0 ve solda %2,2 olarak tespit edilmistir. Bu oranlar, Jiménez-Sosa ve ark.
calismasiyla genel olarak uyumludur; ancak ¢alismamizda aplazi oranlar1 sag tarafta

daha yiiksek, sol tarafta ise daha diisiik seyretmistir.

A2 segmentinde ise Jiménez-Sosa ve ark. ¢aligmasinda tipik yap1 oran1 %95,4
olarak bildirilmis; en sik varyasyonlar hipoplazi (%4,25) ve aplazi (%0,35) olarak
tanimlanmistir. Calismamizda da A2 segmentinde tipik yap1 baskin olup, hipoplazi
sagda %1,7 ve solda %]1,5; aplazi ise yalnizca sagda 9%0,2 oraninda izlenmistir. Her
iki ¢alisjmada da A2 segment varyasyonlarmin, Al’e kiyasla daha az siklikta
gozlendigi goriilmektedir. Iki galigma birbiri ile kiyaslandiginda genel olarak uyumlu
oldugu izlenmektedir. Bununla birlikte, ¢alismamizda A2 varyasyon oranlarinda
hipoplazi varyasyonunun bu ¢alismaya gore daha diisiik oldugu anlasilmaktadir. Bu
farklilik tani kriterlerindeki degiskenlik ve Orneklem ozellikleri gibi faktorlerle

agiklanabilir.

Calismamizin bazi siirliliklar1 bulunmaktadir. ince vaskuler yapilarda BT

anjiyografinin uzaysal ¢ozlniirliigiiniin yetersiz kaldig1 g6z Oniine alinarak, ACoA
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varyasyonlarinin  degerlendirilmesi ¢alismadan ¢ikarilmistir.  Ayrica, metalik
artefaktlar, optimal kontrast fazda olmayan goriintiiler ve major vaskiiler dallarda
izlenen okliizyonlara bagli olarak bazi arterlerin anatomik degerlendirmesi saglikli
sekilde yapilamamistir. Bu nedenlerle bu tiir goriintiiler iceren hastalar ¢alisma dis1
birakilmigtir. Bu durum, 6rneklem sayisin1 nispeten sinirlandirmakla birlikte, elde
edilen verilerin dogrulugunu ve anatomik degerlendirmelerin giivenilirligini artirmak

hedeflenmistir.
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6. SONUC

Bu ¢alisma ile anterior ve orta serebral arterlerin varyasyonlar1 BT anjiyografi
goriintiileri lizerinden sistematik olarak degerlendirilmis, MCA bifurkasyo paternleri
ve ACA segment varyasyonlarmin siklig, dagilimi ve bazi demografik
parametrelerle iliskisi analiz edilmistir. Elde edilen bulgular, MCA’da en sik non-
dominant bifurkasyo tipinin izlendigini, bunu sirasiyla alt ve iist dominant
bifurkasyo varyasyon paternlerin ve daha nadir olarak trifurkasyo ile
kuadrifurkasyon ve diger varyasyonlarinin takip ettigini gostermistir. ACA’da ise
tipik yap1 baskin morfolojiyi olusturmus, hipoplazi, aplazi, fenestrasyon ve nadir

varyasyonlar daha diisiik oranlarda saptanmistir.

Calismada dikkat ¢eken bulgulardan biri, sag alt dominant bifurkasyonun
erkek cinsiyette anlamli diizeyde daha sik goriilmesidir. Bunun yani sira, iist
dominant bifurkasyo ile aymi tarafta erkem bifurkasyonun birlikte izlenme
olasiligmin daha yiiksek oldugu da istatistiksel olarak gosterilmistir. ACA Al
segmentinde en sik varyasyon hipoplazi olup, aplazi ve fenestrasyon gibi yapilar
daha diisiik oranlarda saptanmistir. ACA A2 segmentinde de en sik yap1 tipik olmakla
birlikte ek varyasyonlar ile birlikte degerlendirildiginde, en sik izlenen varyasyon tipi
triple ACA varyasyonu olmus; bunu hipoplazi ve azygos ACA varyasyonlar1 ve
diger varyasyonlar takip etmistir. ACA varyasyonlariin biiyiik ¢ogunlugu tipik yap1
ile uyumlu olmakla birlikte, 6zellikle A1 segmentine ait degiskenliklerin A2’ye gore

daha sik izlendigi gozlemlenmistir.

Elde edilen bu sonuglar, literatiirdeki benzer ¢aligmalarla genel olarak uyumlu
olmakla birlikte, bazi oran farkliliklar1 ydntemsel degiskenlikler, goriintiileme
tekniklerinin sinirhiliklart ve ¢alisilan popiilasyonun 6zellikleri ile iligkilendirilebilir.
Bu nedenle, benzer arastirmalarin farkli cografi, etnik ve demografik
popiilasyonlarda da gergeklestirilmesi, varyasyonlarin toplumlar arasi dagilimini
daha net ortaya koyacaktir. Anatomik varyasyonlarm bilinmesi, hem tanisal
siireglerde hem de cerrahi ya da endovaskiiler girisimlerin planlanmasinda klinik

acgidan onemli katkilar sunmaktadir.
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