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1. OZET
Arteria Vertebralis'in Ekstrakranyal Béliminin Ozellikleri ve Topografik Anatomisi;
Anterior ve Antero-lateral Servikal Cerrahi Yaklagimlardaki Onemi
Mustafa GUVENGER

Bu calisma, arteria vertebralis'in (AV) ekstrakranyal b6élumunan, anterior ve
anterolateral yaklagim agisindan, gevre anatomik yapilar ile iligkisi ve &zelliklerini,
dogrudan ve radyografik yontemle morfometrik olarak dederlendirmek Gzere
planlandi.

24 kadavra Gzerinde dogrudan ©6lcim ve degerlendirmeler yapildi.
Kadavralarin dekapite olan 12'sinde AV'in kemik kanal igindeki bélima olan V2
segmentini daha iyi degerlendirmek igin, “slicone+barium sulphade” karigimi
kullanilarak AV’ler dolduruldu ve anjiografileri gekildi. V2 segmentinin gevresindeki
kemik yapilarla ilgili morfometrik digtimler yapildt.

Anterior ve anterolateral cerrahi girigsimlerde oryantasyon saglayan ve guvenlik
sinirn olusturan yapilardan proc.uncinatus, vertebra korpus orta ¢izgisi ve m.longus
colli medial kenari ile AV'in uzakliklari C2-C7 vertebra diizeylerinde &l¢tidu.

m.longus colli medial kenari-AV medial kenari uzakhgi, ortalama C3 vertebra
korpusu diizeyinde 10.36+2.65 mm, C4'te 9.38+£1.90 mm, C5'te 9.21+2.59 mm,
C6'da 12.29+3.74 mm olarak olglldl. AV-vertebra korpus orta ¢izgi uzakhig C2'de
16.15+4.66 mm, C3'te 14.80+4.06 mm, C4'te 15.26+2.99 mm, C5'te 16.03+3.38 mm,
C6'da 17.19£4.09 mm olarak o6l¢lildi. Vertebra korpus orta gizgisi ile AV ekseni
arasindaki a¢i 3 yerde 6l¢tldl. 1-AV orijini ile for. transversarium’a girigi arasinda, 2-
C3-C6 vertebra diizeyinde ve 3-C2-C3 vertebra dlizeyinde. Bu degerler sirasiyla
26.20+5.53° , 3.1321.86° ve 11.33+6.58° ‘idi.

V1 segmentinde gevre nérovaskuler yapilaria uzakliklari, damarin orijin ve
seyir 6zellikleri degerlendirildi. N.phrenicus, truncus symphaticus, gang. stellata,
a.thyroidea inferior, truncus thyrocervicalis ve a.carotis communis ile uzakliklar
olctldi. AV'lerin gaplar orijin diuzeyinde %10.42 oraninda 3.5 mm'nin altinda
(hipoplastik); % 81.25 oraninda 3.5-5.5 mm arasinda ve % 9,33 oraninda 5,5 mm’nin
tizerinde bulunuldu.

Anahtar Kelimeler: Arteria vertebralis, Anterior servikal cerrahi yaklagim,
Anterolateral servikal cerrahi yaklagim



2. SUMMARY
The Characteristics and the Topographic Anatomy of the Extracranial Part of the
Vertebral Artery; Its Importance in Anterior and Anterolateral Cervical Surgery
Approaches.
Mustafa GUVENGER

In this study, the extracranial part of the vertebral artery (VA), its relation with the
surrounding anatomic structures and its characteristics, in terms of anterior and
anterolateral approaches, were evaluated directly and morphometrically with radiographic
method.

On 24 cadavers, direct measurements and evaluations were done. On 12 of these
cadavers which were decapitated, the VA’s were filled with silicone+barium sulphade
mixture and angiographic examination was done in order to provide a better evaluation of
the V2 segment of the VA that was in the bone channel. Morphometric measurements
were done related with the surrounding bone structures of the V2 segment.

The distances between the VA and the structures such as the proc. uncinatus, the
midline of the vertebral body and medial side of the longus colli muscle that provide
orientation and form security border for surgical interventions were measured at the C2-
C7 vertebra levels.

The distance between the medial side of the longus colli muscle and the medial
side of the VA was measured at the C3 vertebral body level as 10.3612.65 mm., at the C4
as 9.38%+1.90 mm., at the C5 as 9.21+2.59 mm., at the C6 as 12.29+3.74 mm. on the
average. The distance between the VA and the vertebral body was measured at the C2
as 16.151+4.66 mm., at the C3 as 14.80+4.06 mm., at the C4 as 15.26+2.99 mm., at the
C5 as 16.031£3.38 mm., at the C6 as 17.19 +4.09 mm. The angle between the medial side
of the vertebra corpus and the VA axis was measured at three levels: 1-Between the
origin and the transverse foramen (the V1 segment), 2- At the C3-C6 vertebral level. 3-At
the C2-C3 vertebral level. These values were 26.20+5.53°, 3.13+1.86°, and 11.3316.58°
respectively.

The distances between the V1 segment and the surrounding neurovascular
structures such as the n.phrenicus, the truncus symphaticus, the ganglion stellata,
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the a. thyroidea inferior, the truncus thyrocervicalis and the a. carotis communis were
measured. The characteristics of the V1 segment related with its origin and its course
were evaluated. The diameters of the VA’s at the origin level were found below 3.5 mm.
in 10.42% (hypoplastic), at the range of 3.5-5.5 mm.in 81.25% and above 5.5 mm. in
9.33%.

Key Words: Vertebral Artery, Anterior Cervical Surgical Approach, Anterolateral
Cervical Surgical Approach



3. GIRIS VE AMAC

Arteria Vertebralis (AV), embriogenezisindeki 6zgiin yapisiyla, diger vaskiiler
yapilardan farklilik gésterir. Vicudun dider arteriel yapilari gibi sadece belirli bir alani
kanlandirmak tizere gelismez (1). Hem servikal bdlgedeki kaslara dallar verirken hem
de medulla spinalis ve santral sinir sisteminin kanlanmasina katilir. V2 segmenti
kemik kanal icinde seyretmesi nedeniyle gevre yapilarin patolojileriyle kolaylikla basi
altinda kalabilir. Bu baslyl ortadan kaldirmak igin yapilan cerrahi girisimler AV’in
yaralanmasina yo! agabilir.

Gelisimsel anomalileri, intrensek ve ekstrensek patolojileri, travma ve iatrojenik
yaralanmalari, AV’in kanlandirdiy! yapilara yeterli kan gitmemesine yol agacak,
sonucta da vertebrobasiler yetmezlik nedeniyle nérolojik sorunlar olusacaktir.

Bu nedenlerle 6zel 6neme sahip olan AV'in embriyolojik geligimini,
anomalilerini, servikal bélgedeki seyrini ve ¢evre yapilarla olan iligkisini, ayrica
servikal vertebralaria olan iligkisini anterior ve anterolateral servikal cerrahi yaklagim
agisindan degerlendirmeyi amagladik.

AV, embriyogenezin bdélgesel segmental 6zelligine, somit ve sklerotom
yapilarina uyum gésterir. 7-18 mm’lik embriyo’da (32-48. gﬂnlérde), aorta dorsalis’te,
metamerik bir duzeni olan, Ust 6 servikal intersegmental arterler arasindaki
pleksiform anastomozlardan geligir (1-19).

Embriyogenesisindeki bu c¢oklu intersegmental anastomoz ve sonrasinda
olusacak involusyon sirasinda, eksik ya da yanlig bir agama oldugunda oldukga
cesitli anomaliler ortaya gikacaktir.

AV, ¢ogunlukla a.subclavia’dan orijin alir. AV'in ilk segmenti orijinden foramen
(for.) transversarium’a girene kadarki bslimudar. ik segment (V1), orijin yeri ve ¢ap!,
anjioplasti ve revaskllarizasyon nedeniyle yapillacak anastomozlar ve
transpozisyonlar agisindan a.subclavia, a.thyroidea inferior ve a.carotis communis ile
uzakhklari ve iligkileri ile yakin komsulukta bulunan truncus sympathicus,
gang.stellata ve n.phrenicus ile olan konumu degderlendirildi.

V2 segmenti, genellikle C6 vertebranin for. transversarium’undan girdikten
sonra C2 vertebraya kadar, proc. transversus'lar iginde yer alan kemik kanalda
seyreden AV boélumudar. Buradaki seyri servikal vertebralarla yakin iligkidedir.
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Burada kanal gevresindeki fibréz yapilarin bant olugturmasi, kemik yapilann osteofit,
timor, travma nedeniyle basi olusturmasi AV'te ve yakin komsuluktaki spinal sinir
kokleri ile medulla spinalis’te patolojilere yol agar. Ayrica oldukga hareketli olan
servikal vertebralarin dejeneratif hastaligi, intervertebral disk hernisi, tuméral
olusumlari ve travmalar nedeniyle servikal omurgaya cerrahi girisimde bulunulmasi,
AV’e iatrojenik sorunlari da beraberinde getirir.

Gunimizde cerrahi yontemler ve cerrahi materyallerdeki gelismeler, 6zellikle
servikal omurga ve servikotorasik bilegskeye cerrahi yaklagimlarin sikga ve daha
genig bir alanda uygulanmasini saglamistir. Stabilizasyon amaciyla plak ve vida
yerlestirme iglemleri ile AV, spinal sinir ve medulla spinalis’e basty! ortadan kaldirmak
amacilyla yapilan servikal dekompresyon cerrahisi oldukga sik uygulanan girisimier
olmustur. Bu girigimler sirasinda, iglemin glvenli olmasi igin, ¢evrede yer alan
proc.uncinatus, m.longus colli, corpus vertebrae gibi sabit yapilar mihenk tasi olarak
kullamlir. Cerrahin ameliyat sirasinda bélgeye olan oryantasyonunu korumasi igin
servikal orta ¢izgiyi tanimlamasi ve ona bagli olarak cerrahi girisim alanini sinirlamasi
gerekir. Bu nedenlerle biz, bu mihenk taslariyla AV’in uzakliklarini belilemeye
calistik.

Vertebranin oldukga 6zellikli bir bélimi olan servikotorasik bilegke, lordotik ve
hareketli servikal bélum ile kifotik ve daha sinirli harekete sahip olan torakal b&lim
arasinda C7 ve T1 vertebralar ile olusturulur (20). Travmaya agik bir konumdadir.
Travmalar ya da dejenerasyonlar sonucu anstabil hale gelen bélgeye plak ve vida
yerlegtirilerek stabilizasyonu cerrahi olarak sadlanmaktadir. AV'nin bu bolgede de
konumunu ve durumunu tanimlamaya galigtik.

Tum bu nedenlerle caligmamizda AV'in sag ve sol tarafta servikal bdlgenin 6n
ve yan boélumindeki anatomik konum ve durumunu tanimlamak ve cerrahi
yaklagimlarda hata payini digtrmeye ve oryantasyonu kolay ve gilvenli hale
getirmeye katki saglamak amaciyla V1 ve V2 segmentlerinde AV'in cerrahi anatomik
olarak degerlendirmesini amagladik.

Caligmamizi, bu amaca yénelik olarak kadavra (zerinde dogrudan élgimler
ve anjiografi gérantileri Uzerinde yapti§imiz AV ve servikal vertebralara ait 6lgim ve
degerlendirmelerden olugturduk.



4. GENEL BILGILER

4. 1. Genel Vaskiiler Embriyoloji:

Kardiyovaskler sistem, embriyoda fonksiyon gérmeye baslayan ilk sistemdir.
Primordial kalp ve damar sistemi embriyonal gelisimin 3.haftasinin ortalarinda belirir.
Kardiovaskuler sistem baslica su yapilardan geligir:

a) Splanknik mesoderm

b) Paraksial ve lateral mesoderm

c) Crista neuralis (21)

12 somitli bir embriyoda ilk 6nce sad ve sol aorta primitiva’lar endokard
borularinin devami olarak belirgin duruma gegerler. Embriyo disi damarlarla
birlesirler ve kalbin galigmasi ile ilkel bir dolagim baglamis olur. Kalp borusunun
kraniyal tarafindaki bulbus arteriosus cordis, truncus arteriosus ile devam eder.
Her iki truncus arteriosus bas barsaginin ventral tarafinda olmak tizere kraniyal tarafa
dogru uzanirlar. Bunlara truncus arteriosus longitudinalis ventralis ya da aorta
ascendens primitiva adi verilir. Bunlar 1. yutak kavsi igerisinde yer aldiktan sonra
chorda dorsalis'in yanindan kivrilir, dorsal tarafa geger ve kaudal tarafa yoénelir.
Bunlara truncus arteriosus longitudinalis dorsalis veya aorta descendens primitiva
adi verilir. Bag barsaginin sag ve sol taraflarda bulunan, her iki aorta ascendens’ler
ile aorta descendens’lerin bu taslaklari arasinda yutak kavisleri i¢erisinde yol alan 6
¢ift anastomotik dal olugur. Bunlara primitif yutak kavsi arterleri veya brankiyal
arterler ya da arcus aorticus ¢iftleri adi verilir. Bunlarin hepsi ayni zamanda
bulunmaz. Bu yapilardan biyilk damarlar olugur. Once 1.'den 4.'ye kadar arcus
aorticus ciftleri sirasiyla olusur, ardindan 6.arcus aorticus ¢ifti geligsimini tamamlar ve
sonrasinda 5.arcus aorticus ¢ifti gelisir. Ancak 5.arcus aorticus ¢ifti pek belirgin
degildir ve bir slire sonra kaybolur. Her iki tarafta 1.ve 2. yutak kavsi arterleri, fetal
yasamin 3.ve 4.haftalarinda geriler ve ortadan kalkar. 6.-8. haftalarda primordial
yutak kavsi arterlerinin gidisi erigkin arteriyel diizenine ulasir.

1. arcus aorticus ¢ifti’nin, buyik bélimu hig iz birakmadan ortadan kaybolur.
Bir bolimu ise a.maxillaris’leri yapar ve a.carotis externa’nin yapisina katilir.

2. arcus aorticus ¢ifti'nin dorsal bélima kalir; dijer b6éluma gerileyerek
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erkenden kaybolur. Aorta descendens primitiva'ya bitigik olan bélimiinden a.stapedi
olusur.

3. arcus aorticus ¢ifti'nin proksimal bdlimleri a.carotis communis’leri yapar.
Distal bélumleri ise aorta dorsalis ile birleserek a.carotis interna’lari yapariar.

4. arcus aorticus ¢ifti'nin proksimal bélimi saccus aorticus’tan, distal
bséluml ise sol aorta dorsalis'ten farklanir. Solda arcus aortae’nin horizontal
bélimtnl, sagda ise a.subclavia dextra'nin baglangi¢ bdlUmUnlu yapar; distal
bélimana ise, sag aorta dorsalis ve sag 7.a.intersegmentalis olusturur. A.subclavia
sinistra, arcus aortae’dan farklanmaz, sol 7.a.intersegmentalis’ten olusur.

5. arcus aorticus gifti, herhangi bir damara farklanmadan, her iki tarafta
gerileyerek tamamen ortadan kalkar.

6. arcus aorticus gifti'nin sol tarafta dorsal kismindan, prenatal bir sant olan
ductus arteriosus Botalli olusur. Proksimal bélimi a.pulmonalis sinistra’yi olugturur.
Safda ise proksimal bélumil, a.pulmonalis dextra’nin proksimalini yapar, distal
bélima dejenere olur (21-27) (Sekil 1).

Yutak kavisleri, 4.-5. haftalar sirasinda olugurken, arcus aortae tarafindan
beslenirler. Arcus aortae, saccus aorticus’tan kdken alir ve aorta dorsalis’de
sonlanir. Baglangicta aorta dorsalis ¢ifti, embriyonun uzuniugu boyunca seyreder.
Sonradan yutak kavislerinin hemen kaudalinde birlesir ve tek bir aorta dorsalis’i
yaparlar.

Aorta dorsalis’in arteriae intersegmentales olarak adlandirilan 30'un Gzerinde
dali, somitler ve ondan farklanan yapilarin arasindan gecerek bu yapilari beslerler.
Boyunda arteriae intersegmentales dorsales, birleserek her iki yanda longitudinal
olarak uzanan arterleri, arteria vertebralis (AV)leri olustururlar. Intersegmental
arterlerin dorsal aorta ile birlestidi birgok yerde baglantisi kaybolur. Toraks’ta arteriae
intersegmentales dorsales, segmental karekterini korur ve arteriae intercostales
olarak kalir. Abdomendeki birgok arteriae intersegmentales dorsales, arteriae
lumbares’e doénusir. Lumbal bélgedeki 5 ¢ift intersegmental arter, arteria iliaca
communis’i yapar. Sakral boélgedeki, intersegmental arterler ise arteria sacralis
lateralis’leri yaparlar. Aorta dorsalis’in ucu da arteria sacralis mediana’y! yapar
(21,24,28).



 sol sorta

8 - dorsalis
arteria - .- arteria carotis
carotis "~ interna
externa
—— -saccus
aorticus
o " ductus aorticus
artéria 7 sol aorta dorsalis
av £ " .. arteria
dexira - g
P . pulmonales
72 ~ - .
7 intersegmental "'T‘?;f =
e sinistra

A

aota™
descendens

A: 7. hafta embriyoda

truncus
arteriosus

B: 6 aylik yeni doganda

B. arcus aorta

saccus aorticus . aorta dorsalis

Sekil 1: Arcus aorta ve dallarinin embriyolojik geligimi (21)




4. 2. AV’in Embriyolojisi:

AV'in embriyogenesisini diger arterlerden ayiran farkli ézellikleri vardir. AV,
spesifik bir alana sahip olan 6zel bir arter olarak gelismez (1), embriyogenezin
boélgesel segmental tipine somit ve sklerotom yapilarina uyum gésterir. Bu nedenle,
servikal sklerotom’'un segmental arterleri arasindaki anastomoslardan gelisen AV,
servikal bélgenin hemodinamik bir ¢6zimi olarak dustinalar (4,8,14,16,19) (Sekil 2).

AV'lerin embriyolojik gelisimi 1948'de Padget tarafindan oldukg¢a ayrintili bir
sekilde dokiimante edilmigtir. AV, 7-18 mm’lik embriyo’da (32-48. glnlerde), aorta
dorsalis'te, metamerik bir diizeni olan, st 6 servikal intersegmental arterler
arasindaki pleksiform anastomozlardan gelisir (1-7, 9-13, 15-19 ) (Sekil 3). 3. ve 4.
arcus aortae’lar arasinda yer alan aorta dorsalis segmenti, ductus caroticus olarak
adlandinlir. Ductus caroticus’'un bilateral regresyonu sonucunda, a.carotis
communis’ler, sagda a.subclavia’'dan solda arcus aortae’dan aynlr (12). Aorta
dorsalis’in kokleri, komsu somitler arasinda yol alan dorsal intersegmental arterlere
donusurler. Ventral ve dorsal dallara aynlirlar. Normalde ilk 6 intersegmental arter
regresyona ugrar, 7. intersegmental arter, a.subclavia haline gelir ve erigkinde AV’in
orijin noktasini kaplar (3, 12, 29-31).

AV'nin ilk gelisimi 7 mm’lik embriyoda gortlebilir. 14-17 mm’lik embriyoda
tamdir. 7 mm’lik embriyoda, her bir dorsal aorta ciftinden orijinli 7 servikal
intersegmental arter gérinir hale gelir. 10-12 mm'lik embriyoda, servikal
intersegmental arterler arasinda longitudinal anastomoz geligir. 14-17 mm'lik
embriyoda ilk 6 servikal intersegmental arterin horizontal bélimleri gézden kaybolur.
7.servikal intersegmental arter, yaklagik 6 haftada genigleyerek a.subclavia'yi
olusturur. Primitif dorsal aortadan g¢ikan servikal intersegmental arterler arasinda
ortaya ¢ikan sekonder longitudinal anastomozlar, AV olarak devam eder. AV, 2-
8.servikal segmental sinirlere eslik eder. AV'i olusturan servikal intersegmental
arterlerin primitif dorsal aortayla olan iligkileri gézden kayboldukca, inciye benzer
longitudinal anastomotik bir zincir seklinde AV gériniur hale gelir. Geligsimin bu
agamasinda AV kivrimlidir ve bir seri dizensiz dallardan olugur (18) (Sekil 3). Bu
asamada 1.servikal intersegmental arter, gecici olarak a.basilaris ve AV arasinda
primitif lateral basivertebral anastomoz olusturur (1, 32, 33).

Padget'e gore, a.basilaris, 12 mm’'lik embriyoda, iki paramedian longitudinal
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néral arterin agamal fizyonundan dogar (16, 34, 35)(Sekil 4).

12-14 mm’lik embriyoda (35.giin), ilkel AV olusmusg olmasina ragmen primitif
aortadan c¢ikar, ancak basilar arteri beslemez. 16-18 mm’lik embriyoda (40.glin), AV
orijini, bu agamada ortaya ¢ikan a.subclavia orijinine yakinlagarak ductus arteriosus’a
dogru kayar. 20-24 mm’lik embriyoda (44.giin), servikal metamerik arterler, radikuler
arterler haline gelmek igin involusyon gegirirler.

Embriyogenesisin baglangicinda vertebrobasiler sistem, karotis sistemine
anatomik ve fonksiyonel bagimlidir. AV'ler, karotis ve basiler arterlerden sonra
fonksiyona baglarlar (14, 19). A.subclavia'lar ile a.basilaris’e kan akimini saglayan
AV’in bu desteginin baglamasindan énce, gelisen vertebrobasiler alan sadece ilkel
carotisler tarafindan beslenir. Bu agamada kan akigl 6nceleri transvers y6ndedir.
Kraniokaudal bdliimde a.carotis'ten posterior sisteme ilerleyen baglanti damarlari
olan trigeminal, otic ve hypoglossal arterler arka beyin yapilarini ve proatlantal
arter kraniospinal bélgeyi kanlandirir (Sekil 3). Proatlantal arter (a.suboccipitalis)
1.servikal intersegmental arterdir, iki vertebra arasindan gikmamasi nedeniyle bu isim
verilmigtir (36). Bu damarlar oblitere olur, 14 mm’lik embriyo’'da a.carotis interna’larin
intrakranyal gelisimi ve a.communicans posteriorlarin bunu izleyen olusumundan
sonra kaybolur. Bdylece a.subclavia’dan AV’e kan akisi aktive olur (19).

AV'ler siklikla asimetriktir. Sol AV genellikle dominanttir ve arka beyin kan
akiginin baydk kismini saglar (3, 4, 33, 37).

7.servikal intersegmental arterin dorsal dali, AV'in C6 vertebranin for.
transversarium’una girene kadarki 1.b&limunt (V1 segmenti) igerir. Bu noktadan
sonra AV, servikal intersegmental arterlerin dorsal dallari arasindaki postkostal
longitudinal anastomoz ile olugur. Dorsal aortik kokler, 1. torakal segmentin
seviyesinde, aorta desendensi olusturmak igin birlegirler. Daha sonra sa§ dorsal
aortik koku, 7. intersegmental arterin distalinde involusyona ugrar. Halbuki onun
proksimal bélomi, sag 4. aort kavsi ile birlikte sag a.subclavia’nin 1. bélumunu
olugturmak i¢in devam eder. Aort kesesinin sag kolu, truncus brachiocephalicus
haline gelir. Aort kesesinin sol kolu, 4. aort kavsi ile strer ve sol tarafin dorsal aort
kdkayle arcus aorta’nin son halini olugturmak i¢in devam eder (38).
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Intersegmental arter

Sekil 2: AV olusumunda intersegmental arterler (4)
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T:Trigeminal arter, O:Otik arter, H:Hipoglossal arter, P:Proatlantal arter, CCA:Arteria
carotis communis, VA: Ventral aorta, DA:Dorsal aorta, |V: 4.arcus aorta

Sekil 3: Embriyonal 35. giinde pleksiform anastomoz halindeki AV (3)
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Sekil 4: Embriyonal 7.haftada AV, a.basilaris ve a.carotis’lerin geligimi (3)
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malformasyon ve anomali gdsterebilir.

4.2.1. AV’'in Anomalileri:

Embriyogenesisi diger damar yapilardan farkli olan AV, pek c¢ok farkli

patolojik (semptomatik)tir, bazilari ise rastlantisal olarak, cerrahi girigimler sirasinda

veya radyolojik iglemler sirasinda ortaya konur (19).

Bu malformasyonlarin bazilari tamamen

Bazi hastaliklar, AV’i segmental olarak tutarlar. Ornegin, aterosklerotik

lezyonlar V1'de, ekstrinsik kompresyonlar V2'de, travmatik zedelenmeler V3'te,
anevrizmalar ve cross-compression’lar V4'te gérilir. Ancak malformasyonlar, AV’in

tim bolimlerinde gérulebilirler (19).

4. 2. 1. 1. Orijin anomalileri:

" a.subclavia.
sinistra

" arcus aorta -

Proatlantal #g
arter

|

ACED:A.carotis extrena dextra, ACID:A.carotis interna dextra
Sekil 5: AV oriin anomalileri (29)
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AV, normalde a.subclavia’nin ilk dali olarak orijine olur. Ancak embriyolojik
gelisim sirasinda bu durum farkllik gésterebilir.

AV'i olusturan ilk 6 servikal intersegmental arterlerin involusyonlarindaki
bagarisizlik ve/veya dorsal aorta’nin obliterasyon zonundaki farklilik AV'in orijin
anomalilerine yol agar (12, 29, 32, 39).

AV orijinindeki farkliliklar genellikle sol tarafta meydana gelir (7, 29, 40).

3 arcis aorta

4 4rcus aoita

saf dorsal -‘aorta ascandens’
aona : | |
truncus. pulmanalis
saf B.arcus HERM
aorta iisol dorsal aorta

a.pulrmonalis
| s a.vertebralis

 a.subclavia

4. arcus

wvertebralic
' Y& subicTavia
obliterasyon -
Zon b

site 2

Sekil 6: AV orijin anomalilerinin olusum mekanizmasi (29)
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Sekil 5a: Normal orijinli sag AV, site1’den orijin alir ve dorsal aorta zon b'de
oblitere olur (Sekil 5,6).

Sekil 5b: AV'in truncus brachiocephalicus’un bifurkasyosundan orijin almasi

Sekil 5¢: AV'in truncus thyrocervicalis orijini ile birlikte orijin almasi

Sekil 5d: AV’in truncus thyrocervicalis orijininin lateralinden orijin almasi

Sekil 5e: Hem 6 hem de 7.servikal intersegmental arterler kalici olursa sag AV
a.subclavia’dan ¢ift orijinli olarak ¢ikar. Sol AV ise bir orijini sol a.subclavia'dan
digerini arcus aorta’dan alir (12). Arcus aortadan gelen sol AV’in anomalik orijini
saglikh bireylerde yaklasik %5 oraninda gérilebilir. Dogrudan arcus aorta’dan g¢ikan
sol AV, 4. veya 5. servikal vertebra foramenine girer. Bu durum, embriyodaki 5.
servikal intersegmental arterin devamliligi ile agiklanabilir (36).

Sekil 5f: AV'in truncus thyrocervicalis’ten aksesuar orijin almasi

Sekil 5g: Arcus aorta’dan orijin almasi,

Sekil 5h: 2. intersegmental arterin devamhligi sonucunda sag AV sag a.
carotis communis’ten orijin alir.

Sekil 5i: Sag AV, site1'den orijin alir ve dorsal aorta zon a'de oblitere olur.sag
a.subclavia sol a.subclavia'nin sadindan arcus aortadan g¢ikar ve saj AV sag
a.carotis com.’den orijin alir (Sekil 5,6).

Sekil 5): Sag AV, site2’den orijin alir ve dorsal aorta zon a'da oblitere olur.
Arcus aorta’nin distalinde sol a.subclavia'nin orijin almasi %1-2 insidansa sahiptir
(Sutton ve Davies 1966). Bunun sebebi, sad dorsal aortik kdkin 8. segmentinin
normal involusyonunun yerine 4.sag aortik arkin involusyonudur (Barry 1951) (41)
(Sekil 5,6).

Sekil 5k: Sag AV, sag proatlantal arterin (1.servikal intersegmental arter veya
suboccipital arter) (36) devamlilifi sonucu sag a.carotis externa’dan orijin alir.

Sekil 5 I: Sag AV, site2'den orijin alir ve dorsal aorta zon b’de oblitere olur.
Sa§ AV sol a.subclavia’nin solundan arcus aorta’dan orijine olur. Sol a.subclavia'y!
distal torakal aortaya baglayan proksimal sagd dorsal aortanin devamhlik géstermesi
ile olur (Sekil 5,6). ’

4. 2. 1. 2, En ve uzunluk anomalileri:

Izole AV ektasisi nadirdir. Mega-dolicho-vertebrobasiler echtasia daha sik
géralur. 50 yas Uzeri erkeklerde daha sik goérilen bu durumun, 6nceden
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aterosklerosis’e bagl oldugu dusintimisse de  glinumizde, damar duvarinin
biyokimyasal ve histopatolojik degerlendiriimesi sonucu, konjenital anomali oldugu

dusuniimektedir (19).

4. 2. 1. 3. Tortuosity ve kinking:

Tum AV segmentlerinde gézlenebilir. Damarin biklim ve kiviim yapmasidir.
Bu malformasyonlar, orta yasli kadin hastalarda daha siklikla gézlenir. Klinik olarak
boyun agrisi ve rootlet sendromu olarak kendini gésterir. Direkt radyografide AV
kivriminin yol acgtiyi vertebral korpus veya pedikil erozyonu gérilebilir. Genellikle tek
vertebra veya iki komsu vertebra katilir. Cogunlukia posterolateral yénlerde sol taraf
daha sik etkilenir.

AV'in 6zellikle intrakraniyal izole looplari kraniyal sinirlerin basisina neden olur.
11. kraniyal sinirin bu duruma maruz kaimasi, spasmodik tortikolis olugturur.

AV'in ve dallarinin cross-kompresyonunun sistemik etkileri anlamhdir.
1973'ten beri Janetta, esansiyel hipertansiyonun asil nedeninin 9. kraniyal sinirin kék
giris alani ve soldaki 10. kraniyal sinirle ilgili olduunu belirtmistir. Esansiyel
hipertansiyoniu hastalarda, AV dallarinin anomalileri 6nemli bir etkendir (19).

4. 2. 1. 4. Seyir anomalileri:

AVin oOzelikle V1 segmentinde seyir anomalileri izlenmektedir.
For. transversarium’a girig diizeyi bazi farkliliklar gostermektedir. Yaklasik %10 AV,
C6 diginda diger servikal vertebralar diizeyinde for.transversarium’a girmektedir. %85
oraninda foramene giris simetrik, %15 oraninda asimetriktir. For.transversarium’'a
daha ust seviyelerden AV girisinin, anterior servikal cerrahi yaklagimda m.longus
colli'nin kesilerek kaldiriimasi igsleminde énem kazanmaktadir. Cinki AV, m.longus
colli’'nin hemen altinda yer almaktadir.

V1-V2 bileskesinin C6 dizeyinden daha yukarida olmasi, bazan AV’in
prevertebral segment duplikasyonu ile ilgili olabilir.

V3 segmentinin, atlantooccipital membrani delerek duraya daha kaudal olarak
girdiginde C1'de veya C1-C2 arasinda ve spinal kanal i¢ine seyreder. Bu durumda
daha dar subaraknoid bosluk ydzinden bu seyir anomalisi kompresyon

semptomlarina yol agabilir. AV'in C2 segmental tipi olarak adlandirilir. Embriyolojik
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olarak AV’i olugturan 2. primitif segmental servikal arterlerin kismi devamhligi, C2
segmental tipi olusturmaktadir (42).
Intrakraniyal olarakta AV'in anomalik seyri olabilir. AV’in, intrakraniyal olarak

daha medialde seyir etmesi medulla spinalis’e kompresyon olusturur (14, 19).

4. 2. 1. 5. Duplikasyon ve fenestrasyon:

Bu iki terim yaygin olarak sinonim gibi kullaniimaktadir.

Duplikasyonda damar, ¢ift orijinlidir. AV duplikasyonu 7.den 4.'ye son
segmental servikal arterlerin tamamlanmamig regresyonu ile agiklanabilir. Anomalili
arter, ardarda yer alan servikal intersegmental arter arasinda longitudinal
anastomozun devamiiligl sonucunda olusur (31, 43).

Fenestrasyonda ise orijin tektir, V3 ya da V4 segmentini by-pass eden,
bdylece bir pencere olugturan aksesuar arteri tanimlar. Nadir géralir ve genellikle
eriskin hastalarda semptomatik olarak taninir (44). Primitif embriyonik damarlarin
devamliigt bu malformasyonu agiklamaktadir. Intrakraniyal fenestrasyon, primitif
basiler-vertebral trunkus’un obliterasyonunun bagarisiz olmasindandir. Ekstrakraniyal
fenestrasyon ise Ust primitif segmental arterlerin distal segmentinin devamhlig:
nedeniyledir (19, 45).

intersegmental anastomozun AV’i olusturmasi sirasinda pleksiform
anastomozda tek AV’'e donlsim basarisizhgr vardir, bununia birlikte primitif
damarlarnn media tabakasinda hasar olabileceginden, fenestrasyonlar anevrizma ile
birlikte goraltrler (15, 17).

AV'in fenestrasyonuna, beynin ,medulla spinalisin patolojisi, servikal vertebra
flizyonu (46) , diger servikal damar varyasyonlari (10, 46) , anevrizma ve AV'in diger
varyasyonlari eglik edebilir (9, 11).

Fenestrasyon ayni zamanda hemodinamik degisikliklere de yol acabilir. ki
kola ayrilma ve tekrar birlesme vyerlerinde kan akiminin bozulmasi, 6limcil

trombozlara neden olabilir (9).

4. 2. 1. 6. Siireklilik gésteren primitif arterler:
AV’in tam gelisimini tamamlayamamasi sonucu primitif segmental arterler

varligini stirdirerek AV'in gérevini tstlenir.
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Proatlantal arter, AV'in aplasisi yazinden devamhihdini sardarar. Ayni sekilde
hypoglossal (47), trigeminal ve otik arter devamliligi gorulebilir.

4. 2. 1. 7. Kollateral dal anomalileri:

AV'in dallarindan A. cerebelli posterior inferior (ACPI), orijin yéniinden gesitli
farklihklar gésterebilir. ACPI, ekstradural ve de ekstrakraniyal olabilir.

For.magnum'un altindan g¢ikan ACPl'yi tanimama ve onu meningeal ya da
muskuler dalla karigtirma riski agiktir (19).
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4. 3. AV’in Anatomisi:

4. 3. 1. A. Subclavia’nin Anatomisi:

Assubclavia, sagda art. sternoclavicularisin hemen arkasinda truncus
brachicephalicus’tan gikar. Solda T3-4. intervertebral disk hizasinda arcus aorta’dan
cikar. AV'in orijinini olugturan bu arter, art. sternoclavicularis hizasindan baglayarak
konveksli§i yukari bakan bir kavis olusturur. Kavsin tepesi, clavicula’nin 1cm
yukarisindadir. 1. kostanin zerinden geger. Arkasinda cupula pleura yer alir. Apex
pulmonis ve pleura cervicalis'in Gzerinden dig yana dogru ilerler ve m.scalenus
anterior ve medius arasindan gegerek klavikula'nin dig kenarindan sonra a.axillaris
olarak devam eder ( 48, 49, 50).

A.subclavia 3 bélimden olusur. 1. bélimi, arcus aortae ya da truncus
brachiocephalicus’tan, m.scalenus anteriorun medial kenarina kadardir. 2. bdliim
m.scalenus anterior'un arkasindadir. 3. boliimii ise m.scalenus anterior'un lateral
kenarindan m.pectoralis minor'un medial kenarina kadar uzanir.

4. 3. 2. A. Subclavia’nin Dallar:

1. AV

2. a.thoracica interna

3. truncus thyrocervicalis

4. truncus costocervicalis

5. a.dorsalis scapula

Sol tarafta a.dorsalis scapulae diginda bitln dallar 1.bélimden ¢ikar. Sadda
truncus costocervicalis genellikle 2. bélumden ¢ikar. Dallarin orijinleri, boyundaki
topografik arka tggene dogru ilerler ve gesitlilik gbsterir, fakat dagilimlar ¢ok fazla
degismez (22, 30, 48, 51, 52).

4. 3. 3. AV’in Béliimleri:

AV, genellikle sagda ve solda a.subclavia'nin ilk dalidir. AV, C7 digindaki tim
servikal vertebralarin proc. transversus'larindaki for. transversarium’lar boyunca
yukart dogru yukselir. Atlas’'in arcus posteriorunda bulunan sulcus arteriae
vertebralis'te ilerleyerek membrana atlantooccipitalis posteriordan gecgerek canalis
vertebralis’e girer. For. magnum’dan gegen ve kranyuma giren AV, dura mater ve

20



arachnoid mater'i geger. Ponsun alt yizinde her iki taraftan gelen AV'ler birlesir ve
a.basilaris’i olustururlar (53).
AV, klasik olarak 4 béliimde degerlendirilir (3, 4, 22, 54-58) (Sekil 7).

Sekil 7: AV'in seyri ve bélumleri (2)

4. 3. 3. 1. Boliim (V1 segmenti= ostial segment ): AV'in a.subclavia’dan
orijin aldigi yerden for. transversarium’a girene kadar olan bélimudiir. Prevertebral
ya da pretransvers segment olarak da tanimlanir (4, 13, 58, 59). AV, boynun
yumusak dokularinda serbestge yol alir ve iki vertebral ven artere eslik eder (54- 58).
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AV, sadda ve solda T1 vertebra’nin alt diizeyinde a.subclavia’nin gogunlukla
ilk dali olarak gikar. Burasi a.subclavia’nin ark yaptigi yerin postero-superiorudur.
Sagda ve solda truncus thyrocervicalis'in medialinde bulunur (60). A.carotis
communis ve V.vertebralis'in arkasindadir. Onde a.thyroidea inferior tarafindan,
solda da ductus thoracicus tarafindan gaprazlanir. 7. servikal vertebranin proc.
transversus’unun, 7.,8. servikal spinal sinirlerin ventral dallarinin  ve ganglion
stellata’nin éntnden gecer (2, 20, 22, 37, 53, 59, 61-65). M.scalenus anterior'un
medial sinirini izleyerek yukari dogru ilerler. C7’nin proc. transversus’unun éniinde
bulunur. For. transversarium'a girmeden 6nce m.scalenus anterior ve m.longus
colli'nin arasinda yer alir. Sol AV, sag AV’'e gére daha derinde uzanir (50, 66). AV
duvar kalinhgi, kranyal’e dogru gidildikge tunica adventitia ve media’larinin elastik
liflerinin azalmasi sonucu incelir (67). AV for. transversarium’a girmeden 6nce,
sempatik sinir liflerinin pleksusu tarafindan gevrelenir. AV'in birinci bélumde dal

vermesi nadirdir.

4. 3. 3. 2, Béliim (V2 segmenti, interosseos boliim):

AV’in bu bélimi, C6'dan C2 vertebraya kadar for.transversarium’larda uzanir
(3, 4, 57, 58, 65). AV, C7 vertebranin forameni olmasina ragmen C7 digindaki tum
servikal vertebralarin for. transversarium'larindan geger (22, 59, 68). AV bu seyri
sirasinda, vertebra korpuslarinin lateralinde, pedikdllerin de 6ntindedir (69). AV, C2-
C6 spinal sinirlerin ventral dallarinin éninden geger (2, 22, 59).

For. transversarium, bir vestigeal (artik) kostal element tarafindan olusturulur.
Bu element, vertebra gévdesine tutunur ve bdylece AV ile birlikte v. vertebralis ve
ganglion stellata’dan gelen sinir dali foramen iginde kalir. Vertebral venler daha
medialdedir.

For. transversarium iginde AV'e, truncus symphaticus’tan ¢ikan n. vertebralis
bazi olgularda farkli bir foramende ayri olarak gegebilir (57).

AV, for. transversarium iginde ¢evresinde bir yastik gérevi yapan perivertebral
venos pleksus ile gevrilidir ve periostal kilif iginde bulunur. Periostal kilif, m.longus
colli'nin aponeurosisi altinda, proc. transversus’larin periosteumlari tarafindan yapilir.
C6 vertebranin  for. transversarium'unun girisinde AV'in adventitia tabakasi
periosteal kilifa yapisiktir. Bu noktada periosteal kilif daha kalindir. V2 segmentinin
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geri kalan bsluminde AV, bu kilifin iginde serbesttir. Iki proc. transversus arasinda
AV, servikal sinir koklerinin éntinde sinir koklerinin kilifi ile bitigiktir. Bununla birlikte
her iki kilifi ayirmak her zaman olasidir.

AV, onu proc. uncinatus’un lateral bélimiine baglayan ve arter boyunca yer
alan fibr6z hiperplastik dokular tarafindan for. transversarium’'da tutundurulmustur
(54, 70).

AV ve sinir koka intertransvers bosluk seviyesinde fibroligamentéz bant
tarafindan orttimasgtar. Bu bant, proc. uncinatus ve uncovertebral eklemin lateral
tarafina ve AV'in anterior duvari ile sinir kékiinin anterior ylizeyine lateral olarak
tutunmustur. Béylece, AV'i, sinir kékiini ve proc. uncinatusu birarada tutan bir Unite
olusturur (54, 70).

V2 segmentteki AV'in seyri genellikle duzdur. Fakat looplar nadir degildir. Bu
looplar vertebral corpus tarafinda gentik olusturabilir ve orta gizgiye kadar uzaklikta
medial olarak uzanabilir (57).

4. 3. 3. 3. Boliim ( V3 segmenti, Suboksipital segment, Pars atlantica):

AV'in, C2'den for.magnum’a uzanan bélimudar (4, 22, 58, 59). AV burada da
periostal kilif ile gevrilidir. Seyri sirasinda farkl kavisler yapar. Bu kavislerin ilki C3 ile
C2 for.transversarium’lar arasindadir (37, 62).

AV’in C2'nin for. transversarium’'una ulagmasi igin lateral ve biraz kranyale
dogru yol almasi gerekir. AV C2'nin for.transversarium’u iginde laterale dogru 45° agi
yapar ve atlasin for.transversarium'una posterolateral olarak girer (71). C2'de AV,
horizontal seyir izler, C2 boyunca 90° mediale doner ve atlas’in Ust olugu Uzerinde
yer alir. Daha sonra atlasin arcus posterior'undaki olukta ilerier. Bu olugun sonunda
atlasin arcus posteriorunun yiksekligi artar. Bu seviyede AV superior ve medial
yonde yol alir, dura mater'e dogru yonelir. AV, dura mater'e invagine olan periostal
kihf ile lateral tarafta duray: deler geger. Boylelikle AV 3-4 mm’lik mesafede hem
periostal kiif hem de dura mater igindedir. Bu dizeyde AV'in adventitia'si bu gift
tabakaya bitisiktir. Burasi AV'in ikinci kez periostal kilifa tutundugu yerdir. Sonug
olarak AV, V2 ve V3 segmentleri boyunca periostal kilif iginde serbesttir, sadece C6
vertebra'nin for. transversarium’'una giriste ve for. magnum'da dura mater'den cikista
periostal kilifa tutunmustur.
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C1-C2 vertebra dlizeyinde AV, atlas’ta yer alan sulcus a.vertebralis’ten geger,
membrana atlantooccipitalis ve dura mater'i delerek foramen magnum’dan cranium
bosluguna girer. Burada intradural olarak seyreder. Atlas’in sulcus a.vertebralis’ini
kaplayan membrana atlantooccipitalis’in kalsifikasyonu veya ossifikasyonu bu gentigi
kanal haline gevirir. Bu kanal, yapilacak cerrahi girigimleri zorlastirir (2, 3, 22, 37, 57,
59, 62, 65, 68).

4. 3. 3. 4. Béliim (V4 segment, intrakranyal segment): Intradural olarak
foramen magnum dura’sindan vertebrobasiler bileskeye dogru uzanir. Dura mater’i
delerek gegen sag ve sol AV, clivus Gzerinde yukar ve i¢ yana dogru ilerleyerek
sulcus bulbopontinus hizasinda birlegir ve a.basilaris’i olugtururlar (3, 4, 22, 37, 57,
58, 59, 62, 65, 68). AV, cavum subarachnoidale igindedir, burada alt kranyal sinirlerin
(CN IX-XII) kdketiklerinin 6ninden geger. Lateralden mediale dogru ilerler, 6n tarafta
diger AV ile birlegir. Dural penetrasyondan sonra, AV, lig.denticulatum’un birinci
kavsinin altindan geger, onun arkasindan da n.accesorius’'un medullar dal geger
(57).

4. 3. 4. AV'in Dallar:
AV'in 2.ve 4. bélumlerinden dallar gikar.

4. 3. 4. 1. Servikal dallar: (Sekil 14)

Servikal gidigi boyunca pekgok dal verir. AV, embriyolojik olarak metamerik
segmentlerin birlesimi ile olugtuundan bu segmentlerin herbiri ayni dallara orijin
verir. Dider iki dal genellikle intrakranyal olarak orijin alir. Fakat ekstrakranyal olarak
cikar. Biri a.meningea posterior, dijeri a. cerebellaris posterior inferior
(ACPIydur. ACPI'nin %20 ekstrakranyal orijini vardir ve C1-3 arasinda cesitiilik
gosterir (57). )

4. 3. 4. 1. 1. Rr. spinales (radiculares): For. intervertebrale’den gegerek
canalis vertebralis’e girer ve iki dala ayrilir. Medial radikuler dali spinal sinir koklerini
izler. Medulla spinalis ve onu saran zarlarin kanlanmasini saglar. Yukari ve asagi
yénde anastomozlar yapar. Radikuler dallardan biri olan anterior radikulomedullar
dal, iki AV'den birinden veya a.cervicalis ascendens ya da a.cervicalis profunda’dan
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cikabilir. Diger radikuler dal, ikinci intervertebral aralifin radikular dalidir, anterior
meningeal arter olarak adlandirilir. C3 vertebra diizeyinde gikar (72). Bu dal, dens
axis'in lateral yGzanu izler ve gevresinde vaskiler ark olusturur. For.magnum’un
anterior durasini besleyen arterdir (57).

Ikinci dal, tekrar inen ve gikan dallarina ayrilir. Bu dallar, komsu inen ve ¢ikan
dallarta, bir kismi da karsi tarafin ayni daliyla anastomoz yaparak omur gévdelerinin
arka yuzlerinde pediklllere yakin olarak zincirler olusturur, periosteum ve omur
gbvdelerini besler (4, 22, 28, 58, 59).

4. 3. 4. 1 .2. Rr. musculares: Esas olarak bir lateral muskuler dal verir; bu
dal a.carotis externa’'nin muskuler dallariyla, a. occipitalis, a. cervicalis ascendens ve
a. cervicalis profunda ile anastomoz yapar (57). AV'in atlas yakininda verdigi dal
olup, buradaki derin ense kaslarini besler (3, 4, 22, 58, 59, 73).

4, 3. 4. 2. Intrakranyal dallar:

4. 3. 4. 2. 1. Rr. meningei: For. magnum dlzeyinde AV'den ayrilir. Fossa
cerebelli'de kemik ile dura mater encephali arasinda dagilir ve falx cerebelli'yi besler
(4, 22, 58 59, 73).

4. 3. 4. 2. 2. A. spinalis posterior: AV'in hemen for.magnum’dan gectigi
yerde AV'den ayrlir, bazen de a.inferior posterior cerebelli’den ayrilir. Medulla
oblongata’nin yan taraflarindan arkaya dolanir. Radix posteriorun 6n tarafinda
for.intervertebrale’lerden gecerek canalis vertebralis’e giren spinal dallar da alarak
agagi dogru medulla spinalis'in sonuna kadar uzanir. Medulla spinalis’in arka Ust
1/3'Un0 besler (3, 4, 22, 49, 58, 59, 73).

4. 3. 4. 2. 3. A. spinalis anterior: AV'in son bélimunin yakininda ayrilan ince
bir daldir. Genellikie ACPI ve vertebrobasiler bileskeden énce ¢ikar. Her iki tarafin
arteri birbirine yaklagarak bulbus'un 6n tarafinda agadi iner ve for.magnum
dizeyinde birlegserek tek arter olarak medulla spinalis’in 6n yuzinde fissura mediana
anteriorda asagi dogru wuzamr (28, 49, 64). Asafiya uzandik¢a, for.
intervertebrale’lerden canalis vertebralis'e giren ince dallar bu arterle birlesirler. Bu
ince dallar, boyunda AV ve a.cervicalis ascendens’ten, goJluste a. intercostalis
posterior'lardan karin ve pelvis'te ise a. lumbalis, a. iliolumbalis ve a. sacralis
lateralis’ten ayrilir. A. spinalis anterior medulla spinalis’in timil boyunca uzanir ve
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filum terminalede de ince bir dal seklinde devam eder. Bu arter, fissura mediana
anteriorda pia mater iginde bulunur. A. spinalis anterior pia materi ve medulla
spinalis’in dokusunu besler, cauda equinia’ya da dallar génderir. Medulla spinalis’in
on 2/3'Gnl besler (3, 4, 28, 59, 73).

4. 3. 4. 2. 4. A. cerebelli posterior inferior (ACPI): AV'in en kalin daldir.
Genellikle a.basilaris orijinine 13-16 mm proksimal VA’'nin posterior veya lateral
tarafindan cikar, medulla oblongata’yi arkaya dogru dolanir, n. vagus ve
n.accesorius’un kokleri arasina girer. Pedinculus cerebellaris inferior'un én tarafindan
gecerek cerebellum’'un alt yiziine gelir (2, 49, 64). 5 segmente ayrilir. Medulla
oblongata’nin 6n yliziinde seyreden anterior medullar segmenti, lateral medullar
segment takip eder. Cerebellar vallecula’nin igine lateral olarak déner. Medial dal
serebellar hemisfere ve inferior vermis arasinda geri déner. Serebellum’un alt yizi
ile gekirdeklerini besler, Arterin ana dali, nuc.dentatus’u desteklemek icin serebellar
tonsile lateral bir dal génderir. Burada “choroidal nokta” yi yaparak, 4. ventrikGlin
plexus choroideus’una bir dal verir. Bu nokta onun 4. ventrikillle olan iligkisinden
dolayi, énemli tanisal bir mihenk tasi olusturur. A. cerebellaris anterior inferior ve
A.cerebellaris anterior superior ile anastomoz yapar. Beslenen medullar alan
nuc.olivari’'nin dorsalinde ve nuc. hypoglossus’un lateralindedir (2, 4, 22, 58, 59, 73).

4. 3. 4. 2. 5. R. choroideus ventriculi quarti: Plexus choroideus ventriculi
quarti'ye giden ince daldir.

4. 3. 4. 2. 6. R. tonsillae cerebelli: Tonsilla cerebelli'ye giden ince daldir.

4. 3. 4. 2. 7. Rr. medullares mediales et laterales: AV'den ayrilan kagik

dallar olup, medulla oblongata’yi besler.
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4. 4. AV’in Fizyolojik Ozellikleri ve Fonksiyonel Anatomisi:

AV, ana olarak kafatasinin infratentorial kompartmanini ve serebral hemisferin
arka bslumunt kanlandirmak igin diger AV ile birlesir ve a.basilaris’i olugturur (9).
Beynin kanlanmasini sadlayan ana yapi olan circulus arteriosus cerebri yani “Willis
poligonu” , 6zellikle iki kaynaktan beslenir. Bunlardan biri a.carotis interna, digeri
AV'tir. Beyne gelecek kanin 2/3'a a.carotis interna’lar yoluyla, 1/3'G a.vertebralis’ler
yoluyla gelir (65). AV'ler siklikla asimetriktir. AV’lerden soldaki dominanttir (33, 65).
Oksipital loblarin bir bélimani, beyin kékand, i¢ kulak labirinti dallarini igeren beynin
posterior dolagimini blytk oranda AV'ler saglar (33, 37, 56). Etkin ve yeterli beyin
dolagiminin devamiihg, etkili kollateral dolasim ile olasidir. Hem her iki a.carotis
interna’lar arasindaki anastomoz, hem de Willis poligonu olugumu sirasindaki AV'ler
ile anastomozlar sayesinde bu iki sistemden herhangi birinde olugacak bir yetersizlik,
dier sistem tarafindan kompanze edilir. Bodylece normal fonksiyonlarini
strdurebilmek igin ancak 10 saniye kansizliga dayanabilen beyin, glivence altina
alinmis olur (34, 53, 65). Bu ¢6nemli kompanzasyon mekanizmasi, konjenital
anomaliler ve aterosklerotik damar hastaliklarinin bir sonucu olarak bozulabilir. Beyin
ici ve disindaki arteriel kan akiminin blokajindan dolayi beyinde, iskemi ve ilgili
norolojik rahatsizliklar olugabilir (53).

AV’in seyrindeki geligsimsel anomalilerin, onun hemodinamiklerini modifiye
edip etmedigini ve nasil modifiye ettidini anlamak igin mikroanatomik ve flowmetric
incelemelere ihtiyag vardir. Bu agidan total vertebral kan akig hacminin dogal
gelisimini bilmek gerekir (14).

Embriyonik safhalarin baglangicinda, vertebrobasiler sistemin anatomik ve
fonksiyonel olarak carotid sisteme bagimlili§i vardir. AV'ler geligimini
tamamiamasinin ardindan carotid ve basiler arterlerden sonra fonksiyon géstermeye
baslarlar. Bu baglangig, postnatal periyod sirasinda geriye déner (14, 19).

Cocukluk caginda AV kan akimi, erigkinden daha fazladir. AV kan akig hacmi
4 yasindayken toplam beyin kan akig hacminin %31'ine karsilik gelir. 18 yasina
kadar 6énemli 6lgiide diser ve bu yastan sonra AV kan akis hacmi %23'te stabil
olarak kalir. PET bulgulariyla eslenmigs bu sonografik bulgular, 3-8 yaslarinda
bélgesel cerebral akigin en blyUk degderini, posterior sirkiilasyon tarafindan beslenen
serebellar hemisferler gosterir. Bu durum, erken beyin geligimi sirasinda AV'de
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meydana gelecek gelisimsel patolojilerin, AV'in kanlanmalarini sagladi§ beyin koka,
serebellum ve visual korteks yapilarini etkiledigini gosterir (14, 19).
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4. 5. AV’in Klinik Onemi:

4. 5. 1. Vertebrobasiler Yetmezlik:

AV, stenozu veya hipoplasisi, diger taraftaki saglam arter de tikanincaya
kadar semptom vermeyebilir. Sersemlik, vertigo, denge bozuklugu, tinnitus, gérme
bozuklugu, bas agrisi, disartri, disfaji, disfoni, biling bozuklugu veya Drop atak olarak
tanimlanan aniden postural tonusunu kaybetme, bilingli oldugu halde yere dugme
fakat kontroliinti tekrar saglayip ¢abucak ayada kalkma seklinde bulgu ve gsikayetler
su nedenlerle ortaya ¢ikabilir (75):

4. 5. 1. 1. Subklavian galma sendromu:

AV'in orijininin proksimalinde a.subclavia'nin stenozu ile vertebrobasiier
yetmezlik tablosu geligebilir. Ornedin sol a.subclavia'da stenoz varsa saj AV
araciligiyla kranyum’a taginan kan, sol a.axillaris’in ihtiyacini kargilamak igin sol AV’e
geri déner. Eger sol kol galigtirilirsa veya normalden daha fazla kullanilirsa daha
fazla kan ihtiyaci dogar ve bu kan vertebrobasiler kanlanma alanindan galinir (38, 49,
58, 73, 74, 75).

4. 5. 1. 2. Pozisyonal hemodinamik vertebrobasilar yetmezlik:

Ani bas hareketleri veya gece bas kétl pozisyonda tutularak yatma sonucu
olabilir. EJer bag bir yéne cgevrilir ve ayni zamanda da geriye dogru egilirse
kontrlateral AV, oksipitoservikal bilegkede sikigir, AV'in kanlandirdigi alan, yeterli
kanlanamaz. Saglam olarak uykuya dalan kigi, sabah vertigo, denge bozuklugu ve
kusma ile uyanir. Semptomlar birka¢ giin devam edebilir.

Tani i¢in, yaklagik suboksipital alanin m.sternocleidomastoideus’a dogru ve
angulus mandibula hizasinda AV’e manual kompresyon, klinikte rutin ve pratik olarak
uygulanir ( 49, 66, 73, 75).

AV, cupula pleura, m.longus colli ve m.scalenus anterior tarafindan olusturulan
tggenin iginde uzanir. Karotid tuberkll, bu G¢genin tepesini olugturur Pozisyonal
hemodinamik  vertebrobasilar yetmezlik tanisi igin manual kompresyon
uygulamasinin  yapilabilece§i AV’in  ostium'unun  kutan6z  projeksiyonu,
sternoklavikular gizginin yaklasik 20-25 cm lizerinde ve m.sternocleidomastoideus’un
anterior kenarinin medialindedir (66).
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4. 5. 1. 3. Wallenberg (Dorsolateral medulla oblongata) sendromu :

Bulbus’'un lateral bélimini AV’in bir dali olan A. cerebelli posterior inferior
(ACPI) kanlandirir. AV veya ACPl'da meydana gelecek bir tikanma, beyin sapindaki
santral sempatik traktus'ta hasara yol agar (56).

Kontrlateral sirkilasyon tarafindan kompanze edilmemis ACPI'nin kan
dolagimi dagitiminin kaybi, lateral medullar enfarktin gelisimine yol ag¢ar, bu duruma
Wallenberg sendromu denir (61).

Wallenberg sendromunu igeren semptomlar: ipsilateral yiiz bélgesinde ve
kontrlateral ekstremitelerde azalan pin sensasyonu, nistagmus, ataxia, ipsilateral
dismetri ve ipsilateral Horner sendromu (pitozis, miyozis ve anhidrosis)

Ani baglayan vertigo, nistagmus (inferior vestibuler niikleus ve inferior
serebellar pedinkdl), bulanti-kusma (retikliler formasyon, area postrema),

Yuzde ipsilateral analjezi ve termoanestezi (tractus spinalis nervi trigemini ve
nuc. spinalis nervi trigemini)

Ipsilateral Horner sendromu (inen sempatik lifler)

Yurime ve st ekstremite ataksileri gibi ipsilateral serebellar belirtiler
(cerebellum ve pedinculus cerebelli inferior)

Kontrlateral agn ve 1si duyulan kaybi (lemniscus spinalis —tractus
spinothalamicus)

Ipsilateral damak ve laringeal kaslarin paralizisine bagl, disfaji, dizartri ve
disfoni (nlikleus ambiguus),

Singultus(higkirik) (retiktller merkezdeki solunum merkezi) bulgulari ortaya
cikar (49, 73, 75).
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4. 6. AV’in Topografik ve Cerrahi Anatomisi:
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Sekil 8: C5 Vertebra Duzeyinde Servikal Transvers Kesit (50)

AV’in V1,V2 ve V3 segmentleri ekstrakranyaldir. V1 segmenti, regio cervicalis
anteriordaki trigonum musculare ile regio cervicalis lateralis’teki trigonum
omoclaviculare arasinda, m.sternocleidomastoideus’un arkasinda ve derininde yer
alir. V2 segmenti, m.longus colli'lerin arkasinda ve C2-6 vertebralarin for.
transversarium’u igindedir. V3 segmenti ise regio cervicalis posterior'da trigonum
suboccipitale igindedir (48, 52).

4. 6. 1. iigili Boyun Uggenleri:

4. 6. 1. 1. Trigonum suboccipitale: Yukari-i¢ tarafta m. rectus capitis
posterior major; yukari-dis tarafta, m.obliquus capitis superior; agagdida, m.obliquus
capitis inferior tarafindan sinirlanir. Iginde a. ve v.vertebralis, n.suboccipitalis yer alir.
Tabanini, membrana atlantooccipitalis posterior ve atlasin arcus posterior'u yapar.
N.occipitalis major, ¢genin yiizeyinden gecer (48, 52).

31



4. 6. 1. 2. Trigonum musculare: Arka-yukarida, m.omohyoideus’'un venter
superioru; arka-agagida, m.sternoclavicleidomastoideus’un 6n kenarn; ve én-i¢ yanda
linea mediana anterior ile sinirhidir. Ylzeyden infrahyoid kaslar ile ortalt olan bu
bélgenin icinde, tiroid bezi, paratiroid bezler, larinks, trakea, laringofarinks ve
6sofagus ile bu organlara giren ve ¢ikan damar-sinir yapilari yer alir (48, 52).

4. 6. 1. 3. Trigonum omoclaviculare (Trigonum subclavia): Klavikula'nin tst
kenari, m. omohyoideus’un venter inferior'u ve m. sternocleidomastoideus’un arka
kenari ile sinirlanmigtir. Bu (ggende, derialtl dokusu iginde v.jugularis externa, nn.
supraclaviculares; subfasial katmanda, a.v. subclavia ve bazi dallari (a.cervicalis
transversa, a.suprascapularis, truncus costocervicalis), plexus brachialis’in bir
bélimi, nodi lymphatici supraclaviculares, n. phrenicus, mm. scaleni bulunur (48).

Bu topografik alanlar igerisinde pek ¢ok 6nemli yapi ile komsuluk gdsterir.

Servikal bolgede, AV'in patolojileri nedeniyle dogrudan ya da AV gevresindeki
yapilara ait nedenlerle dolayli olarak cerrahi yaklagim gerekebilir.

AV’in 1. ve 2. bélumlerine operatif yaklasim, anterolateral olarak ayni taraftaki
m.sternocleidomastoideus’un uzunlugu boyunca yapilan vertikal insizyon yoluyla
olur. Bu insizyon, inferomedial olarak uzatilabilir ve sternotomi yapilarak AV'in orijin
dizeyine yaklasilabilir. Ayrica, C1-C2 vertebra arasindaki boglukta AV'e distal
midehale gerektiginde proc.mastoideus’a dogru kranyal olarak devam edebilir

AV'in 3.bélum0, her ne kadar boyun bélgesinde olsa da bu alanin anterior
diseksiyonu son derece sinirlidir. Ginka AV, 1.C vertebra Gzerinde posterior bir seyir
izler. Bu nedenle trigonum suboccipitaleden posterior olarak yaklasgilabilir (55).

4, 6. 2. AV'in 1. Bolimuniin Topografik fliskileri: Trigonum musculare ve
trigonum omoclaviculare arasinda ve m.sternocleidomastoideus’'un arkasinda yer
alir. Her iki Gggende yer alan yapilarla komsuluk gésterir.

Regio cervicalis'te, derinin altinda fascia cervicalis superficialis bulunur.
Bunun altinda anterior ve lateralde platysma yer alir, ardindan fascia cervicalis
profunda bulunur. Kaslari, damarlari ve boyunda yer alan organlari destekleyen bag
doku igerir. Bazi béigelerde yodunlasarak, lamina superficialis, lamina pretrachealis
ve lamina prevertebralis olarak adlandinian fibroz tabakalari olusturur. Ayrica
boyundaki buytk damarlarin etrafinda yodunlasarak vagina carotica'yl olugturur
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(49- 52, 76).

Anterior diseksiyon, platsma ve fascia cervicalis profunda’nin lamina
superficialis'i boyunca vagina carotis’e yapilir.

4. 6. 2. 1. Vagina carotis: Fascia cervicalis profunda’nin kalinlagmasi ile
olusur. Iginde a.carotis communis, v. jugularis interna ve n. vagus bulunur. Onde,
lamina pretrachealis ve fascia cervicalis lamina superficialis ile arkada ise lamina
prevertebralis ile birlesir (21, 49, 50, 52, 55, 57, 76).

4. 6. 2. 2. Lamina prevertebralis: Prevertebral kaslar olan m. longus capitis
ve m. longus colli’'leri sarar. Lig.nuchalis’e tutunmak Gzere boynun etrafini sarar.
Regio cervicalis lateralis'in fasyal désemesini olusturarak, m.scalenus anterior,
m.scalenus medius, m.levator scapula, m.splenius capitis ve m.semispinalis capitis
kaslarini sarar. Ustte kafa tas| tabanina yapigir; asagida thorax’a girer ve columna
vertebralis'in lig. longitudinale anterius’u ile kaynasir. Pharynx ve lamina
prevertebralis arasindaki aralik spatium retropharyngeum olarak adlandirilir (49-52,
76) (Sekil 8).

Karotid kilfi ve m.sternocleidomastoideus’un lateral karni mediale dogru
diseke edilir. m.sternocleidomastoideus’'un lateral karni, parsiyel distal
transseksiyonun bu bolgeye uygulanmasini kolaylastirabilir. C6'nin
proc.transversarium'u “Chassainac carotid tuberkiilii” olarakta bilinir. Krikoid
kikirdagin seviyesinde prevertebral fasyanin gerisinde palpe edilebilir. Bu tuberkl,
m.longus colli, m.scalenus medialis ve anterior tarafindan olugturulan derin anterior
servikal kas arkinin apikal noktasini gésterir. Bu noktanin lateralinde, fibréz, yagd ve
lenfoid doku iginde n.phrenicus yer alir (55).

4. 6. 2. 3. N.phrenicus: m.scalenus anterior (zerinde ve lamina
prevertebralis’in derininde anterolateral olarak bulunur. Miks bir sinirdir. Asil C4 spinal
sinirin 6n dalindan olugur. C3 ve C5 spinal sinirlerin 6n dallarindan lifler alir. Bu dallar
krikoid kikirdak dtizeyinde birlesir (55). Sag n.phrenicus, soldakinden daha kisa,
daha derinde ve daha vertikaldir (59). Her iki tarafta toraks igine dogru ilerlerken
v.subclavia’nin gerisinde, a.subclavia ve a.thoracica interna'min 6nindedir.
Diafragmaya giderek onun motor ve duyusal innervasyonunu saglar (48-50, 59, 76)
(Sekil 8).
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V.subclavia ve v.jugularis interna’larin birlesme yeri olan angulus venosus’'a
vilcudun tim lenfatik sivisini getiren, sagda ductus lymphaticus dexter; solda ise
ductus thoracicus acilir (48-50). Ductus thoracicus, sol AV'in 6nindedir. AV'e
yaklasirken lenfatik damarlar taninmalidir. Eger lenfatik kanal hasar gorUrse
postoperatif lenfokutanéz fistul komplikasyon olarak ortaya gikar (57).

AV, superfisiyal olarak yer alan truncus thyrocervicalis'le (a.thyroidea inferior)
de karistirimamalidir. Truncus thyrocervicalis, kisa kdkil ve birden fazla dallanmasi
ile ayirt edilir. A. thyroidea inferior, glandula thyroidea’nin a.subclavia’dan orijin alan
arteridir. Genellikle a.subclavia'dan, AV orijininin lateralinden ¢ikar, AV ile birlikte
kranyale dogru ilerlerken m. scalenus anterior'un i¢ yani boyunca C6 vertebraya
kadar yukselir, daha sonra mediale dénerek horizontal ydnelimle vagina carotica’nin
arkasindan AV'in éntinden gecer, glandula thyroidea’ya alt kutbundan girmeden
hemen o©nce n.laryngeus recurrens ile caprazlasir, genellikle sinir, arterin
arkasindadir (48).

AV, %90 oraninda C6’nin forameninden kanala girer. AV'in pulsasyonu, bu
lokasyondaki prevertebral fasya’nin bélinmesinden sonra proc. transversarium
altinda siklikla palpe edilir.

AV tanimlandiktan sonra, C6 foramenine girmeden &nceki 2cm’lik bélumu
cerrahi girisim igin uygundur, buradan kolayca ligasyon yapilabilir. Vendéz
interpozisyon grafttamasi ya da bir karotis-vertebral anastomoz performansi igin
gerektiginde yeterli miidehale de yapilabilir (61).

4. 6. 3. AV’in 2. Béliimiiniin Topografik iligkileri:

AV’in bu bolumine yaklasimda, V1 igin yapilan diseksiyonun kranyal yénde
genigletiimesi yeterli olabilir (55). Prevertebral kaslara kadar agilarak madahaleye
baslanir. Bu kaslar kaplayan yagh ve lenfatik kilif serbest birakilir ve lateral olarak
retrakte edilir. Daha sonra, m.longus colli aponeurosisi altinda truncus symphateticus
tanimlanmalidir. Bu aponeurozis en iyi sekilde medial ve vertikal olarak acilr.
Boylece sempatik zincirin servikal sinir kékleriyle kagiik baglantilari  (rami
communicantes) korunabilir. Bununla birlikte sempatik zincir medial olarak retrakte
edilmelidir (57).
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4. 6. 3. 1. Pars cervicalis truncus symphatici:

1.kostanin boynunu c¢aprazlayarak, gégis boslugundan boyuna giren zincir
vertikal olarak boyun damar-sinir paketinin arkasinda vagina carotica ile fascia
cervicalis'in lamina prevertebralis’i arasinda seyreder. Asagida truncus
sympathicus’un pars thoracica’si ile devam ederken, yukarida ganglion cervicale
superius’ta sonlanir (22, 48, 49, 52).

Pars cervicalis truncus symphatici, ganglion cervicale superius, medium ve
inferius ile bunlari birbirine baglayan rr.interganglionares’den olusur.

Servikal vertebralarin proc.transversus’larinin 6n ylzinde ve m.longus colli’'nin
lzerinde uzanan truncus sympatheticus'ta, C2-3 vertebralar diizeyinde gang.
superius, C6 vertebra dizeyinde gang. medius, ve C7 vertebra diizeyinde gang.
inferius yer alir. Gang. inferius, 1.torakal ganglion ile birlestiginde gang. stellata
adini alir. Gang.stellata’dan ¢ikan n.ve;'tebralis, AV ile birlikte C6 vertebra foramenine
girer. Kranyuma girene kadar AV ile birlikte seyreder, daima AV'in arkasindadir.
N.vertebralis'ten ¢ikan lifler, truncus sympatheticus ile servikal sinirlere baglar (50).

4. 6. 3. 1. 1. Ganglion cervicale superius: Sempatik zincirin en blylk
ganglionudur. Kafa tabanin altinda C2-3 vertebra diizeyinde, m.longus capitis
Ozerinde yer alir. Bagin tim bezleri ile diz kaslarini innerve eden postganglioner
liflerin kaynagdidir. rr.communicantes grisei araciligiyla ilk 4 servikal spinal sinir, IX, X.
ve Xl. kraniyal sinirler ile bagdlanti kurar (22, 48, 52).

4. 6. 3. 1. 2. Ganglion cervicale medium: En kiigik boyun sempatik
ganglionu olup, siklikla C6 vertebranin proc. transversus’'u ve cartilago cricoidea
duzeyindedir, a.thyroidea inferior'un kivrimi yakininda yer alir (22, 48, 52).

Bazan gang. cervicale superius veya gang. veriebrale ile kaynasir.
Gangliondan c¢ikan rr.communicantes grisei, C5 ve 6. spinal sinirlere, plexus
cardiacus’a ve a.thyroidea inferior gevresindeki perivaskiiler pleksusa katilir.

Gang.cervicale medium'dan ¢ikarak, a.subclavia'yt dolanip gang. cervicale
inferius’a baglanan bir halka olusturan lif demeti ansa subclavia olarak adlandirilir
(48).

4. 6. 3. 1. 3. Ganglion cervicale inferius: AV'in baslangi¢ béluminin
arkasinda C7 vertebranin proc.transversusu ve 1.kosta boynunun én kismi arasinda
bulunur. Genellikle ilk torakal sempatik ganglionla birlegerek gang. cervicothoracicum
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(gang. stellata)’y1 olusturur. Gang.stellata’dan C7 ve 8. spinal sinirlere giden
rr.communicantes grisei, plexus vertebralis’i olugturmak Gzere n.vertebralis; plexus
cardiacus'a giden n.cardiacus cervicalis inferior ile plexus subclavius'u olugturan
dallar gikar (22, 48, 59).

AV'e ulagmak igin daha sonra m. longus colli, proc.transversarium’lar
boyunca kesilir ve rezeke edilir.

4. 6. 3. 2. M. longus colli: T3 vertebradan atlasa kadar uzanan, vertebra
gobvdelerinin 6n-yan taraflarinda sagh sollu longitudinal olarak bulunan prevertebral
kaslardandir, bir ¢ifttir (22, 59, 77) (Sekil 8).

Ust ve alt bélim lifler oblik, orta bélum lifleri ise vertikal seyreder. Alt bélum,
T1,2,3. vertebralarin gévdelerinden baglar, yukari diga dogru uzanir ve C5,6. servikal
vertebralarin proc.transversus’lari Gzerindeki tuberculum anterius’larinda sonlanir.
Orta bolum, C5,6,7 ve T1,2,3 vertebralarin gévdelerinin én ylziinden baglar, C2,3 ve
4.servikal vertebralarin gévdelerinin &n yiziinde sonlanir. Ust oblik bslum ise
C3,4,5.servikal vertebralarin proc.transversus’larin tuberculum anterius’larindan
baglayip, atlas’in tuberculum anterius’'una uzanir. Uzeri prevertebral fasya ile kaplidir.
Fascia'nin 6ntinde trunci cervicalis sympathici yer alir (22, 59).

AV'in for.transversarium’a girig dizeyi tespit edilir. AV'in anterolateral yénde
gorindr hale gelmesi igin kiigik mm. intertransversari'ler rezeke edilir. Once anterior
olarak, daha sonra for. ftransversarium icine ilerleyerek periosteum,
proc.transversarium’larin Gzerinden Kkaldirilir. Proc. transversarium’larin anterior
duvan, Kerrison rongeur Kkullanilarak kemik ve periosteum glvenli bir gekilde
kaldiniiir. Bu periostal kilifin igcinde AV'in anterior ytiziine midehale edilir (57).

Iki proc.transversarium arasinda AV'in posteriorundaki servikal sinir kékiinden
ayrilmasi gerekir (50, 57). AV '‘in medial tarafimi kontrol etmek igin vertebral
corpuslarin posterolateral kdsesini deimek veya rezeksiyon yapmak gerekir. Servikal
sinir koéklerinin distal bélumunin kontrolll igin, proc.transversarium’larin ucundan
m.longus capitis'i rezeke etmek gerekir. Sinir kokleri proc.transversarium’lann
arasindan oblik olarak laterale dogru ilerler. Proc.transversarium’lar Uzerinde
tutunmus m.scalenus anterior tendonlarini, sinir kékleriyle karigtirmamak igin dikkat
edilmelidir (57).
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4. 6. 4. AV’in 3. Béliimiiniin Topografik lligkileri: C1-C2 vertebralar arasi
boslukta AV'e yaklasim o6zel dikkat gerektirirr Bu seviyede AVe,
m.sternocleidomastoideus boyunca anterolateral servikal insizyonun proc.
mastoideus’a dogru kranyal olarak posteriora uzatilmasi ile yaklagilabilir (55). Burada
AV, n.accesorius ile kesisir, yagh ve lenfatik bir kilif ile kaphdir. N.accesorius,
korunmasi gereken sinir yapidir. Bu sinir, m.sternocleidomastoideus’u inferiorda 5cm
asagida deler. Asin retraksiyondan kaginmak igin n.accesorius kafa tabanina dogru
miumkin oldugunca yukan serbest birakiimalidir. C1'in proc. transversaium’lari
prevertebral fascia altinda palpasyon ile kolayca taninir. Bu kemik isaret, kafa
diseksiyon icin déniikken, C2 proc. transversariumlarinin daha posterior ve inferior
pozisyonlariyla oryantasyon kurmak igin kullanilir. C1-2 segmenti, ikinci servikal sinir
kékunun anterior dali ile anterior olarak kesisir, gerektijinde bélinebilir. Kafa
rotasyonu yiiziinden iki AV segmentleri atlasin posterior arkina paralel gider bdylece
subperiostal olarak for. transversarium’un yukarisina miidahale edilebilir (57).

N.auricularis magna, m.longissimus capitis Uzerinde, bu insize olmus kaslarin
derinliinde gortlecektir. M.levator scapula Uzerinde yer alan prevertebral fasciayi
gortinir hale getirmek icin m.sternocleidomastoideus’u laterale mobilize etmek
gerekecektir.

C1-C2 araliginda, m.levator scapula tizerindeki prevertebral fascia kesilir. lyi
ve dogru acil diseksiyon forcepsi, m.levator scapula’nin altina sokulur. Transdiseke
edilen m.levator scapula altinda m.splenius cervicis ve fasciasi gériilecektir. Bu kas
ve fasciasi altindan gegen C2 spinal siniri korunarak, dikkatli bir sekilde cikarilr.
(fig7) Bu sinir kokiniin hemen altinda VA tanimlanir. Bu sinir genellikle mobilize
edilebilir ve korunabilir.

C1-C2 araliyi yaklasik 2 cm’'dir ve AV’in ligasyonuna rahatga izin verir
(2,7,10,11). AV'in by pass’t gereken durumlarda AV’in boyunu uzatmak igin C2

proc.transversariumu gikarilabilir (55).
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4. 7. AV’e Cerrahi Yaklagim Endikasyonlar:

4.7. 1. intrensik Lezyonlar:

4. 7. 1. 1. Aterosklerozis: Arteriel duvar patolojilerinin en yaygin olanidir.
AV'in stenoz veya oklizyonuna neden olur. AV'de olusan stenoz, C6 vertebranin
altinda ise, plagin bulundugu damar bélimu kesip ¢ikanlarak, a.carotis communis ile
arka ylzinde agizlagtinlip reimplantasyonu ile veya gliniimiizde bunun yerini alan
endovaskiler anjioplasti ile ortadan kaldinhir. C1 ve C2 arasinda suboksipital
segmentte olusan okliizyon igin a.carotis communis bifurkasyonunun altindan girigim
yapllir, saphen ven grefti kullanilarak sondan yana anastomoz ile suboksipital
segment agizlastinhr (57).

4. 7. 1. 2. Hemodinamik bozukluklar: Hemodinamik bozukluk (49, 66, 73,
75), sadece kalici siddetli okluziv hastallk ya dominant AV'de ya da her iki AV'de
gozlemlendiginde cerrahi yaklagim distnalar (57).

4. 7. 1. 3. Embolik lezyonlar: Embolilerin orijini ne olursa olsun ¢ogunlukla
anevrizmalar, dissecting hematoma, fibromuskuler displasi, konjenital anomali,
travma ve norofibromatosis ile birliktedir. Bu embolik lezyonlar, lezyonun distalinde
yapilacak olan AV okluzyonu ile tedavi adilir (19, 57).

4.7. 2. Ekstrensik Lezyonlar:

4.7. 2. 1. Tiumérler: Genellikle kalici kompresyon olustururlar.Vertebrobasiler
dolagimi yavaglattiklar icin rezeksiyonlari gerekir. Kafa tabani timérlerinde de timér
lokalizasyonu, bélgede yer alan diger 6nemli anatomik yapilarla birlikte a. vertebralis’i
de tehdit eder ve tedavi yaklagiminda bir agmaz olusturur (57,78).

Tumorler, en yaygin olarak neurinoma, meningeoma ya da vertebral gévde
veya faset eklemlerden orijin alan kemik timérleri olabilirler. Bu tumérler, yavas
blytdukleri icin kollateral dallarin gelismesine zaman tanir ve akisin azalmasinin
kompanze edilmesine firsat verir. Bu nedenle vertebrobasiler akisin bozukiuklarinda
tumoérlerin varligt siradigi bir durumdur (78).

4. 7. 2. 2. Osteofitler: Proc.uncinatus, unkovertebral eklem ve for.
intervertebrale’de meydana gelen osteofitler, radikulopati, myelopati ve AV'e basi
sonucu vertebrobasiler yetmezlik semptomlarina yol acabilir. Bu nedenle anterior

veya anterolateral servikal yaklagimla foraminotomi, unkovertebroforaminotomi gibi
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dekompresyon cerrahisi uygulanarak osteofit rezeksiyonla cikarilir (37, 54, 56, 68,
70, 79-81) (Sekil 9). Osteofitler, intermittant kompresyon olustururlar. Osteofitin
bulundugu yerin karsi tarafina bas rotasyonu yapildiginda kompresyon olusur (57).

4. 7. 2. 3. Fibroz Bantlar: Fibréz bantlar, transvers kanal igine girig
seviyesinde AV’in anteriorunda kesen m. longus colli tendonunun kalinlagmasi
sonucu olusur (54, 74). Fibréz bantlar intermittant kompresyon olustururlar.
Semptomlar hep ayni bas boyun hareketleri sirasinda meydana gelir. Fibréz
bantlarda boynun uzamasi sirasinda kompresyon olugur (57).

4. 7. 2. 4. Kranyoservikal Kemik Malformasyonlari: Proksimal segmentte
sempatik elemanlar, suboccipital segmentte C2 sinir kékl gibi, nervéz yapilar
tarafindan bag rotasyonu sirasinda mekanik oklizyon (bow hunter's stroke)
olusturulabilir (57).

Proc.uncinatus

Spinal sinir

Sekil 9: Ekstrensek lezyon nedeniyle yapilan kemik rezeksiyonu (50)
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4. 8. AV Komplikasyonlarina Yol Agan Cerrahi Yaklasimlar ve Travmalar:

4. 8. 1. Anterior Yaklagim: llk olarak 1895'te Chipault, servikal omurgaya
anterior yaklagimi tarif etti (82). Tuberkuloz’'un yayginli§i nedeniyle Pott hastaligina
daha etkin radikal yaklagim gerektirmis ve servikal vertebraya anterior yaklagimin
geligimi hizlanmigtir (83). 1952'de LC Abbott'un anterior flzyon uygulamasi,
Robinson ve Smith ile Cloward'in diskin dejeneratif hastaliklarinin tedavisinde
vertebral korpus flizyonu uygulamasi énemlidir. 1970’'lerde omurganin anterioruna
kemik fuzyonlarinda anterior metal plak ve vida fiksasyonu uygulamasi baglamistir.

Cerrahi aletlerdeki ve internal fiksatdrlerdeki gelisme ile birlikte anterior servikal
yaklagim, servikal travma patolojilerinde, dejeneratif disk hastaligi, spondilotik
radikulopati ve myelopatilerde, iyi ve kétl huylu timérierin tedavilerinde yaygin
olarak kullanilan bir islem haline gelmigtir (56, 77, 84).

Bununia birlikte bu bélgenin disseksiyonu ve cerrahi islemleri sirasinda yakin
komsuluktaki AV'te komplikasyonlar gériiimeye baslanmigtir. AV'in 2. segmenti
anterior servikal omurga cerrahisi zedelenmelerine en duyarli bélgedir (54).
Operasyon sirasinda uygulanan lateral kemik rezeksiyonu, AV zedelenmesinin en sik
nedenidir (77).

Anterior servikal omurga girisimlerinde yluksek devirli matkap kullanimi (37, 63,

85), korpektomi, ve kilitli fasetin rediiksiyonu, AV zedelenmesine neden olur (70).

Dejeneratif dUzensizlikler, travma, neoplasi, kifotik deformasyonlarin
dlzeltiimesi, posterior dekompresif laminektomi gegirmis hastalardaki vertebral
¢okiintliyl diizeltmek igin C2-T1 vertebralar arasinda anterior servikal korpektomi
uygulanmaktadir ( 86, 87). Vertebra korpusunun c¢ikarilip yerine iliak veya fibular
kemik ile greftienmesini iceren bu islem sirasinda AV zedelenmesi nadirdir (50).
Ancak goériilen en ciddi komplikasyonlardan biri AV'in laserasyonudur. Laserasyon
anlamli morbidite ve mortalite gosterir (37, 61). Hizli kontrol edilemeyen kanama,
hipovolemiye yol agabilir (88).

4. 8. 2. Anterolateral Yaklagim:

Girisimde bulunulacak AV segmentine karsiik gelen duzeyde de
m.sternocleidomastoideus’'un medial kenarini takibederek deri insizyonu yapilr (57).
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Bu vyaklagim, servikal sinir kokid kanalinin anterolateral dekompresyonu
(unkoforaminotomi) yapilarak, servikal disk hernisi ve radikulopati igcin kullanihr
Anterolateral ve lateral girigim sirasinda da AV zedelenmesi olusabilir (37, 54, 63, 69,
70, 89-91).

Cogu arterial zedelenme, unkovertebral eklemin rezeksiyonu veya
foraminotomi ile ilgilidir. Bunlar, yiksek hizh burr ile yapilan servikal dekompresyon,
kilitlenmis fasetin duzeltiimesi igin yapilan vertebrektomi veya drillden kaynaklanan
direkt zedelenme sirasinda olusabilir (57).

4, 8. 3. Lateral Servikal Omurgaya Ventrolateral (oblik) Yaklagim:

m.sternocleidomastoideus ventral sinin boyunca derin insizyon yapilir. Daha
sonra bu kas ile v.jugularis interna arasindaki anatomik diizlemde ilerler. Blyiik
damarlar medial olarak retrakte olur, trachea ve eosophagus boyunca diseksiyon bir
kez prevertebral dokulara ulasti mi yaklagsim ventral yaklagsima benzer.Vertebral
corpus’a lateral yaklagim, AV’in korunmasi ve daha kontrollii bir yaklagsim olmasi
nedeniyle yapilabilir. (57, 92).

4. 8. 4. Servikotorasik Yaklagim: Omurganin servikotorasik bilegkesi,
omurganin bagka higbir yerinde olmayan biyomekanik gliglere aciktir. Ciinkii lordotik
ve mobil servikal omurga ile kifotik ve daha az hareketli torakal omurga arasinda
baglanti olusturur (93). Bu bdilgede olusan enfeksiyon, dejenerasyon ve travmatik
zedelenmeler, astabilite artisina yol acar. Bu anstabiliteyi duzeltmek igin
proc.transversus’a ya da pedikile vida yeriestirme, posterior plak yerlestirme gibi
cerrahi yaklagimlarda trakea, dsofagus ve kalpten ¢ikan buyiuk damarlarin yani sira
AV de yaralanma riski tagir (20, 93).

4. 8. 5. Posterior Yaklagim:

Posterior lateral kitle vida fiksasyonu, travma, neoplasm, dejeneratif durumlar
veya basarisiz anterior flizyondan kaynaklanan anstabil servikal omurga igin yaygin
olarak kullanilan cerrahi yaklagimdir (94). Anterior servikal cerrahi yaklasimlarla
karsilastinldiginda posterior servikal iglemler sirasinda AV zedelenmeleri daha az
yaygindir (54, 56). AV’in V3 segmentine cerrahi igslemler posterior yaklagimla daha
rahat yapilabilmektedir (57).
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4. 8. 6. AV Travmalari:

Major servikal omurga travmasi sonucu olugan AV zedelenmesi, servikal
omurga travmalarinin yaklagik %24'Unde gértlar. Ozellikle travma sirasinda
for.transversarium’a faset eklemin subluksasyonu, AV zedelenme oranini artirir (95).

Motorlu tagit kazalar, dismeler, hipertansiyon ve servikal omurgaya yapilan
fizik tedavi maniplasyonlar, servikal traksiyonlar, infant dodum, intibasyon ve
reststasyon, yani sira yoga, okguluk, jimnastik, tavan boyama, arabayi parkederken
geriye bakma, siddetli paroksismal 6kslrik ve spontan ani bas hareketleri non
penetre AV travmalarina sebep olabilir. AV'de diseksiyon genellikle media ve
adventitia tabakalari arasindadir (61, 95, 96).

Travmatik AV zedelenmeleri genellikle servikaldir. Ekstrakranyal AV
zedelenmeleri en gok C1-C2 seviyesinde olur (97).

Bir dijer AV travma nedeni iatrojenik olarak, v.subclavia kataterizasyonu
sirasinda komplikasyon olarak AV'de pseudoaneurisma meydana gelmesidir (98).
V.jugularis interna’ya yerlestirilen kataterizasyon sirasinda da AV zedelenebilir (99).
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5. GEREG VE YONTEMLER:

Caligmamiz, AV'nin ekstrakraniyal boéluminin topografik olarak ¢evre
yapilarla iligkisinin tanimlanmasi ile anterior ve antero-lateral cerrahi yaklagimiar
agisindan degerlendirilmesini kapsar. Bu amag¢ igin iki ayri yéntem kullaniimigtir.
Dogrudan kadavra Gzerinde yapilan 8igim ve degerlendirmenin yani sira, kemik
kanal icinde yer alan V2 segmentini daha kapsamli degerlendirebilmek igin, anjiografi
cekimieri yapilimistir.

Dokuz Eylul Universitesi Tip Faklltesi Anatomi Anabilim Dal
Laboratuvariarinda formaldehit ile tespit edilmig 25 erkek kadavrada galisiimigtir. 25
kadavranin 12'sinin bag-boyun-gégis butinliga tam ve saglamdir. Geri kalan 13’0
ise bas gbvdesinden C1-2 vertebra diizeyinde ayriimis ve anteriorda prevertebral
fasyaya kadar varolan dokulan énceden ortamdan uzaklagtiriimis kadavralardir. Bu
13 kadavranin birinde sag, digerinde sol AV hasarl oldugu i¢in degerlendiriimeye
alinmamigtir.

Bag-boyun-gégus butinlugla tam olan 12 kadavranin disseksiyonu, kurallara
uygun bir sekilde ve disseksiyon ¢izgileri takip edilerek yapildi. Deri kaldirildiktan
sonra m. sternocleidomastoideus Uzerinde yer alan fascia colli’'nin lamina
superficialis'i kaldinldi. Kas, tutunma yerleri olan clavicula ve sternum’dan ayrniidi.
Clavicula, articulatio (art.) sternoclavicularis’ten ayridi ve art. acromioclavicularis'e
dogru ekarte edildi. Sternum, angulus sterni diizeyinden kesildi ve manibrium sterni
ortamdan uzaklastirildl. M.sternocleidomastoideus altinda yer alan m. omohyoideus
kesilerek kaldinldi. V.jugularis interna, externa ve v.subclavia ile v.brachiocephalicus
kesilerek kaldirildi. Ardinda m.scalenus anterior ve arkasindan gegen a.subclavia'ya
ulasildi. A.subclavia’nin dallan gérintr hale getirildi. Truncus thyrocervicalis ve
truncus costocervicalis'in yani sira a.vertebralis’in orijinine ulasildi. Truncus
sympathicus, a.carotis communis, n.phrenicus gorindr hale getirildi. AV ve
cevresindeki yapilarla ilgili parametre élgumleri 0,1 mm’'ye duyarli metal calipometer
ile agi dlgumleri ise 0.1 dereceye duyarli goniometre ile éligtldu.

Bas, gévdesinden C1-2 vertebra diizeyinde ayriimis ve anteriorda prevertebral
fasyaya kadar varolan dokular ortamdan uzaklagtinimigs olan 13 kadavranin,
prevertebral ve servikotorasik bélimi uygulama ve dederlendirme kolayligi nedeniyle
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anjiografi ¢ekimi yapiimak Gzere ayrildi. Ayrica bu kadavralarda, m.longus colli,
a.subclavia ve AV disseke edildi; AV, servikal vertebralar ve m.longus colli ile ilgili
parametre O&lgimleri yapildi. Daha sonra anjiografileri ¢ekilecek olan bu 13
kadavranin AV'lerinin yikanmasi iglemine gegildi.

AV'lere, A.subclavia'daki orijinleri duzeyinde branil yerlestirilerek, sabitlendi.
Yerden 3 metre ylkseklikte su tanklari yerlestirildi, normal ilik gesme suyu ile
dolduruldu. Tank, bir hortum araciligiyla brantle baglandi. Damar duvarina bir hasar
olusturmamak igin, su yergekimine birakilarak kendi akisiyla, herhangi bir basing
uygulamadan AV'e verildi. Her bir arter i¢in 15 gin streyle bu sekilde yikama iglemi
strdaraldi.

Yikanmig olan AVlerin, anjiografi gekimleri, Dokuz Eylil Universitesi
Radyodiagnostik Anabilim Dali Anjiografi Unitesinde yapildi.

Test cahigmalarn yapilarak damar igine verilecek karigimin, uygun oran ve
donma hizi ayarlandi. Once (Dow Corning silicone rubber) silikon cam bir kavanozda
tinerle inceltildi. Ardindan barium sulphate katilarak kanstiriidi, son olarak catalysts S
eklendi ve kanstirildi. Kangim enjektérden gegebilecek kadar inceldi. Brandil
yerlegtirilerek hazirlanmig AV'e silicone rubber+catalystsS+tiner+barium sulphate
kanigimi, enjekte edildi.

Kadavra masaya sit Ustld pozisyonda yatinldi. Oblik ve lateral
projeksiyonlardaki gorintller igin tlp-intensifier kompleksine ag¢i verildi. Onceden
kataterize edilmis olan AV igine, hazirlanmig olan karigim yavasga (saniyede 1 ml)
enjekte edildi. Enjeksiyon sirasindaki film elde etme hizi 1 gérunti/saniye idi. Sayisal
¢ikarma ile elde edilen ilk galigma serisinden sonra dider projeksiyonlarda elde edilen
diger seriler yalnizca birer géranta icerdi.

Gorlntuler, “C” kollu anjiografi cihazinda (Multi Diagnost 4) elde edildi. Image
intensifier gapi 38 cm, 25 cm ve 17 cm olup genellikle 25 veya 17 cm ile ¢alisiidi.
Elde edilen veriler 512 x 512 matrix ile gérintilye déntsturalda.

Goérintller tim AV'ler igin 6n-arka, 45° sad oblik, 45° sol oblik, sol yan
projeksiyonlarda elde edildi. Her arter igin ilk enjeksiyon sirasindaki imajlar sayisal
cikarma ile elde edildi. Ancak oigimlerde bu gérintilerin ¢ikarmasiz versiyonlar
kullanildi.

Gekimler sirasinda AV'lerin komsulugundaki alana ve miamkin oldugunca
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onunla ayni dizlemde olmasina dikkat ederek, araliklari 10 mm olan metalik isaretier
konuldu. Cekimlerden sonra bu metalik isaretler kaynak alinarak uzunluk &lgtimieri
yapildi.

Tum o6lgmlerin sag-sol karsilagtirmasi Mann Whitney U Testi ile istatistiksel
olarak yapildi.

5.1. Anjiografi Parametreleri:
Parametre 1: AV for. transversarium girig diizeyi

Parametre 2: C2 vertebra korpusu diizeyinde AV ¢api
Parametre 3: C3 vertebra korpusu diizeyinde AV ¢api
Parametre 4: C4 vertebra korpusu dizeyinde AV ¢api
Parametre 5: C5 vertebra korpusu diizeyinde AV ¢api
Parametre 6: C6 vertebra korpusu dlizeyinde AV ¢api
Parametre 7: C7 vertebra korpusu diizeyinde AV ¢api
Parametre 8: C2 vertebra korpusu diizeyinde AV medial kenari-vertebra korpus orta

cizgisi uzakiig

Parametre 9: C3 vertebra korpusu diizeyinde AV medial kenari-vertebra korpus orta
¢izgisi uzakhgi

Parametre 10: C4 vertebra korpusu dizeyinde AV medial kenari-vertebra korpus orta
cizgisi uzakhig

Parametre 11: C5 vertebra korpusu dizeyinde AV medial kenari-vertebra korpus orta
cizgisi uzaklig

Parametre 12: C6 vertebra korpusu duzeyinde AV medial kenari-vertebra korpus orta
cizgisi uzaklig

Parametre 13: C7 vertebra korpusu dizeyinde AV medial kenari-vertebra korpus orta
Gizgisi uzakiig

Parametre 14: C2-3 vertebra diizeyinde AV'in orta gizgi ile yaptigi agl

Parametre 15: C3-6 vertebra dlizeyinde AV'in orta ¢izgi ile yaptigi a¢!

Parametre 16: C3 vertebra dlizeyinde proc.uncinatus-AV uzakhgi

Parametre 17: C4 vertebra diizeyinde proc.uncinatus-AV uzaklig

Parametre 18: C5 vertebra diizeyinde proc.uncinatus-AV uzakli§

Parametre 19: C6 vertebra dlizeyinde proc.uncinatus-AV uzaklig
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Parametre 20:
Parametre 21:
Parametre 22:
Parametre 23:

Parametre 24:
Parametre 25:

C7 vertebra diizeyinde proc.uncinatus-AV uzakli§
C3 vertebrada proc.uncinatus yuksekligi
C4 vertebrada proc.uncinatus yuksekligi
C5 vertebrada proc.uncinatus yuksekligi
C6 vertebrada proc.uncinatus yuksekligi
C7 vertebrada proc.uncinatus yiksekligi

Parametre 26: C2 vertebra korpusu diizeyinde sag-sol AV medial kenarlari arasi

uzaklik

Parametre 27: C3 vertebra korpusu dizeyinde sag-sol AV medial kenarlar arasi

Parametre 28:

Parametre 29:

Parametre 30:

Parametre 31:

Parametre 32:
Parametre 33:
Parametre 34:
Parametre 35:
Parametre 36:
Parametre 37:
Parametre 38:
Parametre 39:
Parametre 40:
Parametre 41:
Parametre 42:

uzakhk
C4 vertebra korpusu diizeyinde sag-sol AV medial kenarlari
uzakhk
C5 vertebra korpusu dlizeyinde sag-sol AV medial kenarlari
uzakhk
C6 vertebra korpusu diizeyinde sag-sol AV medial kenarlari
uzaklik
C7 vertebra korpusu diizeyinde sag-sol AV medial kenarlari
uzakhik

C3 vertebra dlzeyinde proc.uncinatus’lar arasi uzaklik

C4 vertebra dizeyinde proc.uncinatus’lar arasi uzaklik

C5 vertebra dizeyinde proc.uncinatus’lar arasi uzaklik

C6 vertebra duzeyinde proc.uncinatus’lar arasi uzaklk

C7 vertebra duzeyinde proc.uncinatus’lar aras! uzaklik

C2 vertebra korpus genigligi

C3 vertebra korpus genisligi

C4 vertebra korpus genisligi

C5 vertebra korpus genigligi

C6 vertebra korpus genigligi

C7 vertebra korpus genisligi
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5.2. Dogrudan Kadavra Olgiim Parametreleri:

Parametre 43:
Parametre 44:
Parametre 45:
Parametre 46:
Parametre 47:
Parametre 48:
Parametre 49:
Parametre 50:

AV orijini-a.subclavia orijin uzaklig

AV’in a.subclavia’'da orijin ydnii

Orijin dUzeyinde AV ¢api

T1 vertebra dlzeyinde AV ¢api

C7 vertebra diizeyinde AV g¢apl

C6 vertebra duzeyinde AV capi

AV orijini-Truncus thyrocervicalis orijin uzakhgi

T1 vertebra dizeyinde sag-sol AV medial kenarlar arasi uzaklik
Parametre 51: C7 vertebra diizeyinde sag-sol AV medial kenarlar arasi uzaklik
Parametre 52: C6 vertebra diizeyinde sag-sol AV medial kenarlar arasi uzaklik
Parametre 53: AV orijini-a.carotis communis orijin uzaklgi

Parametre 54: A.thyroidea inferior'un AV’i gaprazladi§i noktanin AV orijinine uzakhgi

Parametre 55:
Parametre 56:
Parametre 57:
Parametre 58:
Parametre 59:
Parametre 60:
Parametre 61:
Parametre 62:
Parametre 63:
Parametre 64:
Parametre 65:
Parametre 66:

Parametre 67
Parametre 68

Parametre 69: T1 vertebra dizeyinde sag-sol m.longus colli medial kenarlan aras!

Parametre 70: C7 vertebra diizeyinde sag-sol m.longus colli medial kenarlari arasi

T1 vertebra diizeyinde AV- a.carotis communis uzakligi

C7 vertebra diizeyinde AV- a.carotis communis uzakligi

C6 vertebra diizeyinde AV- a.carotis communis uzakligi

T1 vertebra diizeyinde AV-n.phrenicus uzakhgi

C7 vertebra diizeyinde AV-n.phrenicus uzakhigi

C6 vertebra diizeyinde AV-n.phrenicus uzakhgi

T1 vertebra diizeyinde AV-truncus symphaticus uzakhgi
C7 vertebra diizeyinde AV-truncus symphaticus uzakhigi
C6 vertebra dizeyinde AV-truncus symphaticus uzakligi
gang. stellata st ucu-AV orijin uzakhgi

gang.stellata’'nin AV’e gére yeri

AV orijini-for.transversariuma girig arasi uzaklig\

: AV V1 segmentinin kiviimli veya diiz olusu

: AV kivnimli V1 segmentinin konvekslik plani

uzakhk

uzaklik
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Parametre 71: C6 vertebra diizeyinde sagd-sol m.longus colli medial kenarlan arasi
uzaklk

Parametre 72: C5 vertebra diizeyinde sag-sol m.longus colli medial kenarlari arasi
uzaklik

Parametre 73: C4 vertebra dlizeyinde sag-sol m.longus colli medial kenarlari arasi
uzaklik

Parametre 74: C3 vertebra dizeyinde sag-sol m.longus colli medial kenarlari arasi
uzakhk

Parametre 75: C2 vertebra diizeyinde sad-sol m.longus colli medial kenarlari arasi
uzaklik

Parametre 76: T1 vertebra diizeyinde m.longus colli medial kenari-AV medial kenari
arasi uzaklik

Parametre 77; C7 vertebra diizeyinde m.longus colli medial kenari-AV medial kenar
arasi uzaklik

Parametre 78: C6 vertebra diizeyinde m.longus colli medial kenari-AV medial kenari
aras! uzaklik

Parametre 79: C5 vertebra diizeyinde m.longus colli medial kenari-AV medial kenari
arasi uzaklik

Parametre 80: C4 vertebra diizeyinde m.longus colli medial kenari-AV medial kenari
arasi uzaklik

Parametre 81: C3 vertebra dizeyinde m.longus colli medial kenari-AV medial kenari
arasi uzakhk

Parametre 82: AV'in orta ¢izgi ile yaptidi ag¢!

Parametre 83: Sag ve sol AV’in birbiriyle yaptigi aci

Parametre 84: T1 vertebra diizeyinde AV-vertebra korpus orta gizgisi arasi koronal
uzakhk

Parametre 85: C7 vertebra diizeyinde AV-vertebra korpus orta gizgisi arasi koronal
uzakhk

Parametre 86: C6 vertebra diizeyinde AV-vertebra korpus orta gizgisi arasi koronal
uzakhk

Tum slgumler sag ve sol taraf igin ayri olarak yapilmigtir.
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HETALIK ISARETLER =

-

VERTEBRAL ARTER CAPIOLECUMI -

Sekil 10: Anjiografide AV capi
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Sekil 14: Proc.uncinatus lateral kenari-AV medial kenari arasi uzaklik
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Sekil 15: Proc.uncinatus ylksekligi
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Sekil 16: Proc.uncinatus’lar arasi uzakllk
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Sekil 18: Servikal vertebra korpus genigligi



m.longus

colli

A.subclavia g

Sekil 19: Kadavrada dogrudan élgiilen parametreler | :
A: AV capi, B: sag-sol AV medial kenarlari arasi uzaklik, C:AV orijin-
for.transversariuma giris uzakhgi, D: sag-sol m.longus colli medial kenarlari arasi
uzaklik, E: AV medial kenari-m.longus colli medial kenari arasi uzaklik, F: Orijin-C6
vertebra arasinda AV'in korpus orta cizgi ile yaptigi agi, G: AV-vertebra korpus orta
Gizgi arasi uzaklik, H: m.longus colli medial kenari-vertebra korpus orta gizgi arasi

uzaklik
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Sekil 20: Kadavradan dogrudan élgiilen parametreler II:

a:isag AV orijini-a.carotis communis orijin uzakhgi, b: sag AV orijini- truncus
thyrocervicalis orijin uzakhii, c: sag AV orijini-truncus brachiocephalicus orijin
uzakhgi, d:sol AV orijini-a.carotis communis orijin uzakiigi, e:sag AV orijini-
a.subclavia orijin uzakhgi
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6. BULGULAR:

6.1. RADYOGRAFIK BULGULAR:

6.1. 1. AV’in for. transversarium’a giris diizeyi:

Anjiografisi gekilen 12 sag, 12 sol 24 AV'in tamami, C6 vertebra seviyesinde

for. transversarium’a girmektedir.

6. 1. 2. Anjiografide AV ¢api:

AV capl, tim servikal vertebralar diizeyinde ve sag, sol ayri ayn élguldu (Sekil
10). Anjiografik degerlendirmede sol taraf degerleri sag tarafa gére daha buyuk
olarak bulundu. Ancak Mann Withney U testinde sag sol karsilastirmalarinda
p>0.05'den buytk degerlerde oldugu igin anlaml bir fark bulunmadi. Dogrudan
kadavrada yapilan élgimlere goére AV capl anjiografide daha kuglk degerlerde
bulundu.

Tablo 1: Anjiografide AV ¢ap 6l¢iimi ortalamalari

C2 C3 C4 C5 Ccé Cc7
SAG (mm) [3.29£1.00 |3.27+0,85 |[3.44+0.81 |3.2840.73 |[3.34+0.83 |3.25+0.65
SOL (mm) [3.9420.72 [3.75+0.86 |3.71+0.61 [3.33%0.65 |[3.73x0.70 |3.75+0.71
SAG+SOL (mm) [3.61+0.90 [3.5140.87 [3.58+0.72 [3.30£0.68 |3.54+0.78 |3.54%0.70
P 0.154 0.374 0.434 0.772 0.309 0.148

6. 1. 3. AV medial kenari-vertebra korpus orta gizgisine uzaklig:

Vertebra'nin orta gizgisi, antero-posterior radyografilerde proc. spinosus'larin
birlestirilmesi ile olusturuldu. Sag ve sol AV'in vertebra orta gizgisine uzakligi C3'ten
C7'e dogru artmakta oldugu géruldu.

Tablo 2: Anjiografide AV medial kenari-vertebra korpus orta gizgisi uzaklik

ortalamalari
€2 c3 C4 C5 C6 7
SAG (mm) | 17.63%6.13 | 15.805.32 | 15.6023.91 | 15.99+4.30 | 17.2245.57 | 22.3516.37
SOL (mm) [14.67+2.12 [ 13.802.05 | 14.93%1.76 | 16.07+2.32 [ 17.16£2.29 | 20.95£2.56
SAG+SOL  (mm) | 16.1524.66 | 14.80%4.06 | 15.26+2.99 | 16.03+3.38 | 17.1944.09 | 21.654.79
P 0.565 0.469 0.435 0.225 0.310 0.948
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6. 1. 4. C2-3 ve C3-6 diizeyinde AV’in orta gizgi ile yaptig: agi:

AV'lerin servikal bolimde seyrini tanimlamak igin vertebranin orta cizgisi ile
AV'in yapti§i agi C2-3 vertebra diizeyinde (Sekil 12) ve C3-6 vertebralar dizeyinde
damar ekseninin yaptidi agi goniometre ile slgldi (Sekil 13). Her iki duzeyde de sol
taraftaki agi degerleri daha buytk bulundu. C3-6 duzeyinde sol sag karsilastirmasi
yapildiginda anlamli fark oldugu géruldi (p=0.030).

Tablo 3: Anjiografide C2-3 ve C3-6 duzeylerinde AV'in orta gizgi ile yaptigi agl
ortalamalari

C2-3AGISI _ [C3-6 ACISI
SAG ) [9.8415.68 2.24%1.37
SOL ©

12.67+7.32 4.021+1.91

SAG+SOL () 1133658 |3.13+1.86

P 0.369 0.030

6. 1. 5. Proc. uncinatus lateral kenari-AV’in medial kenar uzakhg:

Ayni vertebra dizeylerinde, proc. uncinatus’'un lateral kenari ile AV'in medial
kenari arasindaki uzakliklar élguldu (Sekil 14) . V2 segmentinin gegtigi C3-6 vertebra
duzeyinde C4 ve C5'te bu deger daha uzun bulundu. Sol tarafta Olgum degerleri
daha kiguktd, ancak sag-sol arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05).

Tablo 4: Anjiografide Proc. uncinatus-AV'in medial kenar uzaklik ortalamalari

ORTALAMA (mm) [C3 C4 C5 C6 Cc7

SAG 1.81£1.81 |2.6540.99 |2.45+1.07 [2.14+1.11 [2.60x1.35
SOL 1.80£0.77 |2.20+1.01 [2.48+0.95 |2.12+1.24 [2.71+1.44
SAG+SOL 1.81+1.32 [2.44£1.00 |2.46+0.99 [2.13+1.15 [2.66x1.37
P 0.594 0.339 0.862 0.902 0.860
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6. 1. 6. Proc. uncinatus’un yiiksekligi:

Proc. uncinatus’'un tepe noktasi ile vertebra korpusunun st platosu arasi
uzaklik ¢lguldt (Sekil 15). C5 vertebradaki deger disinda  sagdaki proc.
uncinatus’lar, soldakilerden daha yiksek bulundu.

Tablo 5: Anjiografide proc. uncinatus’un yukseklik ortalamalari

C3 C4 C5 Cé c7
SAG (mm) |3.95+1.24 |3.99+1.85 (4.35+2.08 (4.72+1.74 |4.83+2.37
SOL (mm) (2.92+1.46 [3.75+1.81 [4.51£1.76 [3.98+1.71 |3.54+2.05
SAG+SOL (mm) [3.4411.42 [3.87£1.79 [4.43:1.88 [4.35£1.73 |4.15%2.25
P 0.069 0.895 0.729 0.402 0.205

6. 1. 7. Sag-sol AV’lerin medial kenarlari arasi uzaklik:
C3'ten C7’ye dogru sag ve sol AV'nin birbirinden uzaklastigi géruldi.

Tablo 6: Anjiografide sag-sol AV'lerin medial kenarlari arasi uzaklik ortalamalari

Cc2 C3 C4 C5 Cé c7
ORTALAMA (mm) |29.17+3.09 | 27.97+3.20 | 29.56+3.36 | 30.49+2.68 | 32.19+3.27 (41.30£3.14

6. 1. 8. Sag-sol proc. uncinatus’lar arasi uzaklik:
Proc. uncinatus’larin tepe noktalari arasi uzaklik élguldi (Sekil 16). C3'den
C7’e dogru artan degerler bulundu.

Tablo 7: Anjiografide sad-sol proc. uncinatus’lar arasi uzaklik ortalamalari

C3 C4 C5 Cé Cc7
ORTALAMA (mm) |25.37+5.68 | 25.62+7.07 | 26.69+6.87 | 27.03+6,53 | 31.34£7.79
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6. 1. 9. Vertebra korpusunun genisligi:
Sag-sol AV uzakligi, sag-sol proc.uncinatus'lar arasi uzaklik degerlerine
paralel olarak servikal vertebra korpuslari da C3'ten C7’e dogru artan degerlerdeydi.

Tablo 8: Anjiografide vertebra korpusunun genislik ortalamalari

C2 C3 C4 C5 Cé Cc7
ORTALAMA (mm) |25.37+5.68 | 25.62+7.07 | 26.68+6,87 | 27.036.53 | 31.34+7.79 | 34.83+8.58

6. 2. KADAVRA UZERINDE YAPILAN OLGUMLER

6. 2. 1. AV’in a.subclavia’dan orijin yonii:

Cevre yapllari ile birlikte degerlendirilebilen 12 butun kadavranin timanin sag
ve sol taraflarinda AV'in a.subclavia’'dan orijin aldi§i gézlendi. A.subclavia geperi, 4
kadrana bélunerek tanimlandi. Ust kadran kranyal, alt kadran kaudal, 6n kadran
anterior ve arka kadran ise posterior olarak tanimlandi. AV'in 14 olguda a.
subclavia’nin kraniyal duvarindan (Sekil 26), 10 olguda a. subclavia’nin dorsal
duvarindan ($ekil 27) ¢iktigi gézlendi.

Tablo 9: AV'in a.subclavia'dan orijin yénu

KRANIYAL |DORSAL
Sag AV 4 8
Sol AV 10 2

Sag+Sol AV |14 (58.33) |10 (%41.77)

6. 2. 2. AV’in orijininin a.subclavia, a.carotis communis ve truncus
thyrocervicalis orijinlerine uzakhg::

Sag a.subclavia, truncus brachiocephalicus’tan ayrilir, sol a.subclavia ise
dogrudan arcus aortae’'dan ayrilir. Bu nedenle AV'in a.subclavia’dan orijin uzakliklari
anlamh farklilk gosterir.  Sagda ortalama 27.49+8.76 mm, solda ortalama
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40.90+10.29 mm. Buna bagh olarak dogaldir ki sag ve sol arasinda anlamli fark
vardir. p=0.001 (p<0.05).

Sagda AV'in orijininin medial kenari ile truncus brachiocephalicus'un arcus
aortae’dan orijininin medial kenari arasi uzaklik ortalamasi 52.75+15.30 mm; solda
AV'in orijininin medial kenariyla a.carotis communis’in arcus aortae’dan orijininin
medial kenari ile uzaklik ortalamasi 47.08+10.17 mm olarak bulundu.

AV’in orijini ile truncus thyrocervicalis'in orijininin yerlesimi bazi farkliliklar
gosterdi. 19 AV’in orijini truncus thyrocervicalis'in orijininin medialinde iken bir
kadavranin her iki AV'i ve iki kadavranin da sad AV'i, truncus thyrocervicalis'in
posteriorunda yer aldigi goézlendi (Sekil 30). Bir kadavranin sad AV'i ise truncus
thyrocervicalis'in orijininin lateralinde yer almaktaydi (Sekil 24,25).

AV'in orijini ile truncus thyrocervicalis'in orijini arasindaki uzaklik, sag tarafta
ortalama 6.51+2.76 mm, sol tarafta ise 8.08+2.69 mm her iki tarafin genel ortalamasi
ise 7.2942.78 mm olarak bulundu. P=0.157 (p>0.05) oldugu igin sag ve sol arasinda

anlamli bir fark bulunamadi.

6. 2. 3. Damarin dis yiiziinde AV ¢api:

AV'lerin gaplari hem anjiografide hem de dogrudan kadavrada élgulda.

Anjiografi degerleri (Tablo 1) dogrudan 6lgim degerlerinden daha dusuk
bulundu. Bu durumun anjiografide, damar duvarinin iginden, dogrudan élgimde ise
damar duvarinin digindan yapilmasindan kaynaklandigi dustnulda.

AV'lerin gaplari dogrudan ve damarin digindan 6lgtimlerde, orijin dizeyindeki
degerler, 3 grupta tanimlandi.

1) 3.5 mm’nin altinda (hipoplastik) (Sekil 29):48 AV'in 5'i bu grupta yer aldi,
orani %10.42'dir. 5'i de sag AV'dir. En dustk ¢aph olani 2.60 mm’dir.

2) 3.5-5.5 mm arasinda (3.5 ve 5.5 mm dahil) 39 AV bulunmaktadir ve
%81.25 oranindadir.

3) 5,5 mm’nin tzerinde (Sekil 28): Bu grupta 1 sag ve 4 sol olmak tzere 5 AV
bulundu, orani % 9.33'dur. En buyuk deger 7.80 mm'dir.

Sol AV'lerin tum vertebra dizeylerinde sag AV'lerden daha genis oldugu ve
orijininden C2'ye dogru ¢ikildikga sagda ve solda az da olsa kademeli olarak ¢apin
kiuguldugu gézlendi.
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Anjiografileri gekilen 12 kadavranin AV'lerin gaplarinin damarin disindan
dogrudan olgtmleri ile anjiografik élgiimleri C6, C7 ve orijin duzeylerinde
karsilastirildiginda damar digindan dogrudan 8lgiim degerlerinin daha yiiksek oldugu
goérulda (Damar disindan dogrudan dlgumleri, C6'da 4.29+0.66 mm, C7'de 4.44+0.70
mm, C7'de 4.95+0.66 mm).

Tablo 10: Dogrudan kadavrada damar digindan AV gapi ortalamalari
Ccé6 C7 i1 ORIJIN
SAG (mm) |3.85+0.80 [3.95+0.93 [4.18+1.10 [4.45+1.08
SOL (mm) |4.46+0.81 |4.60+0.77 |4.96+0.87 [5.07+0.84
SAG+SOL(mm) [4.15£0.86 |4.27+0.90 |4.63+1.04 |4.79+0.99
p 0.012 0.019 0.024 0.024

6. 2. 4. Sag-sol AV medial kenarlari arasi uzaklik:
Kadavrada dogrudan yapilan élgimlerde bu deger C6'dan T1’e artmaktadir.
Ortalama C6'da 43.10+2.81mm, C7'de 46.16+2.77 mm ve T1’de 50.34+5.35 mm’dir.

6. 2. 5. A.thyroidea inferior’'un AV’i gaprazladigi noktanin AV’in orijinine
uzakhg:

A.thyroidea inferior'un AV'i gaprazladigi noktanin AV'in orijinine uzakhgini,
sagda ortalama 16.94+6.62 mm, solda ortalama 21.32+7.90 mm, genel ortalamada
ise 19.02+7.41 mm olarak tespit edildi. Sag§ sol arasinda anlamli bir fark bulunamadi
(p=0.291). Bu degerler sagda minimum 6.20 mm ve maksimum 31.60 mm, solda ise
minimum 14.40 mm, maksimum 36.40 mm bulundu.

Bir kadavranin sag tarafinda a.thyroidea inferior, AV'in medialinden orijin aldigi
icin AV'i caprazlamadi (Sekil 24,25).

Bir kadavrada da a.thyroidea inferior AV'in arkasindan gegerek gaprazladi.

6. 2. 6. AV- a.carotis communis arasi uzakhg:
A.carotis communis ile AV'in V1 segmentinde birbirlerinden uzakligi Cé'dan
T1’e dogru giderek azalmaktaydi. T1 duzeyinde bu uzakllk saj ve solda
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birbirine yakin dederlerde olmasina ragmen C7 ve C6'ya dogru soldaki degerlerin

sag tarafa gére azaldigi géruldu. C7 ve C6 diizeyinde solda saga gore AV, a.carotis
communis’e daha yakindi.

Tablo 11: AV- A.carotis communis arasindaki uzaklik ortalamalari

C6 Cc7 i
SAG (mm) 13.01+£6.35 |12.6145.14 [12.91+4.58
SOL (mm) 9.00+3.63 |10.74+3.84 (12.59+5.12

SAG+SOL (mm) |11.00:5.46 |11.68+4.54 |12.754.75

p 0.069 0.436 0.707

6.2.7. AV’in lateral kenari-n. phrenicus arasindaki uzakhg:
N. phrenicus, m. scalenus anterior'un éninde ve prevertebral fasyanin

arkasinda yer alir.  Prevertebral fasyanin arkasinda olmasi nedeniyle sabit
konumdadir.

Tablo 12: AV lateral kenari-n. phrenicus arasi uzaklik ortalamalari

Cé Cc7 T
SAG (mm) |12.7843.86 |13.08+4.79 [14.184.04
SOL (mm) |[13.99+5.04 |14.91+7.61 |16.888.65

SAG+SOL (mm) [13.38+4.44 [13.99+6.29 |15.53+6.75

p 0.644 0.603 0.436

6. 2. 8. AV-Truncus symphaticus arasindaki uzaklik:
AV'ler, truncus symphaticus’un , %12.5 oraninda lateralinde , %12.5 oraninda
posteriorunda, %75 oraninda ust tste (Sekil 31) bulunmaktadir.
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Tablo 13: AV-Truncus sympathicus arasi uzaklik ortalamalari

Cé Cc7 i
SAG (mm) [4.24+3.38 |3.95+3.85 [3.11+2.67
SOL (mm) |3.2442.54 |2.15+2.41 [1.00+1.48

SAG+SOL (mm) |3.74+2.96 |3.05:3.27 |2.05+2.37

p 0.621 0.297 0.041

6. 2. 9. Gang. stellata’nin list ucu-AV’in orijini arasindaki uzaklik:

30 olgunun 25’'inde ganglion stellata oldugu tespit edildi. Bunlarin 6’sinda
ganglion vertebrale de vardi (Sekil 33). 30 olgunun 5'inde ise ganglion stellata
olusmamis ve ganglion inferior ayri olarak tespit edildi (2'si sagda, 3’ solda).
Ganglion inferior'larin AV orijinine uzakliklari ortalama 11.25 +2.05 mm olarak
bulundu.

Gang. stellata’nin st ucu-AV'in orijini arasi uzaklik sagda daha kisa bulundu.
Ortalama degerleri, sagda 8.31+2.95 mm, solda 9.60+6.53 mm ve genel ortalama
ise 8.82+4.76 mm'dir. Saj ve sol taraf arasinda anlamli bir fark bulunamadi
(p=0.897)

6. 2. 10. Gang. stellata’nin AV’e gére yeri:

Gang.stellata Ust ucunun %56.66 olguda AV'in medialinde (Sekil 32),
%20'sinde posteriorunda, %16.66'sinda anteriorunda, %6.66’sinda lateralinde
oldugu géruldd.

6. 2. 11. AV’in orijini-for. transversarium’a girigi arasindaki uzaklik:

Ayni zamanda V1 uzunlugunu da tanimlayan bu parametre, solda daha buyk
degere sahiptir (Sekil 34). Sag-sol arasinda anlamli bir fark bulunamadi. (P=0.135)
Sagda ortalama 34.88+8.00 mm, solda ortalama 39.23:8.41 mm ve genelde
ortalama 37.05+8.34 mm olarak bulundu.
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6. 2.12. AV’in V1 segmentinin kiviimli veya diiz olusu:

24 AV'da yapilan degerlendirmede 3 AV'nin kivriml (%12,5), 21'inin (%87,5)
ise diiz oldugu gérulda.

6. 2. 13. AV’in V1 segmentindeki kivrimin konvekslik plani:

Kivrimli olan 3 AV'in 3'0 de sol taraftadir. 2'si frontal diizlemde ve
konvekslikleri, birinin medial (Sekil 36) digerinin ise lateral (Sekil 35)plandadir.
Sagittal duzlemde olanin ise konveksligi posteriordadir (Sekil 37).

6. 2. 14. Sag-sol m.longus colli’lerin medial kenarlari arasindaki uzaklik:

C3'ten T1’e dogru artan degerlerde bulundu. Ortalama degerler, C3 vertebra
duzeyinde 9.03+3.43 mm, C4 vertebra diizeyinde 11.70+2.86 mm, C5 vertebra
duzeyinde 12.69+2.91 mm, C6 vertebra diizeyinde 14.47+2.79 mm, C7 vertebra
duizeyinde 14.43+1.84 mm ve T1 vertebra diizeyinde 14.32+1.97 mm olarak bulundu.

6. 2. 15. M.longus colli’nin medial kenari-AV’in medial kenari arasindaki
uzakhk:

C3 ve C6 vertebra diizeyinde C4 ve C5 vertebra diizeyine gére AV medial
kenari, m.longus colli medial kenarindan daha uzaktadir. C3 vertebra dizeyinde
10.36+2.65 mm, C4 vertebra diizeyinde 9.38+1.90 mm, C5 vertebra dizeyinde
9.21+£2.59 mm, C6 vertebra diizeyinde 12.29+3.74 mm olarak olguldu. Sag ve sol
arasinda anlamli bir fark bulunmadi.

Tablo 14: m.longus colli medial kenar-AV medial kenar arasindaki uzaklik
ortalamalar

C3 C4 C5 Cé Cc7 T1
sag 10.5242.97 19.21+2.07 |(8,55+2.39 |9.54+2.90 14.1523.07 | 19.42+4.07
sol 10.09£2.62 |9.54+2.01 [9.79+3.11 |9.75+2.58 13.46£2.92 |(14.1+3.55

Ortalama(mm) [ 10.29+2.72 [9.38+1.99 [9.20+2.80 [9.65:2.68 13.79£2.94 |16.38+4.54

p 0.644 0.862 0.752 0.833 0.601 0.161
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6. 2. 16. AV’in orta ¢izgi ile yaptigi agi ve sag-sol AV’in birbiriyle yaptigi
acl:

AV'in orta cizgi ile yaptigi agi sa§ da sola goére daha buyuktur. Sag ve sol
arasinda anlamli fark vardir. (p=0.034, p<0.05)

Tablo 15: AV'in orta ¢izgi ve sag ve sol AV'in birbirleriyle yapti§i agi ortalamalari
SAG+SOL AV'in
birbiriyle yaptigi agi
Ortalama (°) |28.75+6.36 |23.85+3.89 |26.20+5.53 |52.83+7.83

SAG SOL SAG+SOL

P 0.034 0.980

6.2.17. AV-vertebra korpus orta cizgisi arasi koronal uzaklik:
AV, vertebra korpus orta gizgisinden C6'dan T1'e dogru gidildikge uzaklasir.

Tablo 16: AV-vertebra korpusunun orta gizgisi arasi koronal uzaklik

C6 Cc7 il
SAG (mm) 21.39£2.27 |20.05+3.87 |24.37+3.93
SOL (mm) 20.67+1.92 |21.33+2.19 |21.79+3.12

SAG+SOL (mm) [21.03+2.10 [22.69+3.39 |22.88+3.65

2 0.914 0.140 0.205
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6.3. SEKILLER:

Sekil 21: Anjiografide AV ve servikal dallari
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a.intercostalis
suprema

Sekil 22: AV'den orijin alan a.intercostalis suprema

/|



Sekil 23: C5-C6 araliginda osteofit gériniimi



m.scal
anterior

$Sekil 24: AV'in medialinde a.subclavia’dan orijin alan a.thyroidea inferior (ATI)
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Glandula &

thyroidea

Sekil 25: AV'in medialinde a.subclavia'dan orijin alan a.thyroidea inferior (ATI)
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$Sekil 26: A subclavia'dan kranyal yénde orijin almig AV
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Sekil 27: A.subclavia'dan dorsal yénde orijin almig AV
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Sekil 28: Maksimum AV c¢api
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Sekil 29: Hipoplastik AV




Sekil 30: TTC (Truncus thyrocervicalis)'in posterior'unda yer alan AV
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$Sekil 31: Truncus sympathicus lifleriyle tamamen sariimis AV ve
A thyroidea inferior
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Sekil 32: AV'in medialinde yer alan gang.stellata
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Sekil 33: AV'in 6niinde gang.vertebrale varligi
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Sekil 34: AV V1 segmenti maksimum uzunlugu
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Sekil 35: Buklumli (Contorte) AV, frontal planda ve konveksligi lateralde
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Sekil 36: Buklumlu (Contorte) AV, frontal planda ve konveksligi medialde
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Sekil 37: Buklumlu (Contorte) AV, sagittal planda ve konveksligi posteriorda
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7. TARTISMA:

7.1.V1 Segmentinin Ozellikleri:

AV, 7-18 mm’lik embriyo’da (32-48. glinlerde), aorta dorsalis’te, metamerik bir
duzeni olan, Gst 6 servikal intersegmental arterler arasindaki pleksiform
anastomozlardan gelisir. Bu anastomoz daha sonra involusyona ugrar, sagda ve
solda olmak tizere bir gift AV olusur (1-7, 9, 10-13, 15, 16, 18, 19, 30, 32, 34, 38, 39,
100).

AV ve a.thoracica interna en az orijin deviasyonu gosteren a.subclavia
dallaridir (101).

AV orijinindeki farkliliklar genellikle tek tarafta ve ¢ogunlukla sol tarafta
meydana gelir (7, 29, 31, 40).

AV, normalde a. subclavia’'nin birinci bélumiinden, ilk dali olarak cikar. Ancak
embriyolojik gelisim sirasinda bu durum farklilik gosterebilir.

AV'i olusturan ilk 6 servikal intersegmental arterlerin involusyonlarindaki
basarisizlik ve/veya dorsal aorta'nin obliterasyon zonundaki farkiilik AV'in orijin
anomalilerine yol agar (12, 29, 32, 39).

Literaturde gok sayida AV anomalilerine iliskin makale yer almaktadir (5-7,12,
13, 29, 30, 32, 33, 36, 38, 39, 41, 53, 65, 74, 95, 101-107).

Genel olarak AV'in orijin anomalileri 3 baglikta degerlendirilir:

a) Arcus aortae’dan direkt orijin alanlar

b) A.carotis veya a.brachiocephalica’dan orijin alanlar

c) Duplike orijinli olanlar (39).

Daseler ve Anson’un 1959'da 693 kadavra 6rneginde yaptiklari ¢alismada
AV'lerin  %83.12’sinin a. subclavia'nin birinci béliminden birinci dal olarak,
%8.37'sinin truncus thyrocervicalis'ten 2 cm'den daha fazla medialde olarak,
%3.03'Unlin  truncus thyrocervicalis'in lateralinden, %2.46'sinin sol AV, arcus
aortae’'dan a. carotis communis sinistra ve a. subclavia sinistra arasindan, %0.28'inin
sa§ AV, a.carotis communis dextra’dan, %0.72'sinin, biri a.subclavia’dan digeri
truncus thyrocervicalis'ten aksesuvar olmak tizere gift orijinli olarak giktigini buldular
(64).

Pek cok calismada sol AV'in arcus aortae’dan a.subclavia ile a. carotis
communis arasinda olarak ¢iktigi tespit edilmistir (7, 30, 53, 101, 103).
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Matula ve ark.larinin galismasinda, Vorster ve ark.'nin, anjiografik olarak
AV'lerin %2.5'inde (4 AV) sol tarafta arcus aortadan direkt olarak ¢tkan AV bulduklari
bilgisini belirttiler (13).

Ayrica literaturde, orijinlerden biri a.subclavia sinistra’dan, digeri a.subclavia
sinistra ve a.carotis communis sinistra arasinda arcus aortadan ¢ikan cift orijinli sol
AV (6, 15, 36, 95),

Sag ve sol a.carotis communis'ler ortak bir kékle arcus aorta’dan ¢ikarken,
dogrudan arcus aortae’dan gikan sol AV (108),

Bir orijini a.subclavia'dan ¢ikarken digeri aksesuar olarak truncus
thyrocervicalis’ten gikan ¢ift orijinli sag AV (102),

A.carotis communis dextra’dan gikan sag AV (32, 41, 106, 107),

A.carotis communis sinistra ile a.subclavia sinistra arasindan arcus aorta’dan
cikan sag AV (29),

Dogrudan arcus aortadan gikan sag ve sol AV (38),

Arcus aortae’'nin distalinde (solunda), a.subclavia sinistra’dan sonra ¢tkmakta
olan Sad AV (12, 39), gibi AV olgulari yayinlanmistir.

Bu varyantlarin serebrovaskuler bozukluklara éncii olduklarina dair bir kanit
yoktur. Ancak bazi yazarlar, aortik arkin buytk damarlarinin orijin ve dagihim
anomalilerinin, serebral anormalliklere gétiiren serebral hemodinamik degdisikliklere
yol acabilecegi hipotezini éne siirmektedirler (107).

AV'in en yaygin orijin anomalisi arcus aorta'dan direkt orijinidir (normal
bireylerin %5'i) (36, 60).

AV'in sol a. carotis communis ve a.subclavia arasinda olarak dogrudan arcus
aorta'dan ¢ikmasi %2.4-5.8 oraninda géralir (5, 36).

Calismamizda AV'e ait iki vaskiler anomali tespit edildi. Bunlardan biri,
anjiografisi gekilen olgulardan birinde truncus costocervicalis’ten ¢lkmasi gereken a.
intercostalis suprema’nin sag AV'den g¢ikmasi (Sekil 22), dideri ise baska bir
kadavrada sa§ AV'in truncus tyrocervicalis'in lateralinden ¢ikmasidir (Sekil 24, 25).
Literatirde tanimlanmis diger orijin anomalilerine ise rastlanmamistir.

Orijin anomalileri, ekstrakranyal vaskiler hastaligi olan hastalarin preoperatif
olarak degerlendirilmesinde énemlidir (36).

Hochstetter ve Kemmetmillere gére AV'in vertebral foramen’e giris duzeyi
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kéken aldig: intersegmental arteri belirler (38, 39).

For. transversarium'un posterioru, néral yapidan olugur. Anterioru, corpus
vertebra'lara flizyon yapan bir vestigeal (artik) kostal béltim ile olusmustur (33, 100).

Servikal vertebralarin kostotransvers (vestigeal kostal) b6élimu genisleyerek,
1.-6. servikal intersegmental arterler arasindaki postkostal anastomozdan geligen
AV'i, foramen igine alir (100).

Baz olgularda AV C3, C4 veya C5 duzeylerinde foramene girebilir. AV'in
icinden gegmedidi vertebra seviyelerinde foramen yoktur veya gok kiigtiktiir (57).

AV, for. transversarium’a %90 C6 vertebra diizeyinden girer (2, 13, 14, 22, 60,
62, 65, 109). Ancak %6-7'sinde bu girig C5 vertebradan, %2-3.5'inde C7 vertebradan
ve en seyrek olarakta %0,5-1'inde C4 vertebradandir (7, 33, 40, 65, 100, 110). Sol
for. transversarium sagdan daha genigtir (33).

Bergman ve ark.’'nin, 563 6rnek Uzerinden yapmis olduklari degerlendirmede
AV'in for.transversarium'a %88 C6'dan, %7 C5'ten ve %5 C7'den girdi§i sonucuna
varmiglardir (111).

Daseler ve Anson 1959'da 379 kadavrada (758 AV'de) yaptiklari ayrintili
calismada AV’in %5.41 (16 sad ve 25 solda ) C7’den, %87.46 (337 sag, 326 sol)
C6'dan, %6.6 (23 sag, 27 sol) C5'ten, % 0.66 (3 sag, 2 sol) C4'ten foramene girdigini
tespit ettiler (64).

Rieger ve Huber'e gbre AV, for. transversarium’a %87.5 C6'dan, %6.6 C5'ten,
%5.4 C7'den ve %0.5 C4'ten girer (7, 110).

Cavdar ve ark.,AV'in foramene giri§ seviyesini sagda: C4'te %0.5, C5'te %4.9,
Cé6’da %91.5, C7'de %3.1'di. Solda ise: C4’te %0.5, C5'te %9.3, C6'da %87.8 ve
C7'de %2.3 olarak tespit ettiler (7).

Ulukavak'in galigmasinda AV'ierin %91.66 C6’dan, %8.34 C5'ten girdigi
bildirildi (26).

Caligmamizda anjiografisi ¢ekilen 12 kadavranin tamaminda 24 AV’in, C6
vertebra seviyesinde for.transversarium’a girdiklerini belirledik.

Supraklavikular ve suboksipital bélgedelerde pozisyonal hemodinamik
vertebrobasiler yetmezlik igin AV'’e manuel kompresyon rutin olarak uygulanir (7, 66).
AV’in foramene girig duzeyi, AV'lerin orijin varyasyonlan ile iligkilerini gézden
gecirmek ve manuel kompresyonu dederlendirmek igin dikkate alinmalidir.
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Orijin anomalileri, ekstrakranyal AV patolojisi (6zellikle aterosklerozis) olan
hastalarin preoperatif olarak degderlendiriimesinde 6nemlidir. Proksimal AV’in
endarterektomi iglemlerinde, anatomik konfigirasyonun tanimlanmasi anlamlidir (57,
112, 113, 114).

Sag ve sol AV gap olarak farklilik gésterir (7). Sol AV sada gére dominanttir
(37) ve sol AV, posterior serebral ve serebellar kan akiginin blylk ylzdesini saglar
(56). Argenson ve ark, 54 Glney Afrikali ve 50 Avrupali kadavrada yaptiklar
calismada, Afrikalilarda AV ¢apini, sagda 4.4 mm solda 5.3 mm, Avrupalilarda ise
sajda 4.3 mm ve solda 4.7 mm olarak saptadilar. Ve Afrikalilar ile Avrupalilar'in sol
AV caplari arasinda belirgin fark buldular (7, 40).

Matula ve ark. yaptiklan kapsamli arastirmada orijinden hemen sonra AV
¢apini, sagda 4.1 mm (min: 2.2 mm, max: 5.5 mm), solda 5.0 mm (min:3.3 mm max:
6.2 mm) olarak buldular. (13).

Ulukavak'in galigmasinda AV ¢ap ortalamas! sajda 4.41 mm ve solda 4.95
mm olarak bulunmustur (26).

Calismamizda, anjiografik élglimleri yapilan 24 AV'de yapilan ¢ap 6lgumleri
ortalama, C2 vertebra diizeyinde 3.6110.90 mm, C3 vertebra diizeyinde 3.51+0.87
mm, C4 vertebra dlizeyinde 3.58+0.72 mm, C5 vertebra diizeyinde 3.30+0.68 mm,
C6 vertebra diizeyinde 3.5410.78 mm ve C7 vertebra dlizeyinde 3.5410.70 mm
olarak élgllda.

Direkt dlcimlerde ise AV ¢api, C6 vertebra dizeyinde 4.15+0.86 mm, C7
vertebra dizeyinde 4.27+0.90 mm, T1 vertebra diizeyinde 4.63+1.04 mm ve orijin
dizeyinde ise 4.79+0.99 mm olarak 6l¢ldd.

Hem anjiografik hem de kadavraaan direkt 6lgimlerde sol AV'lerin sag
AV'lerden daha genig olduju goézlendi. Anjiografi degerlerinin dogrudan olgiim
degerlerinden daha dugik gikmasinin, anjiografide i¢ ¢ap, dogrudan élgimde ise dig
¢ap oleuldagdi icin damar duvar kalinligindan dolay: oldugu dagandalda.

Golfinos ve ark.,, Sol AV'in %5.7, saj AV'in %8.8 oraninda hipoplastik
oldugunu ve sol AV'in %1.8, sag AV'in %3.1 aplastik oldugunu bildirmiglerdir (89).

Vitte ve arkadaslari, ¢alismalarinda 105 anjiografide %48 oraninda AV'lerin
caplarinda asimetri oldugunu tespit ettiler. Bunlarin %15’'i tek, %4'0 ¢ift tarafli AV
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hipoplasisidir (66).

Matula ve ark., hipoplastik (¢ap<3.5 mm) AV oranini %8.6 olarak buldular (2
sol, 4 sag AV) (13)

Heary ve ark., hipoplastik AV oranini difer caligmalardan ve bizim
calismamizdan daha yiksek bulmuglardir, bu oran %15'tir (56, 61).

CGalismamizda AV ¢aplarinin orijin dizeyindeki él¢imierinde hipoplastik AV
(cap <3.5 mm) orant %10.42 (5/48) olarak bulundu. Tim hipoplastik olgularin sag
tarafta bulundugunu gézlendi (Sekil 29). Cift tarafli hipoplasiye rastlanmadi.

AV'in ilk 6 intersegmental arterlerden longitudinal bir anastomozdan geligiyor
olmasi ve farkli embriyogenezisi nedeniyle anomalileri de diger vaskuler yapilardan
farkhidir.

AV'in seyri sirasinda blklim (tortuosity) ve kivrim (kinking) tim AV
bélumlerinde gériilse de V2 segmentinde daha sik rastlanir. Orta yasl kadinlarda
daha g¢ok goérilar. Kahtsal bag doku duzensizligi ile ilgili olduklar anlagiimigtir (14).
Direkt radyografilerde vertebra korpusu ve pedikilinde erozyona yol agti§i gézlenir.
(19, 71, 115) Ancak nadirdir (116).

Buklamla (tortuosity) AV'in bulundugu durumlarda, servikal dekompresyon igin
yararlanilan kilavuz anatomik yapilar, iatrojenik AV yaralanmalarindan kaginmak igin
6nleyici olamayabilir (88). Servikal spondilotik myelopati veya radikulopati sirasinda
buklumlt AV, kemidin veya disk materyalinin asin genig rezeksiyonu sonucu
zedelenebilir (117).

V1 segmentinde AV'in kivnmi géralebilir. Tschabitcher ve ark.,, V1
segmentinde %52.85 duz seyir, %47.15 buklimli (contorte) bir seyir oldugunu
bildirdiler (118).

Ulukavak’in ¢alismasinda %20.83 AV'in buklimli oldugunu bildirdi (26).

Matula ve ark, galismalarinda 70 kadavra érnegi Uzerinde, % 52.85 oraninda
AV V1 segmentinin dtz bir yol izledigini, %47.15 oraninda buklimlu oldugunu
bildirdiler. Bunlarin 9'u sag, 24'a sol AV'deydi (13).

Calismamizda 24 AV'de V1 segmentinde yapilan degerlendirmede, %12.5
buklamll, %87.5 ise diiz seyir izledigi goéraldi.

Matula ve ark.’nin galigmasinda buklimli AV'lerin %42.50'si horizontal
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planda, %30.50'si sagittal planda, %27’si frontal plandadir (13).

Tschabitcher ve ark.’nin galigmasinda buklim %42.5 transvers diizlemde ve
AV a.subclavia’nin gerisinde, %30 sagittal dizlemde ve konveksli§i dorsal veya
ventrale bakmakta, %27.5 frontal dluzlemde, konvekslifi medial veya laterale
bakmaktadir (118).

Bizim caligmamizda buklimlli olan 3 AV'in 3'G de sol taraftadir. 2'si frontal
dizlemde ve konvekslikleri, birinin medial ($ekil 36) digerinin ise lateral (Sekil 35)
plandadir. Sagittal diiziemde olanin ise konveksligi posteriordadir (Sekil 37).

Argenson ve ark’'nin AV’in V1 ve V2 segmentleri izerinde yaptiklari kapsamili
calismada AV’in a.subclavia’dan orijini solda sag taraftan daha medial ve daha derin
yer aldi§ belirtiimektedir (40).

Lang, Paturet ve Pernkofa gére AV, a.subclavia'nin dairesel ¢evresinin en Ust
noktasindan orijine olur (118). Daseler ve Anson, AV'in a.subclavia’nin
dorsokranyalinden orijine oldugunu bildirirler (64).

Tschabitcher ve ark., yaptiklarn galismada AV’in orijin yéninu %47 kranyal,
%44 dorsal, %6 kaudal ve %3 ventral olarak buldular (118).

Matula ve ark.’nin caligmalarinda AV'in a.subclavia'dan orijin yéni, %47(33
vaka) kranyal, %44 dorsal, %6 kaudal, %3 ventral olarak bulundu (13).

Calismamizda, cevre vyapilar ile birlikte degerlendirilebilen 12 butun
kadavranin 12'sinde de sagda ve solda AV'in a.subclavia’dan orijin aldifini ve
AV'lerin % 58.33'U (4 sag, 10 sol AV) kranyal ($ekil 26), % 41.67’si (8 sag, 2 sol AV)
dorsal (Sekil 27) olarak orijine oldugunu gézlemledik.

Ekstrakranyal AV'i etkileyen en sik patoloji aterosklerozistir. A.subclavia’da
AV'in orijin yeri stenosis agisindan énemlidir, ¢cinkii aterom pladi en ¢ok buraya
yerlesir, vertebrobasiler yetmezlik nedenlerinin degerlendiriimesi agisindan anlamlidir
(13).

Ayrica anjioplasti girigsimierinde, iglemin uygun yapilabilmesi i¢in AV orijin
yoniinin bilinmesi gerekir (114, 119).

Sol AV, saj AV'e goére daha derin pozisyonda uzanir. V1 segmentinin
yerlesimi siklikla anatomik varyasyon gésterir (66) .
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Cavdar ve Arisan’in galigmalarinda, 12 kadavrada yapilan 6lgiimlerde sag
AV’in foramene girene kadarki ortalama uzuniugu 37.9 mm, sol AV'in ise 40 mm
olarak bulundu (7).

Ulukavak'in galigmasinda V1 segment uzunludu, sagda 33.03 mm, solda
39.23 mm olarak bulundu (26).

Matula ve ark.'’nin galismasinda sadda ortalama V1 uzunlugu 33.5 mm
(min:11.0 mm, max:78.0 mm), solda 36.0 mm (min:25.5 mm, max:55.0 mm) (13).

Calismamizda V1 segment uzunluunu sadda 34.88+8.00 mm, solda
39.2318.41 mm olarak olgtik. Bu dederler literatlrdeki c¢aligmalarla uyum
gbstermektedir.

7.2. AV’in Gevre Damar ve Sinir Yapilarla iligkisi:

AV'in orijininin gevredeki bluyUk damar yapilarla olan uzakhdi hem AV'i
tanimlamak icin hem de vyapilacak anastomoz, transpozisyon ve katater
uygulamalarinda cerrahi yaklagimlar agisindan anlamiidir (112, 113, 114, 120).

Arcus aorta %90 olguda T2-3 dlzeyinde bulunur (121). A.subclavia, sadda
arcus aortanin ilk dal olan truncus braciocephalicus’tan, solda ise dogrudan arcus
aortadan gikar. AV, genellikle her iki tarafta da a.subclavia’dan orijin alir.

Cavdar ve Arisan’in galismalarinda, AV orijininin a.subclavia orijinine uzakligi,
sagda truncus brachiocephalicus bifurcatiosu’ndan AV ostiumuna ortalama 35.6 mm,
solda arcus aorta’dan AV ostiumuna 49.4 mm olarak bildirildi (7).

Ulukavak'in galigmasinda bu uzakliklar, sagda 26.16 mm, soida 38.56 mm
olarak bulundu (26).

Matula ve ark., bu uzakhgi, sagda 22.9 mm (min: 7.4 mm, max: 45.0 mm),
solda 33.5 mm (min: 25.5 mm, max: 44.5 mm) olarak bildirdiler (13).

Bizim galismamizda ise AV orijininin a.subclavia orijinine uzakligi, sagda
ortalama 27.49+8.76 mm ve solda ortalama 40.90+£10.29 mm olarak bulundu.

Anterior servikal cerrahi yaklagim, anterior korpektomi, anterior diskektomi,
fuzyon ve servikal omurganin internal fiksasyonu igin yapilan bir yaklagimdir. Bu
yaklagimin komplikasyonlari sik degildir fakat ani ve ciddi sonuglar dogurabilir.. Bu
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girigim sirasinda AV gibi a.thyroidea inferior da hasar gorebilir (90).

AV, daha yuzeyel olarak yer alan truncus thyrocervicalis ile karigtirnimamalidir.
Truncus kisa kékl ve birden fazla dallanmasi ile kolayca taninir (55).

Cerrahi olarak AV'e girigsim igin truncus thyrocervicalis orijini, géreceli olarak
givenilir bir referans olarak kabul edildi (13).

Argenson ve ark.(40), AV'in truncus tyrocervicalis orijininin 10 mm medialinde
oldugunu, Daseler ve Anson (64) ise bu uzakhgin 5-20 mm oldugunu belirttiier.

Matula ve ark. (13) AV orijini-truncus thyrocervicalis orijin uzakhgini sag ve sol
taraf icin ayri olarak 6igtiler. Sagda 8.4 mm (min: 4.2 mm, max: 18.6 mm) solda 9.4
mm (min: 4.8 mm, max: 15.2 mm) olarak buldular.

Tschabitcher ve ark., AV orijini-truncus tyrocervicalis orijini arasi uzakligi .
sagda 6.8 mm (min:1 mm, max:15 mm) ve solda 8.2 mm (min:2 mm, max:13 mm)
olarak bildirdiler (118).

Caligmamizda AV orijini-truncus thyrocervicalis orijin uzaklhigi sagda 6.51+2.76
mm, solda 8.08+2.69 mm ve genel ortalama olarak da 7.29+2.78 mm bulundu.

Sagda AV orijini-a.carotis orijini uzakligini (truncus brachiocephalicus’un arcus
aortadan orijin uzakhidi) 52.75£15.30 mm, solda AV orijininin a.carotis communis
sinistra’nin arcus aorta’'dan orijin uzakligi) 47.08+10.17 mm'idi.

AV, 6nde a.thyroidea inferior tarafindan ¢aprazianir (20, 37, 53, 61-65).

A thyroidea inferior, coguniukla AV'i foramene girmeden 6nce gaprazlayarak
tiroid bezine gider. Bu ¢aprazlama genellikle AV'in 6nlinde olmaktadir.

Calismamizda bir kadavrada a.thyroidea inferiorun AV'i arkasindan gegerek
caprazladigini tespit ettik. Bir kadavranin sag tarafinda da a.thyroidea inferior, AV'in
medialinde oldudu igin ¢apraz yapmadigin gézledik (Sekil 24,25).

AV, orijin duzeyinde genelde aterosklerozis nedeniyle tikanir. Onun diginda
Takayashu hastalifji gibi durumlarda da, vertebrobasiler kanlanma bozulacad: igin
cerrahi girigsim gerekir. AV C6 vertebra foramenine girmeden 6nce ligasyon yapilarak,
vendz greftleme ile carotid-vertebral anastomoz ya da CAVATAS (carotid-vertebral
arter transluminal anjioplastisi yapilir (65, 57, 61, 112, 120). Bu nedenle AV ile
a.carotis communis iligkisi cerrahi éneme sahiptir. Galismamizda aralarindaki uzaklik
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C6, C7 ve T1 vertebra duzeylerinde uzakiiklanni 6igtik ve sol tarafta saga gére
AV’in a.carotis communis’e daha yakin seyrettigini gérdik.

N. phrenicus, AV'in lateralinde m.scalenus anteriorun &niinde yer alir. Uzeri
prevertebral fasya ile értalidar. Sol tarafta AV'’e C6, C7 ve T1 dizeylerinde sag
tarafa gére daha uzaktir.

N.phrenicus’a hasar oldukga az goérulir. Ancak, skalen yagd pedi Gzerinde
yanlis yonlendiriimis lateral diseksiyon veya operatif retraktérierin  yanlis
yerlestiriimesi bu 6nemli néral yapiya direkt ya da traksiyonlu hasar ile sonuglanabilir
(55, 57, 122).

Caligmamizda, AV-n.phrenicus arasi uzaklik, sajda C6 vertebra duzeyinde
12.78+£3.86 mm, C7 vertebra diizeyinde 13.08+4.79 mm, T1 vertebra diizeyinde
14.18t4.04 mm; Solda ise, C6 vertebra diizeyinde 13.99+5.04 mm, C7 vertebra
diizeyinde 14.91+7.61 mm, T1 vertebra diizeyinde 16.88+8.65 mm olarak &l¢ldi.

Truncus symphaticus, alt servikal seviyelerde m.longus colli medial kenari ile
truncus uzakhdi, Ust servikal diizeylerden daha azdir. Orta ¢izgiye uzakhi alt
servikal dizeyde st servikal dizeyde oldujundan daha kugtktur. Bununla birlikte
orta ¢izgiye bagh olarak 10.4+3.8 derece aglyla truncus sympathicus lateral olarak
yukari gikar. Alt servikal dlizeydeki cerrahi girisimde truncus symphaticus’'un zarar
gorme riski daha fazladir (123).

Truncus symphaticus, V1 segmentinde AV’in lzerinde yer alir, ana truncus,
cerrahi iglem sirasinda korunmazsa postoperatif Horner sendromu ortaya gikar (57).

Calismamizda, AV-truncus symphaticus uzakiiji ortalama C6 vertebra
dizeyinde 3.74+2.96 mm, C7 vertebra dlizeyinde 3.05+3.27 mm ve T1 vertebra
dizeyinde 2.05+2.37 mm olarak &l¢tik. Sol tarafta saga gére AV'e daha yakindir.

Katrissis ve ark.’nin yapti§i ¢alismada, ganglion stellata Gst ucunun AV
orijinine uzakligi 0-25 mm arasindadir (ortalama 4 mm). AV'in V1 segmentinin boyu 3
bélime aynidiginda alt 1/3 bélimde bulunan gang stellata %79.8'dir, bunlarin
%69.1’i AV orijini ile ayni seviyededir. %14.4'0 orta 1/3'luk bdlimde, %5.8'i ise Ust
1/3'luk bélumde bulunmaktadir (124).
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Caligmamizda, gang stellata’larin %10.52'si AV'in V1 segmentinin orta
1/3’inde, %89.48'i ise alt 1/3'inde yer aldi. Gang.stellata’nin tist ucunun AV orijinine
uzakhig: sag tarafta 8.31+2.95 mm, sol tarafta 9.60+6.53 mm olmak Gzere ortalama
8.88+4.76 mm olarak él¢lldi.

Gang. stellata, C7 proc.transversus tabani ile 1. costa boynu arasinda
m.longus colli’'nin lateral siniri Gzerinde yer alir (123).

Katrissis ve ark., gang. stellata’nin AV ile olan iligkisini Arteriel Uggen
kapsaminda degerlendirdiler. Uggenin inferior kenari, a.subclavia’nin ilk bélumu
tarafindan, medial kenari, a.carotis communis tarafindan, lateral kenari ise AV
tarafindan olugturulmaktadir.

AV’in medialinde (arteriel tiggen iginde) %75.8

AV'in lateralinde (arteriel G¢ggenin diginda) % 9.6

AV'in posteriorunda (arteriel Gggenin sinirinda) %14.6 (124).

Bizim galismamizda gang. stellata’nin yeri %56.66 (17 AV) medialinde, %20
(6 AV) posterior'unda, %16.66 (5 AV) anteriorunda ve %6.66 (2 AV) lateralinde
bulundu.

7.3. Anterior servikal cerrahi yaklagimlarda AV:

Anterior ve anterolateral servikal cerrahi yaklagimlar sirasinda AV’e ve gevre
yapilara zarar vermemek igin bazi belirleyici sabit noktalardan yararlaniimaktadir.
Vertebra korpus orta ¢izgisi, korpus genisligi, proc.uncinatus ve m. longus colli medial
kenari bu belirleyici kriterlerdendir. Bu kriterlerden her birinin uygulamada avantaj ve
dezavantajlari vardir. Bu kriterler cerrahi girisim sirasinda anatomik oryantasyonu
kolaylagtirir. Oryantasyon tam saglanamazsa AV'in de etkilenecegi komplikasyonlar
ortaya gikabilir.

Anterior servikal yaklagim, yaygin olarak spondilotik radikulopati, myelopati,
neoplasi, enfeksiyon veya disk hernisi gibi post-travmatik problemier nedeniyle
servikal medulla spinalisin ve sinir kdklerinin dekompresyonu amaciyla uygulanir (37,
83, 84, 91, 125, 126, 127).

Anterior servikal cerrahi yaklagimlardan biri korpektomidir. Degdisik nedenli
dejeneratif diizensizlikler, travma, neoplasmalar, enfeksiyéz dejenerasyonlar, kifotik
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deformasyonlarin  duzeltiimesi, posterior dekompresif laminektomi gegirmis
hastalardaki vertebral ¢okunttyt dizeltmek amaciyla, C2-T1 vertebralar arasinda
anterior servikal korpektomi uygulanmaktadir. Asil amag¢ medulla spinalis’e olusan
basly1 dekompresyon ile ortadan kaldirmaktir (85, 87, 128).

AV zedelenmesi, anterior servikal korpektomi sirasinda meydana gelen
komplikasyonlardandir. Eleraky ve ark’nin yapmis oldu§u ¢alismada 185 korpektomi
olgusunda AV zedelenmesi, olgularin % 2.2'sinde géruldu (85). Smith ve ark (37),
yaptikian anterior servikal yaklagim sonrasinda (10 olguda) %0,5 oraninda AV
zedelenmesi rapor ettiler (85, 88, 89).

AV zedelenmesinin 6nlenmesi igin, servikal omurganin anterior santral
dekompresyonu sirasinda korpus Uzerinde orta gizgi oryantasyonunu saglamak
6nemlidir (54, 85, 87). Vaccaro ve ark, vertebrektomi sirasinda yapilan lateral
diseksiyonda korpus orta gizgisine oryantasyonun saglanmasi ile, iglemin gavenli bir
sekilde yapilabilecegdini séylemislerdir (62, 68).

Ozellikle alt servikal omurgada kemik grefti kullanilarak yapilan vertebrektomi
veya anterior servikal diskektomi, dejeneratif ve travmatik lezyonlar igin rutin olarak
uygulanir. Ayrica anstabil servikal omurganin stabilizasyonu igin anterior vida
fiksasyonu Snemlidir. Bu anterior yaklagimlar, AV’den daha ¢ok medulla spinalis'in
hasarlanmasina neden olabilir (129). Ancak, AV’den kaynaklanan kanamanin
kontrollnlin zorlugu, belirsiz nérolojik sonuglar ve énemli morbidite ve mortalite
riskinden dolayi oldukga anlamlidir (37, 61, 88, 91).

Alt servikal omurga travmalarinin %19'unda asemptomatik AV zedelenmesi
bulunur (130).

Servikal omurga zedelenmelerinde servikotorasik bélgenin etkilenmesi
%9'dur. Anstabil omurga tedavisi igin lateral kitle veya pedikil vidalamasi énemli bir
yaklasimdir. Posterior vida yerlestiriimesi sirasinda AV'e zedelenme olasiigini en
aza indirmek amaglanmistir (20).

latrojenik olarak AV zedelenmelerinin buytk bir kismi, ameliyati yapan
cerrahin anatomik orta ¢izginin yerini kaybetmesi nedeniyle, dekompresyon igleminin
lateral dogru kaymasi sonucudur (37, 56, 89, 91). Ancak, orta gizgi oryantasyonunun
saflanmas| 6sofagus, trakea ve karotid kilifin laterale nazikge retraksiyonu ile zordur
(62).

97



AV zedelenmesinden kaginmak igin cerrahi iglem sirasinda dekompresyon 8-
10 mm derinlegtirildikten sonra, dekompresyon alani radyoopak boya ile doldurulur
ve anteroposterior radyografi g¢ekilir. Bu yontemler sayesinde AV zedelenmesinden
kaginilmig olunur (131).

Subtotal vertebrektomi sirasinda bir orta ¢izgi oryantasyonu saglamak,
servikal omurganin anterior santral dekompresyonu sirasinda AV’in korunmasi igin
énemlidir. Bu, 6zellikle dsofagus ve trakeanin medial olarak ve karotid kilifin lateral
olarak nazikge retraksiyonu ile saglanan sinirli midehale yoluyla zordur (54).

Lu ve Ebraheim’in yaptiklan galigmada korpus orta gizgisi ile AV medial kenari
arasi uzakhk C7'de 17.5+1.8 mm, T1'de 22.3+2.9 mm olarak bulunmugtur (20).

Biz AV medial kenari-vertebra korpus orta ¢izgisi uzakligini radyografik
olarak, C3'ten C7’'ye dogru artan degerlerde bulduk. C7’'de, sagda 22.35+6.37 mm
ve solda 20.95+2.56 mm olmak (izere ortalama 21.65+4.79 mm olarak 6Igtik.

AV medial kenari-vertebra korpus orta ¢izgisi uzakhgnin direkt élgimleri
ise ortalama C7'de (sajda 20.05+3.87 mm, solda 21.33%2.19 mm) ortalama
22.6943.39 mm, T1'de ise (sagda 24.37+3.93 mm, solda 21.79+3.12 mm) ortalama
22.88+3.65 mm olarak élcllda.

V1 segmentinde AV, dider bélimlerine gére omurgadan daha uzakta bulunur
(37, 62, 68).

Sag-sol AV'ler arasi uzakhdi, Heary ve ark’nin kumpasla makroskopik olarak
yaptiklari élgimlerde C3'te 25.19£2.07 mm, C4'te 27.08+2.49 mm, C5'te 29.80+3.24
mm, C6'da 32.08+3.22 mm buldular. Bu dederler kaudale dogru artmaktadir (56).

Calismamizda sag ve sol AV medial kenarlar arasi uzakligi radyografik ve
direkt olarak kadavrada 6lgtuk.

C2'de 29.17+3.09 mm,C3'te 27.97+3.20 mm, C4’te 29.56+3.36 mm, C5'te
30.49+2.68 mm, C6'da 32.19+3.27 mm ve C7'de 41.30+3.14 mm olarak bulduk. Bu
degerler Heary ve ark.’nin dederleriyle paralellik gdstermektedir.

Direkt kadavrada yapilan élgimde sag ve sol AV orijinlerinin medial kenarlari
arasi uzakhgr 50.34+5.35 mm olarak bulduk.
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Vertebra korpusunun lateral siniri, cerrahi prosedir sirasinda daha glivenli bir
kilavuz olabilir, ancak osteofit gibi yapilar asimetri olugturabilir ve tespiti glglestirebilir
(69).

Lu ve Ebraheim'in yaptii degerlendirmede, vertebra korpus genislidi, C7'den
C3'e kademeli olarak azalir. AV kranyale dodru cerrahi yaralanmaya daha egilimlidir.
Cunkl daha medialde yer alan proc. uncinatus’lar yanlis olarak vertebra korpusunun
merkezi b6luma olarak tanimlanabilirler (54, 68).

Lu ve ark’'nin yaptiklarn ¢aligmada, kadavralarin servikal bélumleri scannerdan
gegirildi ve daha sonra. bilgisayarda bir 8lgim programiyla parametreler 6igildi. Bu
6lgimlerde, vertebra korpus eni, C3 dlizeyinde 19.2+1.8 mm, C7 dlzeyinde 25.6
+20 mm olarak bulundu ve C3'ten C7'ye dogru kademeli olarak arttigi géraida (68,
129).

Lu ve ark’'nin bagka bir caligmasinda kuru kemikler Gzerinde élgumler yapildi.
Burada da C3'ten C7’'ye kademeli olarak vertebra korpus genisliginin arttigi gérulda.
Erkek ve kadinlara ait vertebralar ayri ayri degerlendirildi ve erkek vertebralarinda
daha buyuk degerier oldugu gérulda.

C3'de erkek 19.6+1.6 mm kadinda 18.8+1.8 mm

C4'de erkekte 20.0+1.5 mm kadinda 19.5+1.8 mm

C5'de erkekte 20.6+1.7 mm kadinda 20.0+1.6 mm

C6'da erkekte 22.7+2.1 mm kadinda 21.7£1.9 mm

C7'de erkekte 26.31+1.8 mm kadinda 24.5+1.8 mm (79)

Ebraheim ve ark’nin galismasinda da kuru kemik servikal vertebrada yapilan
Olglimlerde C3'te 19.2+1.8 mm, C7'de 25.6+2 mm olarak bulundu (68).

Bizim yapmis oldujumuz radyografik Slgimlerde vertebra korpus genisligi,
C2'de 25.37+5.68 mm, C3'te 25.62+7.07 mm, C4'te 26.68+6.87 mm, Cb'te
27.03+6.53 mm, C6'da 31.34+£7.79 mm ve C7'de 34.83+8.58 mm olarak 6&l¢lldu.
Bizim 6lgim degerlerimizde de C3'ten C7’e dogru kademeli bir artig gézlendi, ancak
radyografik degerler olmasi nedeniyle literattrde var olan kuru kemik élgimlerinden
farkli degderler elde edildi.

Lu ve Ebraheim’e gére, AV orta hatla yaptig: 4.3° + 2.6° aglyla yukar dogru
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ilerler (54, 91). Daha Ustte yer alan vertebrada AV'ler arasi uzaklik daha azdir. Bu
nedenle AV, posterolateral proc.uncinatus rezeksiyonu sirasinda daha (st seviyede
zedelenme riski daha fazladir (54).

Lu ve ark.nin yaptd calismada, for.transversarium'un anterior duvari
kaldinlarak AV'in gérindr hale getirildi (Bromilow teknigi) (132), sonrasinda yapilan
direkt digimlerde AV'in orta hat ile yapmis oldugu agi, solda 3.5+3.0° , sagda
5.1+2.0° , genel ortalama ise 4.3+2.6° olarak tespit edildi. Iki taraf arasinda
istatistiksel fark bulunamadi (p>0,05) (91).

Bizim 6lgimlerimizde AV’in C3-C6 vertebralar diizeyindeki seyri sirasinda orta
cizgi ile yaptgi agl, safda 2.2441.37° ,solda 4.02+1.91° , genel ortalama ise
3.13+1.86° olarak bulundu.

Lu ve ark.’na goére, sag ve sol proc. uncinatus’lar aras: uzakiik C7'den C3'e
dogru kademeli olarak azalir. AV, daha sefalat dizeyde yanlis lokalize edilebilir,
¢Unk( burada proc.uncinatus daha medialde oldudu icin, vertebra korpusu sanilabilir
ve bu durumda yaralanma riski tasir (54, 68, 79).

Lu ve ark’nin 270 kuru ve dezartikule servikal vertebrada yaptiklan
élgimlerde sag-sol proc. uncinatus’lar arasi uzaklik: C3'te erkekte 19.4+1.3 mm
kadinda 18.9+1.7 mm, C4'te erkekte 20.5+1.8 mm kadinda 20.5+2.1 mm, C5'te
erkekte 21.4+1.7 mm kadinda 20.93+1.5 mm, C6'da erkekte 23.4+1.9 mm kadinda
22.6+1.8 mm, C7'de erkekte 25.2+2.0 mm kadinda 23.71+1.9 mm olarak bulundu (79).

Ebraheim ve ark. da, kuru kemiklerde yapti§ oigimlerde, sag-sol proc.
uncinatus’lar arasi uzakligin, C3'den (19.2+1.5 mm) C7'ye (24.6+2.1 mm) dogru
arttigini buldular (p<0,01) (68).

Caligmamizda radyografik olarak yaptifimiz &lgimierde sag-sol proc.
uncinatus’lar arasi uzakhgi C2'den C7'ye dogru artan degerlerde bulduk. C2'de
24.20+7.97 mm, C3'te 25.37+5.68 mm, C4'te 25.62+7.07 mm, C5’te 26.69+6.87 mm,
C6'da 27.03+6.53 mm ve C7’de 31.34+7.79 mm olarak 6Igtiik.

Lu ve Ebraheim, yaptiklan degerlendirmede, m. longus colli'nin medial
kenarlari arasindaki uzakligin C6'dan C3’e dogru giderek azaldigini ve bu durumun
orta cizgiye farkli seviyelerde oryantasyonu kolaylastirabilecegini bildirdiler (54, 91).
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Lu ve Ebraheim’in yaptiklar bir dijer degerlendirme, m.longus colli'nin alt
servikal seviyelerde vertebra korpusu ile ortalama 12.5 +4.7° agi yaphigini ortaya
koydu (123).

Lu ve ark.’nin yaptiklan diger bir g¢aligmada sagd-sol m.longus colli medial
kenarlari arasi uzaklig C6'da 13.8+2.2 mm, C5'te 12.323.1 mm, C4’te 10.1£3.1 mm,
C3'te 7.9+2.2 mm olarak oigtiler. Bu &lgimin C6'dan C3’e dogru gidildikge
azaldiyini ve orta ¢izgi oryantasyonunu kolaylagtirdigini bildirdiler (91).

Pait ve ark.'nin 6 kadavrada yaptiklari ¢aligmada, m.longus colli medial
kenarlari aras! uzakhd: intervertebral araliklar duzeyinde o&lgtiler ve C2-3 araliinda
4.5 mm, C3-4 aralijinda 6.7 mm, C4-5 aralifinda 11.3 mm, C5-6 araliinda 13.7
mm, C6-7 araliinda 23.5 mm olarak buldular (77).

Biz caligmamizda sag-sol m.longus colli medial kenarlan arasi uzakhgi 12
kadavranin servikal vertebra seviyelerinde 6lgtik. C3'te 9.03£3.43 mm, C4'te
11.70£2.86 mm, C5'te 12.69+2.91 mm, C6'da 14.47+2.79 mm olarak bulduk. C3'ten
Cé6'ya dogru degerlerin arttigini ve Lu ve ark.’nin sonuglariyla paralellik gésterdigini
gordik.

7.4. Anterolateral servikal cerrahi yaklagimlarda AV:

Proc.uncinatus, C1 ve C2 hari¢ servikal vertebra korpuslarin superior ytzinde
ve aynl zamanda Th1 vertebrada yer alir. Luschka, 1858'de kemidin bu dudak
seklindeki ¢ikintisina rudimente bir kostanin kaputuna benzedidi i¢in eminentia
costaria adini verdi. 1893'te Trolard, proc.uncinatus terimini kullandi. Payne ve
Spillane , servikal omurga ile ilgili anatomopatolojik incelemelerinde, proc.
uncinatus’un lateral fleksiyonu énlemede koruyucu oldugunu tespit etti (77).

Pait ve ark., proc. uncinatus’un, yaslanmayla gittikge inceldigini ve keskin
halini kaybedip, duzlestigini bildirmektedirler (77).

AV medial kenari ile proc. uncinatus arasi uzakhgin kisa olusunun gtvenirligi
azaltacad! belirtiise de proc. uncinatus ve unkovertebral eklemin medial kenari
cerrahi yaklagimlar igin bir glvenlik siniri olarak énerilmistir (56, 77, 88).

Curylo ve ark., uncovertebral eklem ile for.transversarium arasindaki uzakiig ,
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ortalama 5,5 mm &lgtdler (88).

Bazi dejeneratif hastaliklar sonucu proc.uncinatus’ta osteofitier meydana gelir
(Sekil 23). Osteofitler, yakin komsuluk goésterdikleri AV, radikuler arter dallari ve
spinal sinir kdklerine basi uygular. Bunun sonucunda radikulopati, myelopati ve
vertebral vaskuler yetmezlik gibi patolojiler olusur (56, 79). Bu patolojilerin tedavisi
icin basinin ortadan kaldiriimasi yani dekompresyon amaciyla nérovaskuler yapilarin
zedelenme riskine ragmen anterolateral ya da anteromedial girigimle
unkoforaminoktomi veya osteofit rezeksiyonu gerekli olabilir (68, 79, 81, 133).

Lateral servikal yaklasim proc.uncinatus’un givenli bir sekilde ¢ikariimasini
kolaylastirir. Kombine antero-lateral yaklasim AV'e komgu proc. uncinatus’'un
osteofitlerine dogrudan girigs olanagi saglar. Bdylece nérovaskiler yapilara riski
azaltarak spinal sinir kéklerine girig kolaylagir (79).

Osteofitosis siklikla C5 ve C6 vertebralarda meydana gelir (56).

Anterior servikal foraminotomi ve osteofit rezeksiyonun sorunsuz bir sekilde
yapilmasi igin, servikal omurga ve g¢evre yapinin anatomisinin iyi bilinmesi gerekir
(80).

AV, proc.uncinatus’un lateral tarafina ve C3-6 seviyelerinde unkovertebral
ekleme daha yakindir. AV ve sinir koékl intertransvers bogluk seviyesinde
fibroligament6z bant ile kaplidir. Fibroligamant6z yapi AV'in anterior duvarina ve
sinir kéknilin anterior ylzine lateral olarak tutunur (68, 70). Proc.uncinatus ile
for.transversarium’un medial sinin arasinda spondilozisi olan bireylerde bu alan daha
da daralir (68). Bu fibro-ligamentéz dokular, osteofit rezeksiyonu sirasinda matkaba
dolanarak AV laserasyonuna yol agacagindan rezeksiyon éncesi, tamamen diseke
edilmesi gerekir (54, 68, 70).

Proc uncinatus'lardaki osteofitlerin ¢ikarniimasi sirasinda AV zedelenmeye
aciktir, oldukga kanamali bir tablo olugabilir (37, 70, 91). Cogu arterial laserasyon
unkovertebral eklemin rezeksiyonu veya foraminotomi ile ilgilidir (54). Bir kez AV
zedelendi mi, kanamanin kontroli zordur. AV'ler, oksipital loblar, beyin kékund, i¢
kulak labirent dallari igeren beynin posterior sirkilasyonunu olugturur. Arterden gelen
kanama kontrol edilse bile, iskemik nérolojik sonuglar ortaya ¢ikabilir (61, 90).

Smith ve ark.’'na gére (37), lateral servikal omurga dekompresyonunun
komplikasyonu olarak AV zedelenmesi, girigim igin yuksek hizli matkap kullanimi,
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kemik veya diskin agin ¢ikariimasi, enfeksiyon veya timér nedeniyle spinal kanalin
lateral béliminin kemik yapisinin patolojik yumugamasi sonucu meydana gelebilir
(63, 70, 85, 91).

Posterior yaklagima gére anterior yaklasimlarda AV zedelenme riski daha
fazladir (37, 63, 89, 90, 91, 125).

Pait ve ark.’nin galigmasinda direkt kadavradan yaptiklan &lgimde proc.
uncinatus-AV medial kenar arasi uzakhg C3'te 0,8 mm, C4’te 1,3 mm, C5'te 1,6
mm, C6'da 1,4 mm, C7’de 1,0 mm buldular (77).

Ebraheim ve ark, lateral unkovertebral eklemin AV'e uzakligini 3.3+1.6 mm
olarak &lgtller (68, 88).

Bizim galigmamizda, radyografik olarak 12 kadavrada yaptiimiz &lglimlerde
proc.uncinatus-AV medial kenari arasi uzakllk sad ve sol taraflar ayri ayr
degerlendirildi. Sag ve sol taraflar arasinda anlaml bir fark saptanamadi (p> 0.05).
C3'te 1.81£1.32 mm, C4'te 2.44+1.00 mm, C5'te 2.46+0.99 mm, C6'da 2.13%£1.15
mm ve C7’de 2.66+1.37 mm olarak bulundu.

Spinal sinirlerin ¢iktigi for. intervertebrale dekompresyonu igin anterolateral
pencere proc.uncinatus’un yuksekligi ve eni ile tespit edilebilir (79, 129).

Ebraheim ve ark.nin yapti§i calismada proc.uncinatus yuksekligi, C4-6
seviyelerinde 5.8 mm ile 6.1 mm idi (129).

Pait ve ark.'nin galismalarinda, kadavradan yapilan dogrudan o&lgtmlerde
C3'te 6 mm, C4'te 7.5 mm, C5'te 5.8 mm, C6'da 8.1 mm, C7'de 6.4 mm olarak
bulundu (77).

Lu ve ark.'nin 270 kuru dezartikule servikal vertebrada yaptiklan oligtimlerde
proc.uncinatus yuksekligi:

C3'de erkekte sol 5.11.1 mm kadinda 4.8+1.1 mm

C3'de erkekte sag 5.0+0.9 mm, kadinda 5.3x0.9 mm

C4'de erkekte sol 5.7+1.1 mm kadinda 5.0£1.0 mm

C4'de erkekte sag 5.8+1.1 mm kadinda 5.8+1.1 mm

C5'de erkekte sol 5.8+1.0 mm kadinda 5.1+1.4 mm

Cb5'de erkekte sag 5.9+1.1 mm kadinda 5.5+1.3 mm

C6'da erkekte sol 6.241.1 mm kadinda 5.2+1.1 mm
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C6'da erkekte sa§ 6.3+1.4 mm kadinda 5.7+1.0 mm

C7'de erkekte sol 5.2+1.1 mm kadinda 4.9+1.2 mm

C7'de erkekte sag 5.3+1.1 mm kadinda 5.3+1.4 mm

Proc.uncinatus, C4-6 dizeylerinde C3 ve C7 dizeylerinden daha yiksekti
(79).

Bizim galismamizda 12 erkek kadavra (zerinde yapilan &lgimlerde proc.
uncinatus yukseklikleri sa§ sol ayr ayn 6lgtildi ve sagda C3 diizeyinde 3.95+1.24
mm, C4 diizeyinde 3.99+1.85 mm, C5 diizeyinde 4.35t2.08 mm, C6 diizeyinde
4.72+1.74 mm ve C7 dlizeyinde 4.8312.37 mm; solda C3 diizeyinde 2.92+1.46 mm,
C4 dizeyinde 3.75+1.81 mm, C5 diizeyinde 4.51£1.76 mm, C6 dlzeyinde 3.98+1.71
mm ve C7 diizeyinde 3.54+2.05 mm ve genel ortalama degerleri ise, C3 dlizeyinde
3.4411.42 mm, C4 dizeyinde 3.87+1.79 mm, C5 dizeyinde 4.43+1.88 mm, C6
diizeyinde 4.35+1.73 mm ve C7 diizeyinde 4.15+2.25 mm bulundu.

Bir orta ¢izgi oryantasyonu saglamak, servikal omurganin anterior santral
dekompresyonu sirasinda AV'in zedelenmesinden kaginiimasi igin dnemlidir. Bu,
Ozellikle 6sofagus ve trakeanin mediale dogru ve karotid kilifin laterale dogru
retraksiyonunun nazikge yapilabilmesi yoluyla zordur. Smith ve ark (37), lateral
diseksiyonu sinirlamak i¢in m. longus colli’nin medial kenarini bir mihenk tagi olarak
kullanmay: énerdiler (54, 91).

M. longus colli medial kenari ile AV’in medial kenari arasindaki uzaklik C6
vertebra diizeyinden C3 vertebra dizeyine dogru kademeli olarak diger. Bu durum,
anterolateral servikal dekompresyonda, AV'e hasar olusturmamak igin dikkate
alinmalidir (54).

Anterior servikal islemler sirasinda AV zedelenme insidansi %0,3-0,5'tir (69).

Heary ve ark.'na gére, m. longus colli’'nin medial kenari, anterior servikal
cerrahide lateral sinirlan belirlemek igin énemli bir referanstir. Ameliyat sirasinda bu
kasin kenarlarn metilen mavisi ile igaretienir (56).

Lu ve ark.’min g¢aligmalarinda, kadavrada dogrudan yapilan Sl¢gimlerde C3
vertebra diizeyinde 9.0+1.3 mm, C4 vertebra diizeyinde 9.9+0.8 mm, C5 vertebra
diizeyinde 10.7£0.6 mm, C6 vertebra diizeyinde 11.521.0 mm olarak bulundu. Bu
uzaklik C6'dan C3’e dodru kademeli olarak azalmigtir. AV ile matkap (burr) arasinda
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5 mm kemik yap! bulunmasi islem gavenligi i¢in uygundur (91).

Bizim galigmamizda, C3 vertebra diizeyinde 10.36+2.65 mm, C4 vertebra
diizeyinde 9.38+1.90 mm, C5 vertebra diizeyinde 9.21+2.59 mm, C6 vertebra
dizeyinde 12.29+£3.74 mm, C7 vertebra dlizeyinde 14.50+2.50 mm olarak 6lgtlk.

Servikotorasik bileske, columna vertebralis'in bagka higbir yerinde var
olmayan biyomekanik gugclere maruz kalir. Lordotik ve hareketli servikal omurga ile
kifotik ve daha rijit olan torasik omurga arasinda bir ge¢is bélimadaur. Bu alandaki
yapisal elemanlarda bulunan veya meydana gelen lezyon, enfeksiyon, dejenerasyon
ve travmatik zedelenme, servikotorasik eklemde anstabilizasyona yol agmaktadir (93,
121, 134, 135, 136).

Bu bélgenin ilerleyen anstabilitesi, kifoza, spinal kanal daralmasina, medulla
spinalis'te basiya yol agcar. Bu nedenle néral elemanlara dekompresyon ve
omurgaya stabilizasyon olusturmak igin C7-T1 vertebralar diizeyinde servikotorasik
bilegkeye anterior cerrahi girigsimde bulunulabilir (93, 121, 134, 135).

Servikotorasik bilegkenin kalpten ¢ikan blylk damarlar, trakea, ésofagus ve
néral yapilar ile birlikte AV gibi hayati 6nem tagiyan yapilarla yakin anatomik iligkileri
bu bélgeye girigsimi giclestirmektedir (93, 137).

AV, sag tarafta a. subclavia’dan ve solda a. brachiocephalica’dan T1-2 veya
T1’in alt bsltmunden gikar. 23° agiyla mediosuperior yénde yol alir. Servikotorasik
bileskedeki seyri sirasinda AV vertebral cisme lateral olarak ve T1'deki proc.
transversus’a ve C7'deki lateral kitleye anterior olarak yer alir. Bu galigmadan elde
edilen veriler géstermigtir ki, T1 vertebrasina AV'in sagittal ve koronal mesafeleri
dikkate deger bir sekilde daha buyukta.

C7 vertebra T1'e gére AV'e daha yakin iligkidedir. AV, spinal sinire dogrudan
anterior olarak yer alir ve proc. transversus’'un éniindedir.

Kifoz ve skolyozda servikotorasik bileskedeki AV seyri degisebilir (20, 93,
137). Servikotorasik bileske duzeyinde AV'in seyri, orta ¢izgi ile yaptigi acgi ile
tanimlanabilir.

Xu ve ark.'’na goére, sa§ taraftaki orta gizgi ile AV’in agisI sol taraftan daha
buyuktir (sagda, 21.3 £7.0° ve solda 24.215.9° ). Ortalama orta gizgiyle AV'in yapmis
oldugu ag1 22.8 £6.4° ‘dir (20).
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Calismamizda, AV'in C6-T1 duzeyinde orta hat ile yaptigi agl 12 kadavra ve
24 AV'de 8lglilmas olup, sad AV'in orta gizgi ile yaptigi ac1 28.7516.36°, sol AV'in orta
gizgi ile yaptg ag1 23.85+3.89° genel ortalama 26.20+5.53° ve saj ve sol AV'in
birbiriyle yaptig agi ortalama 52.83+7.83° olarak bulundu (p=0.034 p<0.05) Sag ile
sol taraf arasindaki fark, Mann Whitney-U karsilagtirma testinde anlaml bulundu. Ve
Xu ve ark’'nin galigmasindaki gibi sa§ taraf agisi daha buyuktir ve degerler oldukga
yakindir.

AV’in ekstrakranyal bélimiinde V1 ve V2 segmentlerinin anatomik &zellikleri,
seyri ve gevre yapilarla komsguluklar, servikal vertebra ve servikotorasik bilegkeye
anterior ve anterolateral cerrahi yaklagimlar agisindan énemlidir.
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8. SONUG ve ONERILER:

AV'in, kendine 06zgl embriyogenesisi, oldukga 6zgin ve cesitli orijin
varyasyonlarina neden olmaktadir. Kanlandirdi§ yapilarin fonksiyonel o&zellikleri
nedeniyle, AV’in ekstrensek ve intrensek patolojilerin tedavileri aciliyet gdstermektedir.
Servikal bélgede V1 segmentinin oldukga 6nemli nérovaskiler yapilarla komsuluk
gostermesi, V2 segmentinin, gevresindeki kemik yapilar ve iginden gegtigi kemik kanal
nedeniyle kolayca basi altinda kalabilecek olmasi, AV'in cerrahi yaklagimlarda dnemini
artirmaktadir. Hem gevre yapilarin hem de AV'in patolojileri nedeniyle yapilacak cerrahi
girigimlerde, damarin seyri ve c¢evre yapllarla iligkilerinin bilinmesi komplikasyonlar
nedeniyle oldukga gereklidir.

Uzerinde caligtigimiz kadavra 6rneklerinin birinde truncus thyrocervicalis'in dali
olan a.thyroidea inferior'un a.subclavia’dan AV’in medialinde orijine oldugunu gérdiuk. AV
orijinin tespiti i¢in bir mihenk tagi olarak disuntlen a.thyroidea inferior'un bu farkl orijin
yeri AV'in orijin mesafesinin tanimlanmasi y&nilyle anlaml olabilir.

Caligmamizda, hem dogrudan kadavradan hem de anjiografi goérintllerinden
6lcumler yapiimigtir. AV'in gevre damarlardan a.subclavia, a.carotis communis, truncus
thyrocervicalis ve a.thyroidea inferior ile ve sinir yapilardan truncus sympathicus, gang.
stellata ve n.phrenicus ile iligkisinin degerlendirilmis olmasi yani sira AV’in kemik kanal
icindeki seyri ve servikal vertebralaria iligkileri kadavrada anjiografi gekilerek
degerlendirildi. Literatiirde hasta anjiografilerine ve kadavradan dogrudan dlgimlere dayali
bilgiler yer almasina ragmen kadavrada AV anjiografi olcimlerine dayali bilgiye
rastlanamamisgtir.

Anterior ve anterolateral servikal cerrahi girisimlerde glivenlik siniri ve oryantasyon
saflayici olarak kabul edilen anatomik yapilardan m.longus colli medial kenan,
proc.uncinatus ve vertebra korpus orta gizgisi ile AV'in uzakliklar degerlendirilmisgtir.

AV'in servikal bolgede tanimlanmasinin giivenlik sinirn olusturan ve oryantasyon
saflayan yapilara uzaklklannin degerlendiriimesinin, cerrahi yaklagimlarda iatrojenik
sorunlari azaltma ydniinde bir katki saglayabilecegini diginmekteyiz.
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