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GiRiS

THE NETTER COLLECTIONS OF MEDICAL ILLUSTRATIONS'1n genel
kapsamu onii¢ cilt olup her bir cilt insan organizmasindaki cok
sayida sistemden bir tanesinin anatomi, patoloji ve temel fizyolo-
jik yonlerini kapsamak tizere tasarlanmustir. Sindirim sistemine
ait cilt planlanirken kapsami nedeniyle bu cildin Gi¢ ayr1 béliime
ayrilmas: gerektigine karar verilmistir. I. Boliim agizdan duode-
numa kadar olan ust sindirim kanalini ele almaktadir; II. Boliim,
jejunumdan anal kanala kadar olan alt sindirim kanalini, karin
boslugu ve sindirim kanalinin fetal gelismesini; III. Boliim karaci-
ger, safra yollar1 ve pankreas: ele almaktadir. Cesitli nedenlere
dayanarak ben bu izlenceyi takip yerine 6nce III. Boliimii, sonra
L.Bolimu hazirladim. Bu iki kitap tamamlandigi zaman, sorunun
en giic kismini arkamda biraktigimi diistindiim. Sonunda Cilt
3’in bu ikinci boliimiine basladim. Kendimi, giiclii akintilarla
inatla miicadele eden ve bir dalganin kendisini tersyiiz edecegi-
ni diistinen ve fakat biitiin bu yorgunluklarmna karsin yolun geri
kalan kisminin kolay gececegine inanan bir uzun mesafe yiiziici-
sti gibi hissediyordum. Alt sindirim kanalina iliskin bilgi girdapla-
rinda Ofkeyle kulac atarken burada ylizmenin Gst sindirim kana-
linda yiizmeden daha zor oldugunu fark etmemin bende nasil bir
diis kirikligr yarattigini bir tahmin edin.

Ote yandan dizinin bu boliimiinde allahtan yanimda degerli
bir destek “ekibi” bulunmakta olup ayni ekip beni bu cildin I. Bo-
limii boyunca da desteklemisti. O boliimin giris kisminda Pro-
fesor G.A.G. Mitchell, Manchester, Ingiltere; Dr. John Franklin
Huber, Temple Universitesi, Filadelfiya; Dr. Nicholas A. Michels,
Jefferson Tip Koleji, Filadelfiya; Profesor Gerhard Wolf-Heideg-
ger, Bazel Universitesi, Isvicre; ve Dr. William H. Bachrach,
emekli Sandigi Merkezi, Los Angeles’le yaptigim temaslardan
sagladigin bilimsel yardim ve kisisel zevk hakkinda bilgi sunmus-
tum. Bu kitap iizerinde calisirken, bu insanlara duydugum siik-
ran ve harikulade yardim bircok kez dncesini kat kat asti.

Ek olarak, ayni derecede keyifli ve olumlu oldugu kanitlanan
yeni dostluklar kurma sansina eristim. Bu yonden 6zellikle zikret-
mek istedigim Sao Paulo (Brezilya) Universite Grubu, yani Dr. Jo-
se Fernandes Pontes, kardesi Dr. Jose Thiago Pontes, Dr. Mitja
Polak, Dr. Daher E.Cutait ve Dr. Virgilio Carvalho Pinto ile yapti-
gim isbirligidir.

Ozellikle Dr. Polak’a, salt kendisinin 6zel danismanhgin1 yap-
t1g1 levhalarin hazirlanmasina olan katkisindan otirii degil aynt
zamanda tiim grubun adina koordinasyon etkinligini de ytriitti-
gii icin Ozel siikranlarim belirtmek zorundayim. Bu grubun sa-
hip oldugu isbirligi ruhu zaman ve bilgilerini bize comertce su-
nan Sio Paulo Universitesi Tip Fakiiltesinin diger iiyelerine de or-
nek teskil etmistir. Burada isimlerini 6zellikle belirtmek zorunda
oldugum kisiler Patoloji Boliimiinden Dr. Mario R. Montenegro,
Parazitoloji Boliimiinden Dr. Luis Rey, Hematoloji ve Sitoloji Bo-
limiinden Dr. Fernando Teixeira Mendes ve Bakteriyolog Dr.
Godofredo Elejalde’dir.

Brezilya grubundan sindirim kanali hastaliklari hakkinda cok
sey 0grendim. Burada 6grendigim bir diger sey bilgilerine ve so-
mut ve siirekli ilerleyen hekimce diistinmelerine hayranlik duy-
mak oldu. Ozellikle, elimizde olan bu projeye kendilerini adama-
larini ve izledikleri 6zenli gayretlerini siikranla belirtmek isterim.

Son olarak, Dr. Pontes ve arkadaslarina, beni Brezilya'nin bir-
cok harikulade kiiltiirel ve sosyal 6zellikleri ile tanistirma ¢abala-
rindan otiirii tesekkiir ederim. Brezilya'nin 6zellikle mimari ve
miizigi en zengin anilarim arasinda varliklarini siirdiireceklerdir.

Konjenital anomaliler ve peritonun anatomik karmasasini
gosteren levhalarin hazirlanmasi sirasinda carpict bir sekilde or-
taya cikan bir husus, bu konulari daha iyi anlamak icin gelisme-
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nin temel basamak ve evrelerinin kisaca gozden gecirilmesinin
zorunlu oldugudur. Dogal olarak tizerinde yogunlastigimiz bir
sonraki soru, en sik rastlanan konjenital anomalilere yol acan
sapmalart aydinlatma amaciyla normal gelisme olaylarini ayrinti-
It ve derli toplu anlatmak icin ne 6lciide derinlesmemiz gerekti-
gini belirlemek olmustur. Dr. E. S. Crelin, uzun yillar1 kapsayan
hocalik deneyimi ve 6grenci ve hekimlerin konuya yaklasimlari-
n1 ¢ok iyi bilmesi sayesinde, bagirsagin gelismesi ve anomalileri-
ne deginen tiim konulara temel olusturmak icin embriyolojinin
hangi konularin1 ve ne olciide verilmesine gerek duydugumuzu
tam olarak belirtmistir. Sadece, bir danisman olarak oniimiizde
duran goreve duydugu ilgi ve bizi tesvik etmesinden dolay1 degil
aym zamanda 6nemli bir ayrnintinin konuyu 6zetlemek icin kagi-
milmaz olan ihmal edilmesi halinde yonettigi elestirel bakis icin de
Dr. Crelin ile birlikte ¢calismak emsali ender goriilen bir keyif ol-
mustur.

Proktoloji uzmanhigimnin son birkac¢ on yil icinde gelisme gos-
termesi ile anorektal bolgenin anatomisi hakkinda ¢ok daha dog-
ru bilgiler edinmek 6nem kazanmustir. Eski anatomik kavramlar
fizyolojik ilkelere dayali daha miikemmel ameliyat yontemlerinin
gelistirilmesi icin veya bolgenin patolojisinin daha iyi anlagilmasi
icin yeterli degildir. Bu durum, biiyiik ¢capta Londra’da St. Mark
hastanesinde calisan bir gruba dahil olan ¢ok sayida kisinin konu
hakkinda arastirmalar yapmasina yol acnustir. Bu lilkede, New
York Kentinde Dr. Rudolp V. Gorsch bu alanda ¢alisan 6nctiler-
den biri olup konunun 6nde giden bir 6grencisidir. Yaptigt sanci-
It ve titiz arastirmalarda hemen daima kazanilan bilgiden saglana-
cak pratik yararlar géz o6niinde tutulmustur. Yaptg: yaymlart ve
ozellikle klasik kitab1 olan Proctologic Anatomy’yi dikkatle oku-
yunca kendisinin bu konuda bize en fazla yardimcr olabilecek ki-
si oldugu sonucuna vardim. Bu kanimin dogru oldugu onaylanmis
olup kendisiyle birlikte anorektal bélgeler, peritoneopelvik mesa-
feler ve sfinkterler ile bunlarla ilintili ¢esitli yapilar hakkindaki en
cagdas ilkeleri ortaya koymus olmaktan otiirii mutluyum.

ince ve kalin bagirsak hastaliklarini ele alan béliimde, hemen
tiimiiyle cerrahi nitelige sahip olmalarindan otiirii 6zel olarak ele
alinmalar1 gereken konularla kars: karstya kaldim. Bunlardan ba-
zilart icin (volvulus, bagirsak diigiimlenmesi ve tlseratif kolitin
cerrahi yonleri) Londra St. Mark Hastanesi seckin patologu olan
Dr. Cuthbert E. Dukes bize parlak bir gen¢ cerrah olan Dr. H.E.
Lockhart-Mummery'yi saglik verdi. Kendisinin bizim tuzerinde
calistigimuz tablolar hakkindaki bilgisi hemen her seyi kapstyor-
du ve kendisinin tartismay1 ana sorunlarla sinirlama becerisi bi-
zim i¢in aydinlatici oldu.

Sindirim kanalinin ciddi konjenital anomalileri bulunan be-
beklerin bakiminda kaydedilen cok biiytik ilerleme ayni sekilde
bir cerrahi uzmanin isbirligini gerektirmistir. Filadelfiya Cocuk
Hastanesi’'nden Dr. C. Everett Koop, kendi 6zel ilgi alan1 olarak
yenidoganda acil cerrahiyi secmistir. Kendisiyle tartigmaktan
sagladigimiz yarar ve kendisinin rehberligi altinda yaptigimiz ve
Boliim XII'nin basinda sunulan levhalar gercekten kayda deger
ve benim tek umudum, bu resimlerde fizyopatolojik tablolari net
bir sekilde anlatabilmis ve cerrahi girisimlerin ana noktalarin1 ye-
terince yansitmus olabilmektir.

“Fitik”lara, daha dogru bir ifade ile karin duvarinmn bir hasta-
1ig1 konusuna geldigimizde, ben ve editor bu konuya 6zel bir bo-
liim ayirmaya karar verdik; zira, konu ¢ok 6nemli olup tam bir
tabloya benziyordu. Bu konudaki danismanimiz, konuyu biitiin
evreleri ile incelemis ve bu konuda ciltler dolusu yazi yazmis
olan ve bu alanda ¢ok genis bir cerrahi deneyimi bulunan Dr. Al-
fred H. Iason oldu. Kendisinin anitsal eseri olan Hernia genis ke-
simler tarafindan bilinmektedir.



Karsilasildiklart alanlarin cok genis olmasi nedeniyle bagirsak
tikanmasi ve “akut karinin” 6zgiin konular oldugu onaylanmustir.
Bu iki konuya bu kitapta yer alan hemen her tabloda deginilmek-
te ise de burada gereksinim duydugumuz sey ogrenciler ve he-
kimlere yardimcr olmak icin konunun enine boyuna ele alinma-
st ve malzemenin yeniden siniflandirilmast olmustur. Bu sorun-
larla basa cikabilmek icin New York Kentinden, yakin dostum
Dr. Samuel H. Klein’in yardimini istedim. Genis cerrahi deneyi-
mi ve bilgisi, keskin analitik zekas1 ve egitici yaklasim konusun-
daki birikimi nedeniyle bu gorev icin idealdi. Metinin 6zetlenme-
sinde bir baska goriis acist saglamak icin Dr. Klein bir diger mes-
lektas: Dr. Arthur H. Aufses’in yardimini istedi. Hep birlikte, say-
fa 188-192’de yer alan levhalar iizerinde calistik.

Paroksismal peritonit gorece yakin tarihlerde anlasilmis ta-
mamen ayri bir tablo olup bu konuya ait levhanin hazirlanmast
sirasinda, bu tablonun taninmasina ¢ok buyiik katkida bulunmus
New York Kentinden Dr. Sheppard Siegel ile birlikte calisma
sansina eristim.

Sindirim fizyologlari ve klinisyenler uzun siire ileocekal kav-
sagin sadece bir siipap kapagi olarak calismakla yetinmeyip fiz-
yolojik bir sfinkter veya pilor olarak da calisigindan kusku duy-
muslardir. Brezilya, Belo Horizonte, minas Gerais Universite-
si'nden Dr. Liberato J. A. Di Dio bu kapagin yapist ve islevi hak-
kinda ¢ok daha uygun bir kavram gelistirmistir. Benim bu konu
hakkinda Profesor Wolf-Heidegger ile calistigim sirada New
York’ta olan Dr. Di Dio, biiyiik bir alicenaplikla bulgularini bize
aciklamis ve yaptigi disseksiyonlara ait ¢izim ve fotograflar ile bu
kapagin in vivo islevi hakkinda cektigi kayda deger bir sinema fil-
mini bize gostermistir. Sayfa 52’deki cizimler kendisinin saglads-
£1 bu materyele dayanmaktadir.

Bagirsak epitel hiicrelerinin yapist hakkindaki kavramlarimiz
yakin tarihlerde biiylik capta degisiklige ugramis olup sayfa
50’de sunulan resimlerin yaratilmas: icin bu alandaki bir uzma-
mn yardimina gerek duyulmustur. Bu konu emilim ve malab-
sorpsiyona duyulan ilgi nedeniyle gontiimiizde ¢ok biyiik 6nem
kazanmustir. Bu nedenle, bu hiicrelerin en yogun elektron mik-
roskopik tetkiklerini kisisel olarak yiiriiten ve bana zaman ve bil-
gisini comertce liitfeden, Maryland, ulusal Saglik Enstitiileri, No-
ro-Anatomik Bilimler laboratuarindan Dr. S. L. Palay’a buiyiik bir
tesekkiir borcluyum.

Bu ciltte yer alan bir grup resim baslangicta New York’tan
Dr. Jacob Buckstein’in danismanhigi ile hazirlanmustir. Bunlar ilk
kez ayri brostrler halinde, daha sonra 1948°de basilan THE NET-
TER COLLECTIONS OF MEDICAL ILLUSTRATIONS'1n adl1 eserde yer almis-
tir. Bu Levhalar Bolim X'da Levha 1, 2, 3, 6, 7, 8, 25, 28 ve 29;
Boliim XIII'de Levha 4; ve Boliim XIV'de Levha 11 olarak yer al-
mustir. Bunlardan bazilart orijinal sekilleri ile kopyalanirken di-
gerleri tarafimdan degisiklige ugratilmistir. Bu levhalardaki yardi-
mu i¢in Dr. Buckstein’a tesekkiir ederim.

Keza, abdominal yaralanmalara ilisik Bolim XIII'deki Levha
9-14 daha eski bir resim dizisinden gelmektedir. 1945 yilinda bu
resimlerin tiretilmesine rehberlik eden Dr. Michael E. DeBakey’e
hem resimleri ve hem metinleri dogruluk yoniinden incelemede
gosterdigi nezaket icin icten tesekkiir ederim.

Asagidaki kisilere de comert yardimlar ve verdikleri 6giitler
icin tesekkiir etmek isterim: simdi Hawai, Honolulu, Staub Klini-
ginde calisan Dr. Robert A. Nordyke’a, emilim testlerinde radio-
izotoplarn kullanilmasina ait resimlerin (Levha 22, Bolim XI)
planlanmasindaki yardimlari icin; Kaliforniya Van Nuys’dan Dr.
Robert J. Matthews’a diskida gizli kan arama testini (Levha 24,
Bolim XI) bana gosterdigi icin; ve Kaliforniya, Los Angeles
Emekli Sandigi Merkezi'nden Dr. Paul K.McKissock’a bir intesti-
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nal loop’un ters cevrilmesine ait desene (Levha 1 ve 2, Bolim
XD iliskin 6giitleri icin tesekkiir ederim.

Karin duvari ve bagirsaklarin kan damarlarina iliskin, Boliim
IX ve X'daki Levhalarda ben ve Dr. Michels’e Jefferson Tip Kole-
ji'nde okuyan bir tip 6grencisi olan Paul Kornblith ve halen Da-
niel Baugh Anatomi Enstitiisiinde okutman olarak calisan Hindis-
tan Madras Tip Koleji'nden Dr. Padmanabhan Siddhart biiyiik 61-
clide yardimcer olmustur.

Bu proje siiresince benim icin cesaret ve uyarinin kaynagi,
oglit ve yol gostermenin pinari, aziz dostum, bu ciltlerin editorii
Dr. Ernst Oppenheimer olup kendisine ebediyen siikran borclu-
yum. Kendisinin bana yardimct oldugu yerler burada sayamaya-
cagim kadar fazla. Goreve kendisini adamasi, bana giivenmesi ve
orglitleme ve ayrintilara kars1 gosterdigi yorulmak bilmeyen dik-
katinin bu eserin ruhunu olusturdugunu séylemek belki yeterli
olur.

FRANK H. NETTER, M.D.

% * * * *

Editor metinlerin yazilmasinda damismanlara gosterdikleri
nazik isbirligi ve titiz dikkatleri nedeniyle 6zel tesekkiirlerini su-
nar. Bu cildin I. Boliimiine de katki yapan danmismanlarla zevkli
iliskilerin yeniden canlanmast bu calismanin en keyifli boliimii
olup bu kitaplarin iiretilmesinde karsilasilan cesitli zorluklarla ilk
kez karsilasan arkadaslarimizin gosterdigi anlayis: siikranla karsi-
lamaktay1z.

Dr. Mitja Polak’a kisisel olarak kendi tesekkiirlerimi de ekle-
mek isterim. Dr. Polak, levhalarin en buiyiik bolimiiniin hazirlan-
masindan grup olarak sorumlu ve Sdo Paulo Universitesi bensu-
bu bes danismanimiz icin koordinator gorevini tistlenerek basa-
ril1 ¢cabalari ile gorevimi ¢ok daha kolay basarmami saglamustir.

Sayfa 78’de sunulan, intestinal pleksuslarina ait cok ender
saydamlar1 veren, illinois Universitesi Tip Okulu Anatomi Bolii-
miintiin Baskani, yakin dostum Profesor Dr. Samuel R. M. Rey-
nolds’a en derin tesekkiirlerimi sunarim. Eskiden Kaliforniya
Universitesi Tip Okulu mensubu olup simdi Oregon Universitesi
Tip Okulu Patoloji Boliimiiniin baskani olan Profesér Dr. Jack
Crane’e Dr. Reynolds tarfindan saglanan ii¢ preparatin fotograf-
larin1 gekmesinden 6tiirii tesekkiirlerimi iletirim. insan digkisina
ait elde edilmesi cok giic olan fotograflar (sayfa 108) saglamasin-
dan otiirli Los Angeles’deki Mount Sinai Hastanesi Klinik ve Ana-
tomi laboratuarlart Direktorii Dr. Leo Kaplan’a da tesekkiir ede-
rim. Dr. Kaplan keza, kolon duvarindan longitiidinal bir kesiti
gosteren ve sayfa 55’de sunulan fotografi da saglamislardir. Ar-
jentafin hiicrelerin fotograflar: (ayni1 sayfada) ve bu hiicrelerin is-
levlerine iliskin bilgi Giiney Kaliforniya Universitesi Tip Okulu
Gastroenteroloji Servisinin Direktorii Dr. Bernard J. Haverback
tarafindan verilmistir.

Diger bircok kisi bu cildin gerceklesmesi icin zaman ve ener-
jilerini bonkdrce harcanuslardir. Ozellikle, Summit, N. J.’den Ba-
yan I. A. Oppenheim ve NEeTTER ekibindeki arkadaslarmna ve lite-
ratiir danismanlarimiz, Buttzville, N. J.'den Wallace ve Anne
Clark’in adlarmi anmak isterim. Embassy Photo Engraving
Co.’den Harold B. Davison ve Colorpress’deki ekibine de, bu
eserde gosterdigimiz gibi her yeni kitapta kendimize koydugu-
muz yiiksek standartlar: yakalamak icin gosterdikleri adanmishik
ve etkin destek icin tesekkiir ederim.

Son olarak, Kolumbiya Universitesi Hekimler ve Cerrahlar
Kolejinde Cerrahi yardimci dogenti olan Dr. Hans H. Zinsser’e,
yardimci editor olarak gosterdigi isbirligi ve yardim icin en derin
stikranlarimi sunarim.

E. OPPENHEIMER, M.D.
(1962°de vefat etti)



CEViRi EDITORLERI ONSOZIi

Tibbin Michelangelo’su Frank Netter tarafindan resimlendiri-
lerek, ilk kez 1954 yilinda Netter Collection of Medical Illustra-
tions adiyla cikan ve bugiine degin 1,5 milyondan fazla satis ya-
pan bu serinin Sindirim Sistemi konulu ti¢ cildini dilimize kazan-
dirmis olmanin mutlulugunu yastyoruz.

Tibbi gorintii ve cizimler konusunda diinyadaki en genis
kaynak olan bu seri, tip fakiiltesi 6grencileri, titbbin hemen her
alaninda uzmanlik egitimi alanlar ve hatta akademisyenler ve egi-
tim verenler icin fizyoloji, anatomi ve patolojilerin aydinlatiima-
sinda en 6nemli kaynak 6zelligindedir.

Bu kitapta son derece karmasik mekanizmalar kolay anlasilir
bir bicimde anlatilmis ayrica, tablolar, cizimler ve anahtarlarla
ogrenme sureci kolaylastirilmaya calisilmustir. Gorsel hafizayi
gliclendiren etkileyici ¢izimler, animsamay1 kolaylastirmakta ve
dogru bilginin dogru zamanda kullanilmasina olanak vermekte-
dir. Tip literatiiriindeki hizli degisimler hastaliklara ait baz1 bilgi-
lerin glincelligini yitirmesine yol acmis olsa da anatomi, fizyoloji
ve patoloji alanindaki verilerin detayli ¢izimlerle kombine edil-
mis olmasi Netter Koleksiyonunun iistiin konumunu ve degerini

korumasina yol agmaktadir.

Bu serinin dilimize kazandirilmasindaki 6ncti gorevinden do-
lay1 Giines Tip Kitabevlerinin genc ve dinamik sahipleri Murat
Yilmaz ve Polat Yilmaz’a, Yaymn Koordinatorii Nuran Karacan’a,
Kurumsal iletisim Sorumlusu Aysegiil Sahin’e, Dizgi ve
Diiziinlemesini yapan ihsan Agin’a tesekkiir ediyoruz. En biiyiik
tesekkiir ceviriye katkida bulunan asistanlarimiza ve calisma ar-
kadaslarimiza. Onlarsiz bu proje asla tamamlanamazdi.

Okuyucularina yararli olmasi ve yeni ufuklar acmasi

dilegiyle...

Ceviri Editorleri
Dog. Dr. M. Mahir OZMEN
Prof. Dr. Semih BASKAN



CEVIiRIYE KATKIDA BULUNANLAR

Dr. Ali Emre Akgiin
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
7. Cerrahi Klinigi Asistan1

Dr. Merve Akin
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
7. Cerrahi Klinigi Asistani

Dr. Tezcan Akin
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
7. Cerrahi Klinigi Uzman1

Dr. Hakan Atas
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
6. Cerrahi Klinigi Asistani

Dr. C. ismail Bilgic
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
7. Cerrahi Klinigi Uzmani

Dr. Evren Dilektasl
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
7. Cerrahi Klinigi Asistani

Dr. Emre Giindogdu
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
7. Cerrahi Klinigi Asistan1

Dog. Dr. M. Mahir Ozmen
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
7. Cerrahi Klinigi Sefi



ICiNDEKILER

BoLom VIIT
SINDIRIM KANALININ GELISMESI

LEVHA SAYFA
NUMARASI NUMARASI
1-6. Sindirim Kanalinin GeliSmesi ...........c.ccc..... 2-8
Borom IX
KARIN ANATOMISI
1. Karin Bolgeleri ve Diizlemleri ...................... 10
2. Abdominopelvik Boslugun Kemik Catist ...... 11
3-7. Anterolateral Karin Duvart ... 12-16
8-10. inguinal Kanal .............ccco.c...... 17-19
11. Karin Boslugunun Arka Duvart ................. 20
12. Diyafragma ...........ccoccooiiiniininn. 21
13. Abdominopelvik Boslugun Tabani 22
14-20. Periton ... 23-29
21-24. Pelvik Fasiya, Perineopelvik Mesafeler ... 30-34
25-26. Karnin Kan Donantmi ..........cccceceevvveneennns 3536
27-28. Karnin Venoz Drenaji ... 37-38
29. Karnin Lenfatik Drenaji .........ccoccoeevvicienns 39
30-34. Karin ve Perinenin innervasyonu ............... 40-44
BoLom X
ALT SINDIRIM KANALININ ANATOMISI
1. ince Bagirsagin TOPOGLafiSi .......ccoovrvrvrrerens 47
2-4. Ince BagirsaBin Yapist ........coovvveeerinninnnns 4850
5-6. Ileogekal Bolge ve Sfinkter ... 51-52
7. Appendiks Vermiformis ... 53
8. Kolonun Topografisi .............cccccccoceiiiin. 54
9. Kolonun Yapist ... 55
10. Sigmoid Kolon ...........cccocceeeinnne 56
11-13. Rektum ve Anal Kanal . 57-59
14-17. Anorektal Kaslar 60-63
18-24. Ince ve Kalin Bagirsagin Kan Donanimut ... 64-70
25-27. Ince ve Kalin Bagirsagin Venoz Drenajt ... 71-73
28. Ince Bagirsagin Lenfatik Drenaji .................. 74
29. Kalin Bagirsagin Lenfatik Drenaji ................ 75
30-34. ince ve Kalin Bagirsagin innervasyonu ........ 76-81

BoLom XTI

ALT SINDIRIM KANALININ ISLEVSEL VE

TANISAL YONLERI
LEVHA SAYFA
NUMARASI NUMARASI
1-2. Ince Bagirsak Motilitesi,

Tleocekal SANKEEr .......cococvieniiriiniricnnne 84-85
3. Kalin Bagirsak Motilitesi ............c.cccccoeeenne 86
45, Diskilama ... 87-88

69. Ince ve Kalin Bagirsagin Sekretuvar,
Sindirim ve Emilim islevleri ................. 8993
10. Sindirim Kanali Hormonlart ..............ccccoee.e. 94
11. Viseral Refleksler .............ccccooviiiiiiinn, 95
12. ince Bagirsagin Fizyopatolojisi .................... 96
13. Kalin Bagirsagin Fizyopatolojisi .................... 97
14. Defekasyon Fizyopatolojisi ..............cccoeeee. 98
15, Diare ... 929
16. KONSHPASYON ..ovvieiieeiiiieiciiceeieeeeiceea 100
17. Barsak Tikanikligi (Obtriiksiyonu) ................ 101
18. Gastro-intestinal Kanama .............ccccooovvennne. 102
19. Tlaglarin BtKisi ...ocoooveiiieiieinieeicee 103
20-21. Gastro-enterik Stomalar ... 104-105
22-23. Ince Bagirsak Islev Testleri .......c.cccoviernnee 106-107
24. Diski MUQYENEST ..c.ooveviiiiiiiiiiiciiiciceee 108
25. SigmoidoSkOpi .........coocoiviiiiiii 109
26. PeritonoSKOPi .....cccooveiiiiiiiiiiiiiiieeeee 110

Borom XIT

ALT GASTRO INTESTINAL SISTEM HASTALIKLARI

1-2.

5-6.
7-9.
10-11.
12-13.

15.
16-17.

Konjenital Bagirsak Tikanikligi I ve II - Atrezi,

Malrotasyon, Volvulus .............ccccocees 112-113

III - Mekonyum leusu .........ccccoovvrerennnne 114

IV - Imperfore ANl .......ccoovevieiiiniinnenns 115

V - imperfore Aniisiin Tedavisi ................ 116-117

VI - Megakolon ......ccccocveviiiiiiiiiiieees 118120

VII - Ozofageal Atrezide Bakim ................ 121-122
Diafragmatik Herni ..........ccocooeeoiiiiiininns 123-124

. Omfalosel ..o 125
Sindirim Kanalinin Duplikasyonu .............. 126
Meckel Divertikiilii ...........occooiiiiiiiiis 127-128



BoLOM XII (devami)
ALT SINDIRIM KANALI HASTALIKLARI

(devami)
LEVHA SAYFA
NUMARASI NUMARASI
18. ince Bagirsak Divertikiilii ............cccoooeurinnne 129
19. Kalin Bagirsak Divertikiilozu I ...........occoeeoe. 130
20. Kalin Bagirsak Divertikiilozu II (Divertikiilit) 131
21. Sigmoidin Volvulusu .........cccoceviiiininnins 132
22. Cekumun VOIVUIUSU  ....cooviiiiiiiiiiiiies 133
23. Bagirsak Diiglimlenmesi
(INtUSSUSEPSIYON) ...ooiiiiiiiiiiiiiieeeies 134
24-25. Enterogen Malabsorpsiyon
Sendromu (SPrue) ... 135-137
26. Intestinal LipodiStrofi ...........cococeveerrrririennne 138
27. Psisik Etmenler, Alerji ve Endojen
Enfeksiyona Bagli Bagirsak
RahatsiziKIart ...........oooveiiiiiiiieiee. 139-141
28-29. Regional Enterit ........................ 142-143
30. Ulseratif Kolit I - Patoloji ve Tant ............... 144
31. Ulseratif Kolit IT - Komplikasyonlar ............ 145
32-33. Ulseratif Kolit III - Cerrahi Tedavi .............. 146-147
34. Apendiksin Hastaliklart ... 148
3537, TiO oo 149-151
38-39. Besin Zehirlenmesi ..........ccccooeiiiiiiiiin. 152-153
40. Basilli Dizanteri 154
41-42. Amobozis ... 155-156
43-45. intestinal TUberktiloz ............ococoveeveveeennn. 157-159
46-48. ince Bagirsagin Benign Timorleri
PeutzJeghers Sendromu ... 160-162
49-50. Ince Bagirsagin Malign Tiimérleri
Ivell ... 163-164
51. Ince Bagirsagin Malign Tiimorleri 11,
Karsinoid TUmOL .......ccooveveiivirieeeenn 165
52. Multipil POHPOZIS .....cocvvveeieiiiieiiiiiiicicies 166
53-55. Kalin Bagirsagin Malign Tumorleri .............. 167-169
56. Proktolojik Tablolar I - Hemoroidler ............ 170
57. Il - Prolapsus .................. 171
58. I - Papillit, Polip, FisStir ........................ 172
59. IV - Yang, Fistlil .......cooooiiiiiiiiiiiiis 173
60. V- Lenfograniiloma, Frengi ..............c....... 174
61. Paraziter Hastaliklar I -
Trikliroz .......ccoceeeiinn, 175
62, I = ASKALIYOZIS .o.ooveveeiiieeiiieieicceeeicae 176
63. I - ENterobiyozis ....cccoovvvviveniiinaiinin 177
64. IV - StronglioidOZis .........ccoeoieiriirieiennne. 178

BoLom XII (devami)

ALT SINDIRIM KANALI HASTALIKLARI

(devamr)

LEVHA SAYFA
NUMARASI NUMARASI
65. V- Nekatoroz, AnkilStomiyoz .................. 179

66. VI - Teniyoz Saginata .............ccccceeeeeneee 180

67.  VII - Teniyoz Solium (Sisticerkoz) ............ 181

68.  VIII - Himenolepsis Nana ..........c.ccccooo.... 182

69. X - DifillobOtriy0Z ...cooveveeieirieiciiiciecee 183
70-71. Helmintler ve Protozoon Enfeksiyonu ........ 184-185

Borom XIIT
KARIN BOSLUGUNUN HASTALIK

VE YARALANMALARI

1-2. “Akut Karm” ... 188-189
3. Sindirim Kanali Tikanmast ................cccccooeee 190-191
4. Mezenterik Vaskiiler Tikanma ...................... 192
5. Akut Peritonit ..............ccoccoooiiiiiii 193
6. Kronik Peritonit ...........ccccceeeeenrceieinenns 194
7. Periton Kanseri ..o, 195
8. lyi Huylu Paroksismal Peritonit .................... 196
9. Karin Yaralanmalart I - Ince Bagursak ......... 197
10, II- MEZENLEr .....occociviiiiiiiiiiiiiiiiceiciees 198
11-12. II - Kalin Bagirsak — .....cocooieiiiniiiiice 199-200
13. IV - ReKtUM ..ooooeeee 201
14. V- infilak Yaralanmalart ..........ccccccoovennee. 202

BoLom XIV

FITIKLAR

1-6. Fitk I - Direkt ve indirekt Kastk

FIUGL oo 204-209

7-8. I -Femoral Fitik ..........ccccooiiiiiinis 210-211
9-11.  III - Kasik ve Femoral Fitiklarin

Ozgiil Bicimleri ve Komplikasyonlart ...... 212214

12, IV - Ventral Fittk ..., 215

13. V- Lumbar ve Obturator Fitiklar .............. 216

14. VI - Siyatik ve Perineal Fiuklar ............... 217

15. VII - internal FIKIar ...........ccocooovevrniinnnns 218

Kaynaklar ......... e 219

INAEKS v 231

NETTER COLLECTION Cilt BilgiSi ......coooveviviiiiiiiiiiinee 244



Bolim X

ALT SINDIRIM KANALININ ANATOMISi

Frank H. Netter, M.D.

Katkida Bulunanlar

R. V. GORSCH, M.D., F.I.CS., F.A.P.S., D.A.P.B.
Levha 10-17

NICHOLAS A. MICHELS, M.A., D.Sc.
Levha 18-27

PROF. G. A. G. MITCHELL, O.B.E., T.D., M.B., Ch.M,, D.Sc.
Levha 30-34

PROF. GERHARD WOLF-HEIDEGGER, M.D., Ph.D.
Levha 1-9, 28 ve 29
Ceviri
Dr. C. ISMAIL BILGIC






BOLUM X — LEVHA 1

INCE BAGIRSAK |

Topografi ve Baglantilan

ince bagirsak bir retroperitoneal kisim,
duodenum (bkz.NETTER KOLEKSIYONU,
Cilt 3/1, sayfa 50, 54 ve 55) ve jejunum ve
ileum anslarindan olusan bir mezenterik
béliimden kuruludur. ince bagirsagin me-
zenterik boliimii oldukca 6nemli diizeyde
bireysel ve islevsel degiskenlik gosterdigin-
den bunun toplam uzunlugu biiyiik capta
degisiklik gostermekte olup eriskinler icin
ortalama boy 5 m kadardir ve bunun yakla-
sik beste ikisi tist kissmdan (jejunum), beste
ticti ise alt kisimdan (ileum) sorumludur. Je-
junum sol tarafta, ikinci lumbar vertebra ve-
ya bazen biraz daha kranialde duodenojeju-
nal fleksuradan baslar (bkz.NETTER KO-
LEKSIYONU, Cilt 3/1, sayfa 50); ileum kalin
bagirsak ile sag iliak fossa bolgesinde birle-
sir (bkz.sayfa 52). Duodenojejunal fleksura
periton boslugunun alt, yani infra-mezoko-
lik, bolgesine yerlesik olup bazen transvers
mezokolonun parietal baglanma cizgisi ile
kismen biitiinlesebilir. Duodenojejunal flek-
sura ile ileokolik kavsak noktalart arasinda
ince bagirsak mezenterinin baglandigr pa-
rietal ¢izgi (bkz.sayfa 26) solda yukardan
sagda asagtya dogru oblik sekilde seyreder,
vertebranin lumbar bolimini, kalin pre-
vertebral kan damarlarini (aort ve alt vena
kava) sag psoas majoru ve sag iireteri cap-
razlar. Mezenterin boyu parietal baglanma
cizgisi lizerine sadece 15-20 cm kadar olup
bagirsaga baglandig: cizgi boyunca (bagirsa-
gin tiim uzunluguna karsilik gelir) metreler-
ce uzunluga eristiginden bagirsak icine dog-
ru yelpaze seklinde acilmustr. iki periton ta-
bakasindan olusan mezenter bagirsak ansla-
rina ¢ok genis bir hareketlilik saglar. Perito-
nun iki tabakasi arasindaki mesafe bog doku
ve yag doku ile doldurulmus olup yag doku-
sunun miktari bir kisiden digerine ¢ok bii-
yiik olctide degisir; bu dokunun icine go-
miili halde olan kan ve lenf damarlari, ve

GORULUR HALE
GETIRILMIS INCE
BAGIRSAK

keza sinirler ve mezenterik lenf diigtimleri, bagirsak ve karin
arka duvari arasinda seyreder.

Atnali seklinde bir yay olarak betimlenen kalin bagirsa-
g cesitli boliimleri (bkz.sayfa 54) ince bagirsak anslaring
kusatan bir cerceve olusturur. Bu ¢erceve, 6te yandan ven-
tral olarak ince bagirsak anslart ile ve 6zellikle desendan ko-
lon tarafinda tist Giste ortiistir. Ayni sekilde, doluluk diizeyle-
ri ve pelvik organlarla olan iliskilerine bagl olarak ince ba-
girsak anslart gercek pelvis icine dogru asag: yonde tasabilir
veya bir diger secenek olarak, pelvik organlar biiytik ¢capta
gerilmis halde ise (6rnegin, gebelik) kranial yonde yer degis-
tirebilir.

Seklinin ¢ok biiyiik capta degismesi ve konumuyla ilgili
olarak ileri derecede hareketli olmasi nedeniyle biiyiik
omentum midenin biiyiik kurvaturundan asagi dogru bir
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KAUCUK BIR BORU iLE
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BAGIRSAKLARIN UZERINi
ORTEN BUYUK OMENTUM

tente seklinde sarkar (bkz.sayfa 23 ve NETTER KOLEKSIYO-
NU, Cilt 3/1, sayfa 49) ve karin 6n duvari ile ince bagirsak
anslari arasina yayilir.

Jejunum anslarinin biiyiik kismu solda yukarda yer alir-

ken ileumu olusturanlar alt sagda bulunur. ince bagirsak me-
zenteri nedeniyle 6nemli diizeyde hareket edebildiginden
bunun tek tek anslarinin konumu, hatta ayni kiside, 6rnegin
bagirsagin doluluk derecesi, peristaltizim ve viicudun konu-
muna bagimli olarak biiyilik ¢capta degiskenlik gosterir ve bu
durum agizdan kaucuk bir tiip yutturulduktan sonra radyolo-
jik inceleme ile gozlenebilir. Giderek kisalan mezenteri ile
diiz hat tizerinde bulunan yegane kismi az ¢ok sabit bir konu-
ma sahip olan terminal ileum olup bu, sag psoas kasini sol-
dan saga asarak ileokolik kavsak noktasmna gider (bkz.sayfa
51).
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INCE BAGIRSAK 1l

Yapisi

ince bagirsagin mezentere bagli, ser-
bestce hareket eden kismi duodenojejunal
fleksuradan (bkz.NETTER KOLEKSIYONU,
Cilt 3/1, sayfa 50) ileokolik bileskeye (Bau-
hin valvi) uzanmakta olup bu son noktada
ince bagirsak kaln bagirsakla baglanmakta-
dir (bkz.sayfa 51). ince bagirsagin bu kismi
jejunum ve ileumdan olusur. Bu iki boliim
arasinda fark edilir bir ayirim ¢izgisi bulun-
maz. Bunlar birbirlerinden ayird edilemeye-
cek sekilde devam eder ve aradaki donii-
siim liimenin capinda giderek degisiklik ol-
mast ve asagida belirtilecek cesitli yapisal
degisikliklerin belirmesi ile saptanir.

Jejunum ve ileumun, yap1 olarak hemen
hemen ayn1 olan duvarlar: tiim sindirim ka-
nalinda oldugu gibi bes tabakadan olusmus
olup bunlar mukoza (M.), submukoza
(S.M), sirkiiler miiskiilaris (C.M.), longi-
tiidinal miiskiilaris (L.M.) ve seroza’dir
(8. En icte yer alan katman olan miikoz
membran makroskopik olarak goriilebilen
ve sirkiiler veya biikliimli bir bicime sahip
katlanmalarla ileri derecede plika yapmus
olup bunlar sirkiiler veya Kerckring katla-
72 olarak bilinir. Bu katlarin boylari degis-
ken olup liimen i¢ine 3-10 mm uzanmr. Bu
plikalardan bazilari ic ¢ap boyunca cepe-
cevre uzanirken diger bazilari bu halkanin
sadece yarist veya licte ikisine kadar gider,
diger bazilart ise iki ve hatta daha fazla say1-
da cember cizen bir spiral yapar. Liimenin
boylamasina eksenine yatay yonde seyre-
den Kerckring’in dairesel katlanmalarina
valvulae conniventes (“kapayici valuler”)
adi verilirse de bunlar ender olarak gercek
bir valu gibi davranirlar. Liimen icine uza-
nan bu yapilar liimenin iceriginin ilerleme-
sini belli bir 6l¢lide yavaslatacak ise de asil
gorevleri kesinlikle emici yizey alanini art-
tirmaktir. Bu ilke son derece belirgin olup
gercekten de katlanmalarin yiizey alani da-
ha sonra villuslar ad1 verilen ince, parmak
seklinde uzantilar da tasimakta olup bunla-
rin mikroskopik ve ultramikroskopik yapila-
11 asagida tartisilacaktir.

Mukozanin epitel yiizeyinin altinda, fa-
kat Kerckring katlanmast ve villuslarin olus-
masina katilacak sekilde yer alan tabaka tu-
nika (lamina) propria olup burast baskin
olarak retikiiler bag dokusunun yaptigi gev-
sek bir kiliftir ve kismen lenfatik karakter ta-
sidigr varsayilmaktadir. Tunika propriada
miiskiilaris mukoze’den 1sin seklinde gelen
ve villuslarin tepesine kadar uzanan ince
diiz kas lifleri de bulunmakta olup bu lifler

gevsedigi zaman yuzey diiz bir hal alirken lifler kasildig1 za-
man testere gibi disli bir goriiniim kazanilir (Levha 3'lin st
sag kosesine bkz.). Muskiiler liflerin villuslarin pompalama is-
levini siirdiiren motorlar olarak gorev yaptigi varsayilmakta-
dir. Tunika (lamina) propria ve 6zellikle villuslarin stroma-
st icine yerlesik halde kan damarlarinin terminal dallanmala-
11, villusun merkezi lakteal veya siloz damar (bkz.Levha 4)
ve sinir lifleri bulunur. Cok sayida soliter lenf diigiimii (bu-
nun icin de asagtya bkz.) tunika propria icine gomiilmis olup

JEJUNUM

S. - SEROZA
L.M. — LONGITUDINAL KAS
C.M. - SIRKULER KAS
S.M. - SUBMUKOZA
M. - MUKOZA

rur. Agin acilarini degistirerek bu submukozal ag yapist ken-
disini bagirsak liimeninin ¢ap ve boyundaki degisikliklere
(peristaltizim ve sarkag hareketi; bkz.sayfa 84) uydurur. Sub-
mukoza ¢ok zengin bir kapiller ag ve kalin damarlar, cok sa-
yida lenfatik ve Meissner’in submiik6z sinir pleksusunu tasir
(bkz.sayfa 78).

Kas tabakas: diiz kas hiicrelerinden kuruludur. Kalin i¢
dairesel tabaka ile ince dis longitudinal tabaka birbirleri ile

zamanla submukozal katmana kadar erisirler.

Miik6z membrani submukozal kiliftan ayiran miiskiila-
ris mukoza iki adet ince, cizgisiz kas tabakasindan yapilmis
olup hareketli mukoza katmanini yerinde tutar. Dis longitu-
dinal tabaka i¢ dairesel tabakadan daha incedir ve bundan,
yukarda anlatildigt tizere villus kocanlarmnin kas lifleri dogar.
Tunika submukoza kollajen bag dokusundan yapilmis olup
buna ait lifler baklava seklinde aglardan bir ag yapist olustu-
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1 1klar alanda biiklimlii gecis demetleri ile birbirine
baglanmustir. Bu iki tabaka arasinda miyelinsiz sinir lifleri ve
gangliyon hiicrelerinin yaptig: bir ag olan Auerbach’in mi-
yenterik pleksusu yayilir (bkz.sayfa 78).

Seroza yassi, poligonal epitelin yaptigi bir tabaka ve cok
gevsek bag dokusundan olusan subseroza tarafindan meyda-

(Sayfa 49'da devam ediyor)
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(Sayfa 48’in devami)

na getirilmistir. Seroza kilifi bagirsak tiipu-
nii tiim ¢evresi boyunca cepecevre kusat-
makta ise de ayricalikli olarak arka duvarda,
visseral peritonun yelpaze seklindeki me-
zenterin iki serdz tabakasi ile baglandig:
yerde dar bir seritte bu sarilma yoktur.

Temel olarak ayni ilkelere gore kurul-
mus olmalarina karsin jejunum ve ileum ce-
sitli yonlerden birbirlerinden farklidir. Jeju-
numa gore ileumun limeni daha dar ve to-
tal duvarin ¢api daha incedir. Jejunumun or-
talama ¢apt 3-3,5 cm iken ileumun ¢ap1 2,5
cm veya altidir. Bu fark nedeniyle bagirsak
icerigi jejunuma gore ileumda cok daha ber-
rak sekilde goriildiigii icin karin acilarak ba-
kildiginda jejunum beyazimtrak kirmizt
renkte iken ileum gerek yasam sirasinda ve
gerek oliimden sonra daha koyu renkli bir
goriiniimdedir. Ustelik katlanmalarin ve ke-
za villuslarin sikligi ve boylar1 da degisken-
dir. Bunlar ince bagirsakta asagi dogru gidil-
dikce daha kiiciik boyda olup sayilart azalir.
fleumun altina erisildiginde burada sadece
katlanmalar bulunur.

Jejunumda lenfatik doku sadece soliter
nodiiller (folluculi lymphatici solitarii) ha-
linde olup bunlar mukoza yiizeyinden toplu
igne bagi seklinde kabarikliklar halinde go-
riiliir. Kalin bagirsak civarinda bunlarin say1-
lar1 artar ve daha belirgin hal alirlar. Ek ola-
rak, kimelenmis nodiller (folliculi
lympbatici aggregati veya Peyer plaklar)
da gorilurse de bunlar 6zellikle ileuma has-
tir. Bunlar hemen daima mezenterin yapis-
ma noktasinin karsisina yerlesik olup genel
olarak uzun oval veya elips bicimindedir,
uzun eksenleri daima bagirsak liimeninin
boylamasina ekseni ile Ortiisiir. Ortalama
genislikleri 1-1,5 cm kadarken boylart 2 ila
10 veya 12 cm’e kadar cikar veya bazen da-
ha da uzun haldedirler. Bunlarin sayist bir
kisiden digerine degismekte olup ortalama
total say1 20 ila 30 arasinda degisir.

Son olarak jejunum ile ileum arasindaki
bir diger fark kendilerine ait mezenterlerde-
ki yag miktaridir. Eriskinde ileak mezenter
daha fazla yag dokusu icerir ve dolayisi ile
jejunuma ait olandan daha kalin goriiniim-
dedir.

ince bagirsagin Kerckring'in sirkiiler
valuleri {izerinde ve arasinda kalan tiim mu-
koza ylizeyi (yukartya bkz.) bagirsak villus-
lart ile kapl olup bunlar 0,5-1,5 mm boyda
uzantilardir (yani ¢iplak gozle goriiliirler).

7
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ILEUM (KUGUK BUYUTME)

Bu villuslarin yaptig: kiitle (jejunum ve ileum icin toplam sa-
y1 4 milyon olarak hesaplanmustir [Elze]) mukozaya bir kadi-
fe goriintimii verir. Jejunumda bunlar ileuma gére bir miktar
daha uzun ve daha genistir. Villuslar arasindaki vadiler veya
cokiintiiler dallanmanmus ¢ukurlarda sonlanir ve bu ¢ukurla-
rin her birinde bir veya iki adet tiibiiler yap: bulunmakta
olup bunlar bagirsak bezleri veya Lieberkiibn kriptalary’ dir.
Tiim ic yiizey tek bir epitel hiicre tabakast ile kapli olup bun-
larin cogu silindiriktir, yani yiizeylerinde ¢ok iyi gelismis kii-
tiktiler bir kenar tastyan yiiksek prizmatik silindirik hiicreler-
dir (bkz.Levha 4). Bu silindirik hiicreler arasmna sacilmis hal-
de diger ti¢ hiicre tipi, yani goblet biicreleri, Paneth’in ok-
sifilik graniiler biicreleri ve arjentafin hiicreler bulunur.
Goblet hiicreleri tiim mukozayr kaplayan alkali, miikéz bir
stvi salgilar. Goblet hiicrelerinin ¢ogu kriptalarda veya villus-
larin alt kisimlarinda yer alirsa da bunlarin oldukca 6nemli
bir miktar: villuslarin Gist kisimlarmna da yerlesmistir ve sanki
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burada birbirleri ile siki temas halinde olan epitel hiicre si-
tunlari tarafindan arada ezilmektedir. Kriptalarin tabaninin
karakteristik elemant Paneth hiicreleri olup bunlara boyan-
ma nitelikleri ve icerdikleri tanecikler nedeniyle “oksifilik
graniiler hiicreler” adt da verilir (Levha 4’lin Gist sag kosesi-
ne bkz.). Bunlar olasilikla enzim tretimine katilmaktadir.
Dordiincii bir hiicre tipine arjentafin veya sart hiicreler (ke-
za Schmidt veya Kultschitzky hiicreleri) adi verilir. Bunlar,
glimiis ve kroma biiytik bir afinite gosteren bazal-boyanan
tanecikler icerir. Bunlarin bulunma yerleri de Lieberkiihn
kriptalarinin funduslaridir (sayfa 55°de levhanin sag alt kose-
sine bkz.).

Bu arjentafin hiicrelerin islevsel 6nemi konusundaki go-
riislerin hala tartismali olmasina karsin karsinoid tiimorlerin

(Sayfa 50'de devam ediyor)
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bunlardan dogdugu gosterilmis oldugundan
(bkz.sayfa 165) bunlarin bir dis salgt islevi
yerine bir i¢ salg: islevine sahip olma olasili-
g1 daha glclidiir. Hangi olasihik gecerli
olursa olsun bunlar serotonin kaynagt olup
fizyolojik rolleri heniiz belirlenmeye muh-
tagtir.

Tunika propria icinde cok cesitli hiicre-
ler bulunmakta olup bunlarin biyiik kismi,
cok bariz bir diferansiyasyon kapasitesine
sahip retikiiler hiicrelerden kaynaklanir.
Mutad bag dokusu hiicrelerine ek olarak
cok sayida lenfosit ve plazma hiicreleri bu-
lunur. Lenfositler epiteli asip limene go¢
etmek icin belirgin bir egilim gosterir.

Sindirim kanalinin baslica gorevi viicu-
da, kalori gereksinimi ve elementer mater-
yel istemini yeterince karsilayacak maddele-
ri saglamaktir. Dolayist ile bu kanal agizdan
kalin bagirsaklara kadar tiimiiyle cok cesitli
yapilarla donatilmis olup bez ve miiskiiler
aygitlar gibi olan bu dolasim yiyecek mad-
deleri gibi yasamu1 destekleyecek malzemeyi
organizma tarafindan kabul edilebilir hale
hazirlamak ve doniistiirme gorevine 6zellik-
le uyum saglamustir. Bu kabulii, yani emili-
mi saglayan yap1 ince bagirsaklarin ic yiize-
yini kaplayan uzun epitel hiicre siitunlari-
dir. Bu epitel hiicreleri, tizerini kapladiklar
villuslarla birlikte emilim organi olarak ka-
bul edilmelidir. Villuslari kaplayan silindirik
hiicrelerin yapilari hakkinda daha derinligi-
ne bilgi sadece son yirmi yil icinde ultramik-
roskopik tetkikler, yani faz mikroskopi ve
ozellikle elektron mikroskopi ile elde edil-
mistir. Bu son aygit, epitel hiicrelerinin 1ii-
mene bakan yiizlerini donatan ve uzun si-
redir (Koelliker, 1885) cizgili veya kiitikiiler
kenar olarak bilinen yapinn mikrovilluslar
adi verilen (Granger ve Baker; Dalton; Dal-
ton ve ark.; Palay ve Karlin) son derece bu-
yiik sayida ve son derece ince, ileriye uza-
nan ¢ubuklardan yapilmis oldugunu ortaya
cikartmustir. Her epitel hiicresinin yaklasik
1000 mikrovilli sagladig: ve bunun da hiic-
re yiizeyini yaklasik 24 kat arttirdigt hesap-
lanmustir. Mikrovilluslar sanki boyca pek az
degisiklik gostermekte (ortalama uzunluk 1
mikron, genislik 0,07 mikron) ve enine ke-
sitte incelendigi zaman altigen seklinde bir
diizenlenme gostermektedir. Hiicre zarmin
devam etmesi ile ortiillen bu yapilar kocan
kisimlarinda ince lifler tasimakta olup bu lif-
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ler fircamsi kenara hemen bitisik olarak yerlesik ve “termi-
nal ag” adi verilen bir lif agina baglidir.

Yagl bir yemegin yenilmesinden bir siire sonra (farede,
musir yagi verilmesinden 20 dakika kadar sonra; Palay ve
Karlin) intermikrovill6z mesafelerde kiiciik yag damlaciklart
gozlenmis; aradan bir siire daha gecince bu damlaciklar ter-
minal ag alaninda belirmis ve burada bunlar kiiciik vezikiil-
ler halinde birikmis olup bunlarin burada bulunmast olasilik-
la intermikrovilloz plazma zar1 tizerinden gerceklesen pino-
sitik etkinlige baghdir. Damlaciklar daha sonra sanki ileriye
dogru yiiriiyiip epitel hiicresinin gévdesinde ortaya ¢ikarak
burada vezikiiller veya sarniclar (sisterna) icinde biiyiik bi-
rimler halinde bir araya yigilmaktadir; bu vezikiil veya sar-
nuclar birbirlerine hiicre ici borularla baghdir. Sarniclar ve
borularin yaptigi bu sisteme endoplazmik retikulum adi ve-
rilir. Yag damlaciklart bu retikulum iizerinden hiicrenin yan
yiizlerine dogru gider. Damlaciklar villuslarin merkezi lakte-
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allerine (yukariya bkz.) girmek icin hiicre ici mesafelerden
bazal membrana ve lamina proprianin intersitisyel mesafele-
rine gecmektedir.

Cekirdek, mitokondriler ve hiicre govdesinin diger orga-
nelleri 6zgiil veya 6zgiin herhangi bir nitelik gostermez. Epi-
tel hiicrelerinin yan yiizleri piiriizsiiz ve bir 6rnek olmama
ile karakterizedir. Mikrovilluslarin altindaki bolge ve termi-
nal agda yan yiizlerin profili diizensiz olup bunun nedeni
son ¢ubuklar olan son plaklarin (bunlar 11k mikroskopun-
da dahi goriiliir), olasilikla hiicre zarinin kalinhigindaki degi-
siklikler sonucunda disart dogru uzanryor olmasidir. Her
hiicrenin tabanina dogru gidildikge zar, plikalar veya bukle-
ler yapmakta ve bu yapilar sayesinde bitisik hiicrelerle par-
mak gibi i¢ ice gecmekte olup bu ultramikroskopik gorii-
niim makroskopik boyutlara aktarilarak (6rnegin kafatas: ke-
miklerindeki sutura serrata) anlasilabilir.
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ILEOCEKAL BOLGE

ince bagirsagin en kaudal kismi olan
terminal ileum pelviste sag iliak fossanin
iizerine uzanir ve soldan sag yana dogru ge-
lerek kalin bagirsagin medial duvarmna acr-
lir. Kalin bagirsagin kaudal veya bu kavsak
noktasinin altinda yapilan Kesitleri kor bir
kese seklindedir ve bu nedenle kor bagirsak
veya ¢ekum adini alir. Kalin bagirsagin bu
kavsagin iizerinde kalan boliimi kolonun
baslangi¢ noktasini temsil eder ve asendan
kolon olarak yukartya dogru veya kranial
yonde yoluna devam eder. Tam dogru de-
yimler kullanilacak olursa ileum ne “ileoce-
kal delik” adinin isaret ettigi gibi cekuma ve
ne de “ileokolik delik” adinn isaret ettigi gi-
bi kalin bagirsaga acilmakta olup bunlarin
yerine kalin bagirsagin bu ikisi arasinda ka-
lan bir bolgesine acilmaktadir. Bu delik (ori-
fis) yani ileumun kalin bagirsaga girisi, cok
genis varyasyonlar gostermekle birlikte ka-
rin 6n duvarina dogru uzanms olup siklik-
la, On-iist iliak spinay1 gobekle birlestiren ve
rektus abdominis kasinin yan kenarini ¢ap-
razlayan (McBurney noktasi) Monro ¢izgi-
sinde yer alir (sayfa 53’e de bkz.). Kalin ba-
girsagin en genis kismi olan ¢ekum sag iliak
fossada uzanir ve iliak kasin lizerine yerles-
mistir. Anormal derecede genis olursa asagt
dogru sarkabilir, psoas major kasinin tze-
rinden sarkar ve hatta bunun kenarini asa-
rak hakiki pelvis icine dogru uzanabilir. Bos
oldugu zaman ¢cekum mutad olarak ince ba-
girsak bukleleri ve boyu ve konumuna tabi
olarak biiyiik omentum tarafindan ortiiliir-
ken doldugu ve hele bagirsak gazlari tarafin-
dan gerildigi zaman karin 6n duvar ile te-
mas edecek sekilde 6ne dogru kabararak
perkiisyonda ayurt edilebilir timpanik bir
ses verir. Cekum ne 6zellikle biytik ve ne
de tamamen dolu olmasi halinde inguinal li-
gaman boyunca ve bu ligamanin arkasinda
seyreden cukura erismez ve burast mutad
olarak buraya uzanmus ince bagirsak anslart
ile doldurulur. Cekumun medial cevresi,
pelvis icine sarkan terminal ileum ile temas
halindedir.
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ileumun kalin bagirsaga baglandigi yerde hemen biitiin
insanlarda, ileal mezenterin terminal kismindan ¢ikan ve
ileumun 6niinden ¢ekuma ve asendan kolonun en alt kismi-
na uzanan bir peritoneal katlanma goriilir. Bu katlanmaya
“ileokolik kat = fold” veya “list ileocekal kat” ad1 verilir. Bu
katn icinde 6n cekal arter vardir (bkz.sayfa 67) ve bir fossa-
mn 6n duvarini yapmakta olup dolayist ile bu fossa “ileoko-
lik” veya “iist ileogcekal fossa” adin tasir. Bu fossanin arka
duvari terminal ileum ve bunun mezenterinden yapilmustir.
Agz1 asagtya ve bir nebze sola dogru acilir. Mutad olarak, me-
zo-apendiksin 6niinde, terminal ileumun alt veya sag kena-
rindan ¢cekuma uzanan ve veya “alt ileocekal
kat” ad1 verilen bir diger kat goriiliir. Bu kat da, arka duvarr-
1 yapan mezoapendiksle birlikte bir fossa yapmakta olup
6n duvarini bu katin yaptig1 bu fossaya ileocekal veya alt ile-
ogekal fossa adi verilir. [leocekal kat herhangi bir énemli da-

i Bal”
¢
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mar icermez ve bu nedenle buna “Treves’in kansiz kat:” adt
verilmistir.

Uclincii peritoneal uzantt olan mezo-apendiks veya
apendikiiler mezenteriolum vermiform apendiksin mezente-
ri olarak gorev yapar. Terminal ileumun mezenterinin arka
yapragindan ¢ikar ve bu yapragmn (mutad olarak buna baglan-
mustir) arkasindan gecerek cekumun sol kenarina ve sarmala-
dig1 apendikse boylu boyunca baglanir. Dolayist ile bir ticgen
sekli alir ve iki yapragi arasinda apendikiiler arteri veya bu-
nun ¢esitli varyasyonlarindan birini tasir (bkz. sayfa 66).

Bazi kisilerde, arka-yan karin duvarmin parietal perito-
nundan ¢ikan bir veya daha fazla sayida ince peritoneal kiv-
rim ¢ekum veya asendan kolonun yan (sag) tarafina uzanir.

(Sayfa 52'de devam ediyor)
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(Sayfa 50'nin devamui)

Bunlara sirasiyla retrogekal ve retrokolik
kavrumlar adi verilir ve aralarinda ve asagi-
larinda kiiclik si1g resesus veya fossalar ya-
par; bu resesus veya fossalar sadece ender
durumlarda ince bagirsagin anslarini icleri-
ne alacak kadar genis olur. Bunlarin agizlart
normalde bir bagirsak fitigmmn olusmasina
izin vermeyecek kadar genistir (bkz.sayfa
218).

Cekumun hareketliliginin derecesi vis-
seral peritonunun arka kismunin karin arka
duvarinin parietal peritonuna hangi diizey-
de uzandigmna baghdir. Bu diizey ve keza
uzantinin konturu kayda deger 6lciide degi-
siklik gosterir. Arasira periton Oylesine alt
diizeyde bir donme yapabilir ki cekum ve
keza terminal ileum karin arka duvarina si-
kica kaynasmus olur. Diger bazi hallerde,
uzanma asendan kolonun yiizeyinde ol
dukga yiiksek diizeyde gorildigiinde ko-
lon boliimi de dahil cekumun tamani visse-
ral periton tarafindan sariir. Olgularin co-
gunda bu uzanma bu iki u¢ durumun arasin-
dadir. Uzanma c¢izgisi diiz, icbiikey veya dis-
biikey olabilir veya asagi yonde saga veya
sola kivrilabilir veya bir tiir mezocekum ya-
pacak sekilde asagt dogru inen dar bir dil ile
karakterize olabilir.

Terminal ileum kavsakta sanki biitiin ki-
Iiflar (seroza haric) ile birlikte duvara daya-
nip kalin bagirsagin icine ceplenme yap-
makta ve kalin bagirsagin limeninde ile-
okolik valv (valvula Bauhini) olarak bilinen
bir yap1 olusturur. Bu sfinkter 6lii bedende
gorunir hale getirildiginde, ileal delik, olgu-
larin %60 kadarinda (Di Dio) valvin alt ve
tst dudaklar: olarak adlandirilan iki adet he-
men hemen yatay kivrimla baglanmustir.
Dudaklarin, sanki kaynagmus goriiniimde ol-
dugu her iki ucunda iki mukoza ibigi kalin
bagirsagin liimeni icine yatal olarak uzan-
makta olup kalin bagirsagin hilal seklinde
bir katlanmasi gorinimi  kazandirir
(bkz.sayfa 55). Valvin frenulas: olarak bili-
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nen bu ibikler ¢ekum ile asendan kolon arasindaki ayirim
cizgisini yapar. Bu yakinlarda ¢ok carpici sekilde gosterildi-
gi gibi (Di Dio) in vivo kosullarda ileum kalin bagirsak icine
yuvarlak bir papilla seklinde protriizyona ugramis olup lii-
mene, kapalt oldugu hallerde yildiz seklinde bir goriiniim ka-
zandirir. Bu papillanin gériiniimi serviks uterinin vagina ici-
ne uzanmasina benzer. Kadavrada orifisin ¢ift dudakli gorii-
niimiine bakarak eskiden bu yapinin bir “valv kapag1” gibi
gorev yaptigr diisiinlilmiis ise de yeni yapilan arastirmalar
(Di Dio) bunun ¢ok daha biiyiik olasilikla, sinirsel ve/veya
hormonal denetim altinda gorev yapan gercek bir sfinkter
gibi davrandigini isaret etmektedir (sayfa 85’e de bkz.). Ce-
ko-ileal kaslarin diizenlenis bicimi gercek sfinkter kavramint
desteklemektedir. Mezokolik (dorsomedial) teniadan gelen
ve kolon ve ¢cekumdan apendikse inen bazi lifler iceri dogru
yonelip ileokolik papillaya gecmekte iken diger lifler, ileu-
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mun longitiidinal kasi ile devam etmek tizere disariya yonel-
mektedir. Diger baz lifler ise papillanin kenarlar1 ¢evresin-
den elips seklinde dolanmakta ve yollarina tenia icinde de-
vam etmektedir. fleumun longitiidinal kas: ayn: sekilde ayri-
san seyirler gostermekte olup bazi lifler papillaya gecerken
digerleri teniaya ait liflere katilmaktadir. ileum ve kalin ba-
girsagin sirkiiler kas lifleri papilla cevresinde bir halka yap-
makta olup kalin bagirsagin cevresindeki halka ileuma ait
halkayt sarmalar. iki sirkiiler tabaka, karsilastiklart ostium ci-
varindaki bolge haric, teniadan tiireyen longitiidinal lifleri
icine almaktadir. Her iki sirkiiler tabaka papilla tabaninda
onemli lciide kalin olup serbest ucunda bir 6l¢iide kalin ol-
dugundan kisi burada iki sfinkter bulundugu kanisina varabi-
lir. Sirkiiler kas tabakasinin (¢ok daha giicliidiir) sfinkteri ka-
patmasina karsin longitiidinal kas tabakasinin bunu actig ile-
ri strtilmiistiir.
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Klinik olarak oldukca 6nem tastyan bir
yapi olan vermiform apendiks cekumun bir
boliimiidiir. Bunun yiizeye yansimast on-iist
iliak spinadan gobege cekilen sanal bir ¢iz-
ginin dis lgte birine gecis noktasinda
(McBurney noktast) yer alir. Fetal yasamin
erken evresinde ¢ekum bir koni seklinde
kaudale dogru uzanirken bu koninin tepesi
capina gore boylamasina daha fazla uzar ve
boylece solucan gibi (vermiform) bir uzanti
meydana getirir. Daha sonra, embriyolojik
gelisme sirasinda, gene ¢cekum duvarlarinin
biiytime hizlari arasindaki farkliliga baglh
olarak apendiksin dogdugu nokta kor kese-
nin distal ucundan dorsomedial duvardaki
bir noktaya kaymakta olup bu son noktada
kalin bagirsagin {i¢ teniyas: longitiidinal ka-
sin yaptigi tek bir tiniform kilif haline gel-
mektedir. Insan ve maymunlarda apendiks
kalin bagirsagin gorece rudimenter, dar ve
ince (2,5-25 cm boy; ortalama 6-9 cm) bir
uzantist olup hicbir bagirsak islevine sahip
degildir (bu durum, apendiksin olduk¢a bi-
yiik uzunluklara eristigi bazi kus ve memeli-
lerde bulunan prosessus vermiformisin ak-
sine bir haldir). Apendiksin seyri ve konu-
mu kisiden kisiye degistigi gibi ayni kiside,
esas olarak, apendiksin mezenterini temsil
eden periton kivriminin boyu ve genisligine
bagli olarak degisiklik gosterir.

Mezenteriolum adi verilen bu periton
kat1 ayn1 bolgede yer alan diger peritoneal
resesusslarla baglantili olarak daha 6nce an-
latilmustir (bkz.sayfa 51). Mezenteriolum
apendiks icin karakteristik olan ileri derece-
de hareketlilige izin vermekte olup apen-
diks kural olarak gercek pelvis icine belli
bir mesafeye kadar sarkmakta ve gercekte
uterus veya bunun adneksleri veya mesane
gibi pelvik organlarla temas da edebilmek-
tedir. Bazen apendiks indirekt kasik fitigs-
nin kesesi icinde bulunabilir veya direkt ka-

sik fitigina katilabilir (bkz.sayfa 214). Apendiks yukart dogru
da kwvrilabilir ve ¢cekum veya ileumun 6nende veya arkasin-
da uzanabilir. Apendiks, “fikse olmus” retrocekal apendik-
sin (sayfa 148’e de bkz.) aksine retrogekal fossaya dalabilir
ve buradan tekrar disar1 ¢ikabilir. Yukarda bahsedilen fiksas-
yon inflamatuar bir yapisiklik sonu gelisebilecegi gibi apen-
diks fetal yasam sirasinda, asendan kolonun karin arka duva-
11 ile kaynastugi donemde (bkz.sayfa 5 ve 6) retrogekal bir
konumda hapis kalmus da olabilir. Bu tiir arkaya fikse olmus
bir apendiks gercekte bagirsagin arkasinda yeterince uzana-
bildiginden buna retrocekal deme yerine “retrokolik” de-
mek daha uygundur.

Apendiksin duvarini olusturan tabakalar bagirsak kanali-
nin diger béliimiindekilerle aynidir. Bu boru mezenteriolu-
mun iki tabakasinin baglanma yerleri arasindaki dar bir cizgi
hari¢ tutulursa visseral periton tarafindan sarmalanmustir.
Longitiidinal kas tabakasi boruyu cepecevre kusatir. Sirkii-
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ler kas tabakasi apendiksin tiim uzunlugu boyunca cok iyi
gelismis ise de bir veya iki kiiciik bolgede bazen bulunmaya-
bilir ve bu bolgelerde submukozal doku seroz kilif ile devam
eder. Submiikéz katman lenfo-epitelial doku kiitleleri ile ti-
ka basa dolu olup bunlarin bol miktarda olusu apendiksin
karakteristigidir ve apendikse neden “bagirsak bademcigi”
admun verilmis oldugunu aciklar. Mukozanin yapisi esas ola-
rak kalin bagirsak mukozasinin yapist ile ayni ise de glandii-
ler elemanlar bagil olarak biraz daha azdir. Bazen cukurlarin
epiteli icinde Paneth hiicreleri bulunabilir. Sart bazal tane-
cikli (arjentafin) hiicrelerin goriilmesi apendikste karsinoid
tiimorlerin sik goriilmesini aciklar (bkz.sayfa 148 ve 165).

Apendiks baryum verilmesinden 48 saat kadar sonra X-
1511 tetkiki ile goriiniir bale getirilebilir. Organ mutad ola-
rak tniform sekilde dolarsa da segmentlerin gortilmesi halin-
de bu durum patolojik bir olayin ifadesi olarak yorumlanma-
malidr.
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Topografi ve Baglantilan

Kalin bagirsaklarin capr islevsel duru-
muna bagl olarak son derece biiyilik degis-
kenlik gosterir. Ustelik, haustralar konstrik-
tor halkalarla birbirlerinden ayrilmis keseler
yaptigimndan limen ardisik olarak kabarip
biiziilebilir (bkz.sayfa 55). Capin en biiyiik
oldugu yer kalin bagirsagmn baslangici (ce-
kum) iken (bkz.sayfa 52) rektuma dogru da-
ralir. Bir biittin halinde ele alindiginda, kalin
bagirsagin cesitli boliimleri at nali seklinde
bir yay olarak betimlenir. Kalin bagirsagin
toplam uzunlugu yaklagik 120-150 cm’dir.
Asendan, transvers, desendan ve sigmoid
(pelvik) kolon olarak bilinen kalin bagirsa-
gin dort segmentinden asendan ve desen-
dan olanlari retroperitoneal iken transvers
ve sigmoid kolon intraperitonealdir.

Asendan kolon ortalama 15-20 cm
uzunluktadir ve ileokolik valvin iist duda-
gindan sag kolik (veya hepatik) fleksuraya
kadar az cok diiz bir seyir gostermekte olup
bu fleksurada transvers kolona baglanir. Sag
iliak fossadan baslayip iliak kristay: capraz-
ladiktan sonra psoas major ile kuadratus
lumborum ve transversus abdominis kaslari-
nin arasindaki acida uzanir. Karaciger sag
lobunun alt yiizii tizerindeki kolik izden so-
rumlu olan sag kolik fleksura (bkz. NETTER
KOLEKSIYONU, Cilt 3/111, sayfa 5) sag bob-
regin kaudal kisminin 6niinde uzanir ve bu
iki organ birbirlerine gevsek bag dokusu ile
baglanmustir. Transvers kolonun proksimal
kismi duodenumun desendan boliimii ile
de baglantilt olup burada duodenumun de-
sendan boliimii sag bobregin medial yiizeyi
ile olan direkt temasin1 kaybedip sola dogru
déonmektedir (bkzNETTER KOLEKSIYO-
NU, Cilt 3/1, sayfa 50). Asendan kolonun ka-
rin 6n duvari ile ne ol¢lide temas edecegi
bunun doluluguna ve ince bagirsak anslar
ile ne Olgiide kaplandigina baglidir.

Uzunlugu 30-60 cm olan transvers ko-
lon hepatik (sag) fleksuradan biraz daha
kranial bir konum gosteren sol kolik (veya
splenik) fleksuraya kadar uzanir. intraperi-
toneal olarak yer aldig1 icin karin arka duva-

rma bir periton kati ile (mezenter) baglanmus olup transvers
mezokolon fleksuralar bolgesinde cok kisa iken transvers
kolonun orta boliimiinde en uzun boyundadir. Longitiidinal
kaslart kasildigi zaman transvers kolon soldan saga dogru
ylikselir ve ventral olarak disbiikey bir yay yapmakta olup
on-arka pozda bakildigi zaman az ¢ok diiz bir ¢izgi halinde
goriiliir. Mezenterinin orta kisimda en uzun olmasi nedeniy-
le bu alanda kolon kayda deger bir hareketlilik gosterir ve
uzun bir transvers kolon, 6zellikle longitiidinal kaslari gevse-
digi zaman, U seklinde bir boru gibi pelvis icine kadar sarka-
bilir. Soldan saga dogru bakildiginda, transvers mezokolo-
nun parietal yapisma cizgisi 6nce duodenumun inen boli-
miini, sonra pankreast ve en sonunda sol bobregi ¢aprazlar.
Bobregin lateral kenarinda, dalagin alt kutbu civarmna kolo-
nun sol (veya splenik) fleksuras: yerlesmistir. Biiyiikk omen-
tumun arka yiizeyi transvers mezokolonun {ist yiizeyine ve
transvers kolonun 6n kenari tizerindeki seroza ortiisiine ya-
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pismustir. Transvers kolon orta kismunda sadece mideden
asagtya inen omentumun cift tabakas ile ortiilii olup diger
kisimlarinda karin 6n duvarina dogrudan bitisik sekilde uza-
nirken ¢esitli organlarin konum ve doluluk derecesine bagl
olarak sagda karaciger ve safra kesesi, solda mide ve dalak ta-
rafindan az veya ¢ok derecede ortiilidiir.

20-25 cm kadar boyda olan retroperitoneal desendan
kolon sol kolik fleksuradan sol iliak kristaya veya bunu da
asip sol iliak fossa icine dogru asagi yénde uzanir. Once béb-
regin lateral kenar ile kuadratus lumborum Kkasi arasindaki
acida sonra iliak kasi iizerinde seyrettikten sonra psoas ma-
jor kasinin 6niinden gecer, femoral ve genitofemoral sinirle-
ri caprazlar ve arada keskin bir ayirim ¢izgisi bulunmaksizin
pelvik (sigmoid) kolonla yoluna devam eder; bu son nokta-
da kolon tekrar intraperitoneal konum kazanir. Desendan
kolonun 6n yiizii biiyiikk omentumla ve genellikle ince bagir-
sak anslari ile ortiladir.
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KoLONuN YAPIsI

Sindirim kanalinin tamaminin yapisina
uygun olarak kolon ve ¢ekumun duvart bir
mukoza, bir submukoza, bir ¢ift katmanlt
kas ve, peritonla olan iliskisine bagl olarak,
bir seroza ve subseroza veya adventisyadan
yapilmstir. Ote yandan kolonun dis yiizii
ince bagirsagin dis yiiziinden farkli olup bu-
nun nedeni sadece bunun daha biiyiik ¢ap-
ta olusu olmayip ayni zamanda \i¢ tane tipik
olusumun bulunmasidir. Bunlar (1) {i¢ tane
teniya, (2) haustra, ve (3) appendices epip-
loicae’dir.

Uc adet fenya yaklasik 8 mm ende, ko-
lonun tiim uzunlugu boyunca giden ve var-
liklarini dis kas katmanina, yani longitiidinal
kaslara bor¢lu olan longitiidinal serit olup
tniform bir kilif olusturmaz. Bu {ic¢ seridin
bulundugu bolgede longitiidinal kas kalinli-
giile cok belirgin iken bunlarin arasinda yer
alan bolgeler sadece cok ince bir kiliftan
olusur. Tenyalarin her biri transvers kolon-
la olan topografik konumlarina gore adlan-
dirilir. Bunlardan biri olan tenia mezokolika
transvers kolonun arkasinda, transvers me-
zokolonun baglanma cizgisinde yer alir ve
asendan ve desendan kolonda dorsomedial
olarak uzanir. Bilyilk omentumun transvers
kolonun ventrokranial yiizeyinde yer alan
yapisma cizgisi ile ilgili oldugu icin tenia
omentalis adi verilen ikinci tenia asendan
ve desendan kolonlarin dorsolateral yiizii
boyunca seyreder. Serbest olmasi yani her-
hangi bir mezenterik veya omental baglan-
ma ile ilgili olmamasi nedeniyle tenia libera
ad1 verilen ticiincii tenia genel olarak trans-
vers kolonun kaudal (alt) yiizeyinde ve
asendan ve desendan kolonlarin 6n ytize-
yinde yer alir. Apendiksin ¢ekuma baglandi-
&1 nokta (bkz.sayfa 51) ile sigmoidin rektu-
ma gectigi noktada (bkz.sayfa 60) ii¢ tenia
tek bir tiniform kas kilifi yapmak tizere bir-
birlerine karisir ve bunlar proksimal rek-
tumda, yanlara gore 6n ve arka kisimlarda
cok daha giiclii sekilde gelismistir. Genel
olarak, posterolateral ve 6n tenialar orta ve
alt sigmoid bolgesinde genis bir longitiidi-
nal serit halinde birbirleriyle kaynasir.

Haustra tenialar arasindaki mesafeler-
de olusmus az veya ¢ok belirgin keselenme-
lerdir. Bunlar birbirlerinden, farkli derinlik-
te blizillme yapan sirkiiler oluklarla ayril-
mustir. Belirgin oluslarinin derecesi teniala-
rin kasilmasina bagimlidir; Tenialarin kasil-
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mast ile kalin bagirsakta ¢ok belirgin olan haustrasyon teni-
alarin tamamen gevsemesi halinde hemen tiimiiyle ortadan
kalkar.

Uciincii yapisal karakteristik olan appendices epiploica-
e biyiiklikleri kisinin beslenme durumuna gore degisen,
liziim salkimu seklinde, yagla dolu subseroz ceplerden olus-
mustur. Asendan ve desendan kolonda bunlar genellikle iki
sira halinde dizilmis iken transvers kolonda tenia libera bo-
yunca giden tek bir sira olusturur.

Dss ylizeyden gozle goriilen haustralar arasindaki olukla-
ra karsilik gelmek tizere kalin bagirsagin miikéz membrani,
plicae semilunares adi verilen hilal seklinde transvers kat-
lanmalar yapar. Kural olarak, bu katlanmalarimn uzunlugu iki
tenia arasindaki mesafeye karsilik gelirse de bazen bunlar bi-
raz daha uzun olabilir. ince bagirsaktaki Kerckring katlanma-
lariin (bkz. sayfa 49) sadece mukoza ve submukozadan ku-
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rulu olmasina karsin plike semilunares sirkiiler kas katmant
da igerir.

ince bagirsagin aksine kalin bagirsagin mukozasi villoz
uzantilarla Ortiilii olmayip bunun yerine derin, tiibiiler cu-
kurlar icerir ve bunlarin derinligi rektuma dogru gidildik¢e
artip muskularis mukoze’ye kadar uzanir. Submukozada,
mutad yapilara (kan damarlari, lenfatikler, Meissner submu-
kozal pleksus) ek olarak ¢ok sayida soliter lenf dugiimleri
yerlesik olup bunlar tunika propriamn retikiiler dokusundan
koken alir ve muskularis mukoze’den submukozaya penetre
olurlar.

Kalin bagirsagin mukoza epiteli tek tabakali uzun priz-
matik hiicrelerden kurulu olup bunlar taze halde iken tesbit
edilecek olursa yiizeylerinde kiitikiiler bir goriiniim verirler.
Goblet hiicreleri, 6zellikle cukurlarin dibinde ¢ok sayida bu-
lunur.



BOLUM X — LEVHA 10

Sicmoip KoLON

Sigmoid kolonun kesin baslama nokta-
st yani desendan kolonun sigmoid kolona
dontistugi yer belirgin degildir. Sigmoid ge-
nel olarak kalin bagirsagin desenden kolon
ve rektum arasinda kalan boliimii olarak ka-
bul edilir ve mezenterinin yapisma seklin-
den otlirli (asagiya bakimz) serbestce hare-
ket eder. Bu mezenterin (Anson ve digerle-
ri tarafindan gosterildigi gibi) biiyiik varyas-
yonlar gostermesi nedeniyle sigmoidin
uzunlugu da degiskendir. Sigmoidin baslad-
&1 yerin sol iliak krista ile sol psoas kasinin
kenari veya kiiciik pelvisin (hakiki pelvis)
girimi arasinda bir yerde oldugu bildirilmis-
tir. Diger yazarlar sigmoid kolonun iliak ko-
lon (mezenteri bulunmayan bir iliak boliim)
ve mezenteri kiiciik pelvisin giriminden
baslayan pelvik boliimden (pelvik kolon)
olusuyor olarak anlatmustir. “Mezenterioli-
ze” olmus sigmoid kolon kural olarak ome-
ga seklinde bir fleksura yapmis olup pelvis
girisinin tizerinde, ici birinci veya ikinci sak-
ral omurlara veya pelvisin sag yanina bakan
bir yay cizer. En sonunda, yaklasik olarak
lictincii sakral vertebra hizasinda dar ac1 ya-
parak rektumla birlesir. Ote yandan sigmoi-
din bu tipik bi¢imi sabit bir bulgu degildir.
Sigmoid kisa olabilir ve bu durumda pelvis
icine diiz ve oblik sekilde ilerleyecektir ve-
ya Oylesine uzun olabilir ki yaptig1 ans sag
tarafa dogru ve ekstrem olgularda karin
i¢ine kadar uzanir. Ortalama boyu eriskin-
de 40 cm, cocukta 18 c¢cm kadardir. Daha
once deginildigi gibi varyasyonlara bagl
olarak boyu 84 cm’e kadar (ve hatta daha
fazlasina) ulasabilir. Mezenterinin yani me-
zosigmoidin koki degiskense de karakteris-
tik olarak {ist sol iliak fossadan baslar, bir-

SAG TARAFTA LOOP YAPMA

kac in¢ asagi dogru gider ve sonra mezenterik tarafa ve tek-
rar yukart dogru doniip psoas kasi lizerinde doérdiincii lum-
bar vertebranin biraz solundaki bir noktaya kadar tirmanip
buradan pelvis icine dogru asagiya doner. Mezenterik bag-
lanma noktas: diizensiz ve ters donmiis kor bir “V” sekli alir.
En yiiksek noktaya eristikten sonra kaudale donen mezosig-
moidin baglanma cizgisi sol ortak iliak arter ve veni (bkz.say-
fa 66) arterin ayrilma noktasinin hemen tizerinde ¢aprazlar.
Mezosigmoidin boyu, yani kokiinden bagirsak duvarina ka-
dar olan uzunluk son derece degiskendir. Mezosigmoid, vas-
kiiler sap etrafinda donerken kiiciik bir peritoneal fossa ya-
ni intersigmoid fossa veya resesus (bkz.sayfa 54) yaparsa da
burast ¢cok ender olarak bir retroperitoneal fitik yeri olustu-
rur. Bununla beraber buras: vaskiiler pedikiile bizi gotiiren
degerli bir rehberdir. Sol iireter retroperitoneal olarak inter-
sigmoid resesusun arkasindan gecer.
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KARIN ICINE DOGRU YUKSEGE TRMANMA

Sigmoid kolonun mukoza ve submukozasi pratik olarak
kolonun diger kisimlarinda kendilerine karsilik gelen yapi-
larla aynidir (bkz.sayfa 55). Ayni sey sirkiiler ve longittidinal
kas tabakalarmin diizenlenisi icin de gegerli olup bunun tek
istisnasi, kalin bagirsak icin tipik olan ti¢ adet yassi longitii-
dinal kas seritinin, rektosigmoid kavsakta kavsagi tamamen
kusatan bir longitiidinal kas tabakasi yapmak iizere acilmaya
ugradiklart sigmoid kolonun en distalinde kalan boliimleri-
dir. Ayn1 bolgede sirkiiler tabaka kalinlasir ve bazi hallerde
bu kalinlasma &yle bir boyuta erisir ki kavsakta sanki sfinkte-
rik bir kas bulunur (O’Beirne’nin ticiinci sfinkteri™). Bunun-
la beraber bu kalinlasmanin gercek bir sfinkter islevine sa-
hip olup olmadig: sorgulamaya aciktir.

Sigmoid kolonun seyri boyunca ser6z kilifa ait appendi-
ces epiploicae’nin sayist ve boyu giderek azalir.
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RexkTuM VE ANAL KANAL

Bagirsaklarin son boliimii, embriyolojik
olarak oldukca farkli anlagen’den gelen rek-
tum ve anal kanal dan tiremistir (bkz.say-
fa 4 ve 8). Rektum, ticlinci sakral vertebra
diizeyinde rektosigmoid kavsak dan bas-
lar, anorektal cizgiye kadar 10-15 cm agagt
yonde gider (asagiya bkz.). Periton kilift sig-
moidden, 6n ve yan rektal duvarlardan sa-
dece 1-2 cm mesafede olarak asagi dogru
iner. Bazen cok kisa bir mezorektum bulu-
nursa da bu sadece rektosigmoid kavsak ci-
varinda yer alir. Yani rektum genel olarak
gercek bir retroperitoneal organdir. Periton
ust on rektal yiizeyden itibaren erkekte rek-
tum ve mesane, kadinda rektum ve uterus
arasindaki arahiga uzanarak sirasiyla retrove-
zikal veya retrouterin resesus veya cepler
yapar. Bu uzantilarin ne kadar derine gittigi
degiskenlik gosterir. Aniisten bu peritoneal
ceplere olan ortalama mesafe erkekte 7 cm,
kadinda 4 cmy’dir. Yanlarda periton rektum-
dan sakral duvar ve pararektal fossalara uza-
nir (bkz.sayfa 28).

Rektumun peritonla ortiilii kiiciik seg-
mentine bazen sigmoid veya “pelvik” kolo-
nun bir bolimii olarak bakilir (bkz.sayfa
56). Islevsel bakis acisindan rektumun bir
ampuller ve bir de sfinkterik boliimiinden
bahsetmek sanki cok daha uygun olacaktir.
Bosken kendisini az cok yatay bir yarik sek-
linde gosteren ilk bolimiin biiyiikliigii ve
sekli ayni kiside ve farkli zamanlarda, esas
olarak doluluk diizeyi ve karin ici basinca
bagli olarak degiskenlik gosterir. Armut ve-
ya balon seklinde olabilecegi gibi boru sek-
linde de olabilir. Rektosigmoid kavsakta
yaklasik 15 cm ve en genis kisminda 35 cm
veya tizeri boyda bir cember yapan rektum
pelvik diyafragmadan gecerken, yani ano-
rektal kas halkasinda, kabaca erkekte pros-
tatin ortasinin veya kadinda vaginanin orta-
stun karsisinda bulunur. Rektumun uzunlu-
gu capi gibi biiyiik bir degiskenlik gosterir.
Kadinda rektum, ortalama olarak erkekteki
rektumdan cok daha kiiciiktiir. Rektumun
ampuller bolimiiniin ekseni genel olarak
sakral egrilige uyar. Bunun arka duvari sak-
rumdan, levator raft tizerinde az cok yatay
hale geldigi sakrokoksigeal ekleme dogru
on yiize sikica tutunmustur. On duvar gore-
ce diizdiir ve kadinda vaginanin posterose-
falik eksenine veya erkekte rektogenital
septuma paralel bir cizgiyi sikica izler. Her
ne olursa olsun rektum diiz bir organdir (La-
tince diiz anlamina gelen rektus deyimi
ayaklari Gizerine kalkmamis memelileri dis-
seke eden ilk donem anatomistler tarafin-
dan kullanilmustir).

Rektal ampuller kisim genel olarak ii¢
tane, siklikla oldukca belirgin lateral egrilik
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veya fleksura gosterir. Bunlardan ortada bulunani sola dogru
kabarirken tst ve alttakiler saga dogru kabarmustir. Her ti¢
egrilik de ic rektal duvarin karst yaninda bulunan indentas-
yonlara (dislere) karsilik gelmekte olup bu indentasyonlart
mukoza ve submukozann hilal seklindeki plikalart meydana
getirmektedir ve bu olusuma sirkiiler kas da katilirken longi-
tiidinal kaslar katilmaz. Rektal raflar (valvler) adi verilen
bu az veya cok belirgin katlanmalar rektumun cevresinin iic-
te biri ila yarisini tutar. Ust ve alt rektal raflar sol tarafta bu-
Iunmakta olup ilki rektosigmoid kavsagin 4 cm kadar altin-
da, ikincisi ise dentat cizginin 2-3 cm kadar lizerinde (asagt
bkz) ve ampuller rektal kismin daralmaya basladigr noktada
yer alir. Orta rektal valv genel olarak sag tarafta veya perito-
neal uzanti diizeyinin hafifce tizerinde, yani dentat cizginin
6-7 cm kadar yukarisinda yer alir. Burada belirtilmesine ya-
rar olan husus belirtilen bu mesafenin parmakla rektal mu-
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ayene sirasinda parmagin ulasabilecegi bir uzaklikta olusu-
dur. Bircok olguda bu orta valv her ii¢ valvin en genis olani
ise de bunlarin biiyiikligii, sayilar: gibi kisiden kisiye degisir.
Bazen bir veya iki ek katlanma veya valv bulunabilir veya
bunlardan sadece iki tanesi goriiliir. Cogu kez cerrabi anal
kanalin st Gcte biri olarak kabul edilen rektumun sfinkte-
rik bolimii (Milligan, Morgan) klinik olarak palpe edilebilen
anorektal kas halkasinin (bkz.sayfa 60) ist kenarindan, ge-
nellikle rektumun énemli derecede daraldigr anal sinirin 4-6
cm kadar yukarisindan baslar. Anal sinirin 2-3 cm kadar yu-
karisinda rektal mukozada yer alan diizensiz veya ondiileli
demarkasyon hatti olan anatomik anorektal batta (dentat
cizgi, pektinat ¢izgi, linea sinuosa) kadar asag: yonde uza-
nur. Bu cizginin endodermal primitif bagirsagin ektodermal

(Sayfa 58'de devam ediyor)
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REKTUM VE ANAL KANAL

(Sayfa 57 nin devami)

proktodeum ile kavustugu yeri isaret ettigi
var sayimustir; 6te yandan, histolojik kanit-
lar, daha sonra bu iki fetal yapinin birbirine
gecisinin keskin bir sekilde olmayip santi-
metrelerce uzayan bir mesafe iizerinde ted-
ricen gerceklestigini gostermistir (asagiya
bkz.). Mamafi dentat ¢izgi gorsel olarak ta-
ninabilir, kalin bagirsag kusatir, 6-12 tane
kranial uzant: ve buna es sayida, araya gir-
mis kaudal sintioziteler gosterir. Dentat ¢iz-
ginin kranial uzantilar1 genellikle rektal
(anal) mukozanin stitun seklinde kabartilart
ile ilgili olup bunlarin {izerine yer alir ve bu
siitunlara “rektal siitunlar” veya “Morgagni
siitunlar” ads verilir. Bunlar yukar: dogru 2-
3 cm gider ve en kranial noktada, kendini
kusatan mukoza icine fark edilmeden dag:-
lir. Bunlarda araya giren dokulara gore cok
daha zengin lenfatik ve vaskiiler bir yatak
vardir. Rektal siitunlar arasinda bulunan va-
di seklindeki cokiintiilere “rektal sintisler”
veya “Morgagni sintisleri” ad1 verilir.

Alt uglarinda, (yani dentat cizgide) rek-
tal siitunlar mukoza katlanmalar ile baglan-
makta olup bu katlanmalara “anal valvier”
veya st serbest kenarlarinmn icbiikey olma-
sindan otiirti “semilunar valvler” adi da veri-
lir. (Bu anal valvlerin rektal valvler [yukari-
ya bkz.] ile karistirilmamast gerekir). Rektal
sintislerin biiyiik boliimi (hepsi degil) anal
valvlerin disinda, kaudal yonde uzanir ve
“anal kriptalar” veya “anal cepler”, “anal
siniisler”, “Morgagni kriptalar” ve “Horner
kesecikleri” ad1 verilen, 1 cm veya daha faz-
la derinlige sahip cepler yaparlar. Bunlarin
agizlart kranial yonde rektal siniisler icine
aciir ve bunlarin liminal duvarlari anal
valvler tarafindan olusturulur. Anal kriptala-
rin derinliklerinde peri-anal bezlerin duk-
tuslart acilryor olabilir (asagrya bkz.).

Dentat cizgi kranial yonde, rektal siitun-
larla uyum gosteren degisken bir mesafede
uzanir. Bu uzantilar 1-1,5 cm uzunlukta ola-
bilir ve bunlar tarafindan kapatilan ano-
derm yarimadalart anal siitun adi alir.
Acikca gortildiigi gibi anal stiitunlar kendile-
rinin kranialinde uzanan rektal siitunlarla
bir hizada dizilmistir. Arasira anal siitunlar
rektal limen icine papiller uzantilar génde-
rir ve bu dis seklindeki uzantilara “anal pa-
pillalar” adi verilir. Bununla beraber bir¢ok
durumda anal papillalar yoktur fakat bulun-
duklar1 ve kronik bir enfeksiyona ugradikla-
1 takdirde hipertrofiye ugrar ve bu dylesine
ileri bir hal alabilir ki, en sonunda anal ka-
naldan disar1 bile ¢ikabilen fibroz polipleri
andirirlar (bkz.sayfa 172). Rektal siitunlar
arasinda dentat c¢izgi anal valvlerin iist ser-
best kenarina karsilik gelir.

Cerrahi anal kanalin alt iicte ikisi, den-
tat cizgiden baslayan ve anal sinira kadar,
yani anal borunun disariya acildigi veya ta-
mimlanmas: bir nebze gii¢c olan fakat anal
derinin kil gelisiminin goriilmedigi kenart
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ile kabaca ortiisen deligin ¢evresine kadar giden anatomik
anal kanal ile aymdir. Bunun petege benzeyen ist kenari,
yani dentat ¢izgi, anatomik anal kanalin {ist kisminin pekten
(petek) olarak adlandirilmasina neden olmustur ve burasi sa-
dece, anoderm (Gorsch) adi verilen mukokiitanoz bir orti
ile kapli olmay1p subepitelial, areolar ve bag dokusu ile i¢ ve
dis bemoroidal (rektal) p arasindaki agizl. 1

(bkz.sayfa 73), rektumun otonom innervasyonu ile anal ka-
nalin periferik sinir destegi arasindaki baglantilar (bkz.sayfa
81) ve lenfatikler (bkz.sayfa 75) gibi yapilart da icermekte-
dir. Anal miiskiiler halkay: olusturan biitiin kaslar tarafindan
kusatilmis olan pekten (bkz.sayfa 60-63) 1-1,5 cm kadar asa-
g1 yonde, adini koyarsak, intersfinkterik ¢izgiye (buna Hil-
ton’un ak ¢izgisi veya intermiiskiiler oluk adi da verilmek-
tedir) kadar uzanir ve bu cizgi konjoined longitiidinal ka-

s anoderme yapismasi ve muskulus submiucosae ani
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(sayfa 60’a da bkz.) ile kaynasmast ile meydana gelmis, ko-
layca palpe edilebilen bir isaret tasidir; bunun bulundugu
diizey internal anal sifinterin kor alt kenari ile dis sfinkterin
subkiitan boliimii arasindaki dar bir bosluga karsilik gelmek-
tedir. Pektenin klinik énemi kendisini anal fisstirlerin, fibro-
zun (pektenoz) ve yang: olaylarinin yegledigi bir bolge olu-
su ile gosterir. (Pekten celiskili ve giin zde anlamun yitir-
mis bir deyim olan “pekten bandi” sézcigii ile karistiriima-
malidir.)

intermiiskiiler olukta, pektene katildigt noktada basla-
yan 2 cm genislikte bir bag dokusu halkas: da anoderm ile
kaplt olup anal sinirda, anal kanali sonlandirir. Anoderm bu-
rada peri-anal mesafenin (bkz.sayfa 33), anorektal kaslarin
bir boliimiiniin (bkz.sayfa 60-63) ve dis hemoroidal (rektal)

(Sayfa 59’da devam ediyor)



BOLUM X — LEVHA 13

REKTUM VE ANAL KANAL

(Sayfa 58'in devami)

pleksusun (bkz.sayfa 73) lizerine oturmus-
tur.

Anal kanalin (anatomik ve keza cerrahi)
ekseni eriskinlerde yukari ve 6nde gobege
dogru (rektumun aksine, yukariya bkz.) yo-
nelmistir. Bebeklerde her iki eksen, yani
rektum ve anal kanalin eksenleri, cocukta
hala eriskinlere mahsus rektal egriliklerin
bulunmayist nedeniyle aymi yondedir. Bu
durum cocukluk donemini anal ve rektal
prolapsusa yatkin hale getirir.

i¢ sirkiiler ve ds longitiidinal kas Kilif-
lart ve ozellikle ¢ok iyi gelismis olan rektu-
mun miiskiilaris mukoze tabakast anorektal
kaslarla baglantli olarak ele alinmustir
(bkz.sayfa 60-63).

Sfinkterik rektal boliimiin submukozast
icinde, submiikoz mesafede i¢ hemoroidal
(rektal) venoz pleksus yer alir (bkz.sayfa
33). Submukoza da lenfatikler ve terminal
sinir liflerinden 6zellikle zengindir (bkz.say-
fa 75-81).

Sigmoid kolonla karsilastirilacak olursa
rektumun miikéz membran: daha kalin-
dir. Burast cerrahi anal kanala ulasirken gi-
derek daha fazla kirmuzi ve zengin sekilde
vaskiilarize bir hal alir ve en alt boliimii he-
men hemen miirdiim erigi rengindedir. Bu
asirt vaskiilarite kanama bozukluklarmna yat-
kinlik yaratir. Rektal mukozanmn hareketlili-
gi de biiyiik olup genis rugdz katlanmalar
meydana gelebilir ve bunlara bazen yalanct
polipler adi verilir. Rektumun basit, hakiki
silindirik mukoza epiteli kolonunkine ben-
zerse de alt uca dogru biraz daha kiibik bir
hal alma egilimi gosterir. Kolonun geri ka-
lan kisminda oldugu gibi rektum da miisin
treten tiibiiler bezler (Lieberkiihn) icerir ve
burada, artmus vaskiilarite ile birlikte bunlar
ozellikle iyi gelismistir ve bol miktarda gob-
let hiicresi icerirler. Rektumun kiibik veya
silindirik epiteli cerrahi anal kanalin st tc-
te birine dogru asagi yonde uzanir ve bura-
da, dentat ¢izginin tizerinde (asagiya bkz.)
diizensiz bir sekilde cok katli skuamokiibik
tipe doniisiir; bu ise i¢ hemoroidal pleksusu
ve keza rektal siitunlar ve Morgagni si-
niislerini direkt olarak orter (yukar1 bkz.).
Bazen “anal mukoza” adi da verilen bu epi-
tel degisim bolgesi (daha 6nceki kavramla-
rin aksine) birden bire baslamaz, bunun ye-
rine gorece diizensiz bir tarzda diizenlen-
mis olup bitisik kiibik siitun bolgelerini ku-
satan skuamoz epitel bazen dentat cizginin
olduk¢a iizerinden anorektal kas halkast
bolgesine kadar uzanir (bkz.sayfa 60). Dola-
yist ile dentat ¢izgiyi “mukokiitanoz kavsak”
olarak adlandirmak yanlis olur.

Rektal situnlart ve siniisleri kaplayan
cok katli skuamoz epitel anal kanalin dentat
cizgi ve intermiiskiiler oluk arasinda kalan

/ANAL BEZ VE
ANAL KRIPTAYA
ACILAN KANAL

| PER-ANAL DERIDE KIL

pekten alanim kaplayan anoderme erisirken kalinlasir. Diiz,
parlak ve grimsi renkte olan anoderm miikéz, sebasoz ve ter
bezlerinden yoksundur ve bitisigindeki pektenin miskiiler
ve fibroz dokularina sikica yapisarak yukardan submiikéz
mesafeden, asagidan peri-anal mesafeden ayirim saglar
(bkz.sayfa 33). Intermiiskiiler olugun altinda, anoderm daha
da kalinlagir ve fark edilmeden peri-anal deriye gecis yapar;
bu deride mutad kiitanéz glandiiler ve follikiiler elemanlar
bulunmakta olup bunlarin arasinda Gay’in 6zgiil sirkiimanal
bezleri, arasida kendisinden peri-anal hidradenomlarin gelis-
tigi apokrin ve ekskretuvar bezler bulunur.

Anal kanal ve keza alt rektumun subepitelial ve miiskii-
ler tabakalarinda basit tiibiiler ve rasemoz bezler degisik dii-
zenlilikte bulunabilir. Bunlara peri-anal bezler, intramiiskii-
ler bezler, anal duktuslar, vb. ad: verilmistir. Bunlarin embri-
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yolojik kaynaklari ve gercek anatomik yerleri ile gercek is-
levsel 6nemleri hakkindaki bilgiler maalesef hala tam olmak-
tan ¢ok uzak olup kafa karistirmaktadir. Duktuslarin agizlart
genel olarak anal kriptalarin dibine acilirsa da duktuslar ve
bezler bitisik dokular icinde olduk¢a uzak mesafelere ve hat-
ta sfinkterik kaslarin icine ve 6tesine uzanabilir ve bu neden-
le bunlara bazen “intramiiskiiler bezler” adi verilmistir. Bu
bez yapilarinin anorektal enfeksiyon noktalari olarak tasidik-
lart 6nem inkar edilemez. Yeterli drenaja ragmen anorektal
bir noktadan dogan peri-anal apsenin fistiil seklinde sonlan-
masinin (bkz.sayfa 173) nedeni kriptalarda degil, peri-anal
bezler, duktuslar veya bunlari kusatan bag dokusu icinde bir
“epitel odaginin” kalmis olmasidir. Boyle bir odagin varligini
stirdiirmesi ayni sekilde fistiiliin niiksetmesine de neden ola-
bilir.
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ANOREKTAL KASLAR

Sindirim borusunun diger tiim kisimla-
rinda oldugu gibi rektumda da bir i¢ sirkii-
ler ve bir dis longitiidinal kas kilifi bulunur-
sa da bu kas tabakalarinin diizenlenis bicimi
farkli ve cizgili anorektal kaslarla entegras-
yonu yoniinden oldukca 6zeldir. Longitiidi-
nal rektal kas (sayfa 58’e¢ de bkz.) kolonik
tenialarin bir uzantis1 tarafindan olusturul-
makta olup bunlar yaygin bir tunika yap-
mak tizere rektosigmoid kavsak bolgesinde
yelpaze seklinde acilir. Aynt sekilde, rektu-
mun ig sirkiiler kasi1 sigmoid kolonun sirkii-
ler kasinin bir devamudir. Rektumun ampul-
ler boliimii longitiidinal ve sirkiiler liflerin
sik sekilde yaptigi baglantilarla karakterize-
dir. Longitiidinal kaslarin yelpaze seklindeki
kas demetleri, 6zellikle rektal valvlere karsi-
lik gelen intentasyon bolgelerinde sirkiiler
tabakanin icine girer (bkz.sayfa 58). Bunun
tersi olarak, sirkiiler tabakanin lifleri longi-
tiidinal olan liflere baglanir. Rektumun alt
kismunda longitiidinal rektal kas lifleri leva-
tor ani kasindan gelen cizgili lifler ve supra-
anal fasiyadan gelen fibro-elastik doku ile
kaynasarak anal kanalin konjoined longitii-
dinal kasin yapar (asagiya bkz.) ve i¢ sir-
kiiler kas giderek kalinlasarak cizgili yapida
olmayan i¢ anal sfinkter kasini olusturur.

Yani, rektumun ic sirkiiler kas tabakasi-
mn tedrici bir genislemesini temsil eden i¢
anal sfinkter kasi, intrinsik sinir pleksuslari
(miyenterik ve submiik6z) yoluyla otonom
sinirler tarafindan innerve edilen diiz kas lif-
lerinden olusmustur (bkz.sayfa 77 ve 81).
Intermiiskiiler ¢okiintii (depresyon) hiza-
sinda (anal smirm 0,5-1 cm yukarisy) 0,6-0,8
cm kalinlik ve 3-5 ¢cm boyda olan i¢ anal
sfinkter keskin sekilde beliren ve kolayca
palpe edilebilen yuvarlak bir alt kenarla
sonlanir ve bu durumun nedeni giiclii fasi-
yal kilif ve daha kaudal kas demetlerinin ge-
riye doner bicimde diizenlenmis olmasidir.

Rektumun dis longitiidinal kas tabakast
asagi dogru devam eder ve rektumun sfink-
terik boliimii hizasinda (cerrahi anal kanalin
Gist kismi, bkz.sayfa 58) pelvik diyafragma-
dan gecip levator ani kasinin pubokoksige-
us wve puboreRtalis  boliimlerinden
(bkz.Levha 15) gelen fibro-miiskiiler uzanti-
lar ve supra-anal fasiyadan gelen liflerle bir-
lesip konjoined longitiidinal kas halini alir
(sayfa 22’ye de bkz.). Bu fibro-miiskiiler ya-
p1 kaudale dogru uzanir, i¢ anal sfinkteri ku-
satir ve kendisi de dis anal sfinkter tarafin-
dan kusatilir. Asagt dogru seyrine devam
ederken kas ardisik olarak fibro-elastik do-
ku demetleri vermekte olup bunlar i¢ sfink-
tere penetre olmus kas lifleri ile i¢ ice gec-
mis bir dokuma olusturur. Bu fasikiiller, i¢
sfinkterden gegisleri sirasinda ardisik olarak
egikliklerini azaltir ve en sonunda en alt fa-
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sikiiller gercekten diizelir. Bu penetre olan fasikiillerden ba-
zilar1 anal kanalin ¢ok iyi gelismis miiskiilaris mukozesi ile
kaynasir ve buna eskiden “Kohlrausch’un sustentator muko-
zalar1” ad1 verilmistir. Glinlimiizde bu kaynasmann tirtintine
musculus submucosae ani ad verilmekte olup buna ait lif-
ler pektenin anodermini alttaki dokuya ve i¢ anal sfinkterin
alt licte birine kancalamaktadir. Bu sekilde tesbit edilmis
olan pekten anal kanalin eversiyonunu oénler ve defekasyon
sirasinda tstten bagl oldugu i¢c bemoroidal (rektal) venoz
pleksusu destekler. Total prolapsus veya prosidentiada
(bkz.sayfa 171) intermiiskiiler ¢okiintii veya bendegin olus-
masindan da iste bu pektenin fiksasyonu sorumludur.
Konjoined longitiidinal kas en kaudal béliimiinde ic
sfinkterin alt kenari ¢evresinde dolanirken bu dolanmayi ta-
mamlamadan 6nce gercek terminal lifler musculus submu-
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DI$ HEMOROIDAL
VENOZ PLEKSUS

cosae ani ile kaynasir ve peri-anal deriye kendilerini bagla-
mak icin dis sfinkter aninin subkiitan kisminin sirkiiler lifle-
ri arasindan gecen, yelpaze seklinde bir dizi fibromiiskiiler
septum verir. Burada da bu septumlarin miiskiiler elemanla-
r1 (musculus submucosae ani’'nin bir kistm uzanan lifleri ile
birlikte) korzigator kiitis ani’yi yapar.

Konjoined longitiidinal kasin dis kenarindan ¢ikan uzan-
ular dis anal sfinkter lizerinden gecer. Bu uzantilarin en

onemlisi sfinkterin subkiitan ve yiizeyel boliimlerini birbirle-

rinden ayiran ve iskiyorektal | larin ’f

olarak devam edenidir (sayfa 32’ye de bkz.). Onde, uzantilar
dis sfinterin yukarisinda tiretraya dogru da uzanarak rekto-

(Sayfa 61'de devam ediyor)
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ANOREKTAL KASLAR

(Sayfa 60’'tn devam)

uretralis kasinin bir boliimiinii yapar ve ar-
kada, rektokoksigeus kasi olarak koksikse
uzanir (bkz.sayfa 33).

Anorektum fizyolojisi, patolojisi ve cer-
rahisi icin konjoined longitiidinal kasin 6ne-
mi asirt vurgulanmamalidir. Bu kas levator
ani kasi ile birlikte, konjoined longitiidinal
kasin tiim uzunlugu boyunca seyreden lifle-
ri sayesinde anal kanal iizerine levator ve
sfinkterik etki yapar. Intermiiskiiler oluk
diizeyinde yer alan uzantilart ve cerrahi anal
kanalin {ist ticte biri icindeki fasyal catist sa-
yesinde bu kas anorektal enfeksiyonlarin ya-
yilmasini etkiler ve keza fistiillerin ana seyir
ve acgilma noktalarini yapar. Cerrahi bakis
acisindan terminal konjoined longitiidinal
kas lifleri nem tasimaktadir zira bunlar, i¢
hemoroidektomide kullanilan ¢agdas yon-
temler icin esansiyel bir isaret noktas: olan
i¢ sfinkterin alt sirmin tanmnmasina izin
verir. $oyle ki, hemoroidal gidiigiin baglan-
mast ve peri-anal deriye giden uzantilarin
korunmasi retraksiyonu ve anodermin so-
yulmasint 6nler (Milligan ve Morgan, Blais-
dell, Gorsch). Konjoined longitiidinal kasin
tam olarak aniiler kesilmesi proktoplastik
hemoroidal girisimler ve diger amputasyon
yapan yontemler icin bir neden olusturan
istenmeyen sekellere neden olabilir.

Anal kanalin en dis ve keza en kaudal
kas elemanlart iic tabakali bir cizgili kas
olan dis anal sfinktere mensuptur. Bunun
li¢ tabakasi yani subkiitan, yiizeyel ve de-
rin tabakasi (bkz.Levha 14) kolayca ayird
edilir. 3-5 mm kadar capta olan subkiitan
boliim anal deligi, anal kenarin {izerinde di-
rekt olarak sarmalar ve kolayca palpe edilip
cogu kez belirgin bir halka seklinde ibik ola-
rak ayird edilebilir. I¢ anal sfinkterden, in-
termiiskiiler oluk hizasinda konjoined lon-
gitiidinal kasin lifleriyle (daha 6nce buna
hatali olarak “septum” adi verilmistir) ayri-
lan subkiitan bolim i¢ sfinkterin asagisinda
ve hafifce yan tarafinda yer alir. Asagidan
bakildigr zaman subkiitan boliim genel ola-
rak halka seklinde ise de bunun lifleri her
yone dallanip yayilir ve arkada bir iiste, ya-
ni yiizeyel boliime dogru uzanabilir. Erkek-
te, median rafeye dogru on miiskiiler
uzantilar ender degildir ve subkiitan dis
sfinkterin caprazlasmamus arka uzantilarinin
koksikse baglanmasi da goriilebilir. Kadin-
da, subkiitan boliim, ozellikle 6ne dogru
cok daha giiclii bir sekilde gelismis olup bu-
rada belirgin bir anniiler serit yapar ve bu
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serit siklikla epizyotomi sirasinda kesilir. Subkiitan kas islev-
sel olarak levator ani kasi ile tiimlesmis olup bu durum kon-
joined longitiidinal kasinin korriigator kiitis ani lifleri olarak
sonlanmak tizere bu kasin icinden yelpaze seklinde yayilan
uzantilar: ile saglanir.

Bir sonraki derin tabaka olan elips seklindeki yiizeyel
béliim dis anal sfinkterin tic katmaninin en kalin ve en giic-
1ii olanudsr. Subkiitan boliimiin biraz yan tarafinda yer alir ve
koksiksin tepesinden ve arka yliziinden bagimsiz olarak do-
gar; bu da buna neden bazen “koksigeal boliim” ad1 verildi-
gini aciklar. Lifler bir hilal biciminde, i¢ sfinkterin alt {icte
bir veya yarisini kusatir ve erkekte perinenin merkez nok-
tast veya bunun civari ile bulbokavernoz kasmn median fasi-
yal rafesine yapisir. Ote yandan kadinda sadece yiizey bolii-
miin birkag lifi perinenin merkez noktasina yapisir; bunlarin
biiyiik kismi bulbokavernoz kasla karisir ve bir kismu ise in-
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ce yiizeyel transvers perineal kaslarla birlikte veya bunlar-
dan bagimsiz olarak iskiyopubik ramuslar ve iskiyal tiibe-
rozitelere kadar lateral yonde uzanabilir. Sol tarafta anal ka-
nalin etrafindan dolanan Ziflerin 6nde veya yanda sag tarafa
yapismak lzere caprazlanmas: veya bunun aksinin goril-
mesi ender goriilen bir olay degildir. Arkada, yizeyel kas
anokoksigeal ligamanin sag ve sol miskiiler bilesenlerini
olusturur. Sag ve sol iskiyorektal mesafeler bu ligamanin
tizerinde derin postanalar mesafeler ile devam ederken (say-
fa 33’e de bkz.) sag ve sol peri-anal mesafeler anokoksigeal
ligamanin altinda, yiizeyel postanal mesafeler tizerinden bir-
birleriyle iletisim kurar.

Derin dis anal sfinkter'in buyiik bolimii anniiler bir
kas demeti olup mutad olarak koksikse baglanmaz. Arkada,

(Sayfa 62'de devam ediyor)
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(Sayfa 61'tn devam)

bilesik anorektal kas halkasin bir boliimii
olarak, puborektalis kastyla, bu kasin lifleri-
nin terminal rektum cevresinde sapan sek-
linde gecisleri sirasinda iyice karisir. Dis
sfinkterin bu derin béliimii cerrahi anal ka-
nalin st {icte birini kusatir ve levator
ani’nin prerektal kas demetleri ile birlikte
anorektal kas halkasinin 6n yarisinin bir bo-
limiinii teskil eder (asagiya bkz.). Bazen,
bazi lifler perinenin merkez noktasina ya-
pisabilir veya yanlardan gectikten sonra is-
kiyuma kadar uzanmak tlizere yiizeyel
transvers perineal kasa baglanabilir.
Rekto-anal kanali yerinde tutan temel
kuvvetler pelvis dosemesini yapan kaslar ta-
rafindan saglanmakta olup bu kaslar, pubo-
koksigeus, puborektalis ve iliokoksigeus
kaslart ad1 verilen ti¢ ayr bilesenden olustu-
gu var sayilan levator ani kasidir. Bu ii¢ ay-
r1 bilesenin anatomik iliskileri hakkinda
dogru bir kavram gelistirmek icin bunlarin,
biri diyafragmatik digeri subdiyafragmatik
diizlem olmak iizere iki diizlem icinde pel-
vis ¢ikimina yerlestirilmis olduklarini kabul
etmek uygundur. Diyafragmatik olan1 genis,
her tarafa yayilan miiskiiler bir kilif tarafin-
dan yaratilmis olup bunun biiyiik boliimii,
pelvik diyafragmay1 temsil eden pubokoksi-
geus ve iliokoksigeus kaslarindan yapilmis-
tir. Puborektalis kaslart buna sadece ¢ok in-
ce bir ventral kas demeti ile katkida bulu-
nur. Subdiyafragmatik diizlem pubokoksi-
geus kasmnin visseral cikislar ve Ozellikle
anal kanal ¢ikisina ait kaslarin icine kaudal
fassiyomiiskiiler uzantillar gondermesi ve
puborektalis kasi tarafindan olusturulmus-
tur. Diyafragmatik diizlem pratik olarak ya-
tay sekilde uzanirsa da subdiyafragmatik
diizlem, kaudal kisimlarinin anorektal kanal
ve tirogenital cikislar etrafini huni seklinde
sarmast ile az cok dikey bir konum kazanir.
Pubokoksigeus kast pubik kemik ve
Ust pubik ramusun arka yiizeyinden, simfizi-
sin hemen lateralinden baslayip obturator
deliginin 6niindeki bir noktaya kadar uza-
nan bir ¢izgi boyunca ve keza levator ani ka-
siun arkus tendineusunun 6n ekstremite-
sinden baslar (asagiya bkz.). Kas lifleri bu
baslama noktasindan itibaren pelvik deligin
ic siurlari boyunca mediale ve arkaya dog-
ru gerilir ve puborektalis kasinin iizerinde
rektumun c¢evresinde bir ilmik yapar. Her
iki yandan gelen lifler orta hat tizerinde bir-
birine kavusup muskiiler bir rafe veya taba-
ka yapar ve bu da koksiks ve sakrumun on
yiiziine yapisir. Bu rafeden ¢ikan aponevro-
tik uzantilar sakrum boyunca 6n sakrokok-
sigeal ligamanlar olarak yollarina devam
eder. Anlatlan kas kilifi, kendisini Orten
supraanal fasiya ile birlikte pelvik diyafrag-
manin ana bilesenini ve diyafragmatik diiz-
lemdeki ana kas yapisini olusturur. Pubo-
koksigeus kasinin subdiyafragmatik diizlem-
de uzanan bolimii prostat bezi, iiretra, va-
gina ve keza rektum ve anal kanala giden
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Sfibr jiskii dan miitesekkildir. Bu uzantilar
visseral ¢cikislarin fasiyal boyunluklari ve longitiidinal kaslar
ile kaynasir veya bunlarin arasindaki bosluklari koprii seklin-
de birbirine baglar. Rektumun 6niinde, pubokoksigeusun
medial kenarlart “Tevator ani kasinmn siitunlarini” yaparsa
da bunun bir yanindan cikan lifler kars: taraftan cikan lifler-
le parmak seklinde i¢ ice gecmistir ve liflerin bir kismu bir
yandan otekine ‘prerektal demet” seklinde uzanmaktadir
(asagtya bkz.).

Pelvik diyafragmaya sadece kii¢lik bir katkida bulunan
puborektalis kas: hemen tiimiiyle subdiyafragmatik diiz-
lemde uzanir. Bu, levator aninin en medialde yer alan bolii-
mil olup os piibis (pubokok n baslangic nok
medialinde) ve iir ! diyaf st
dan (bkz.sayfa 22) dogar ve buraya sikica yapismustir. Bag-
langic bolgesinde ayr1 bir kas yapist olarak kolayca ayird edi-
lememekte olup lifleri pelvik deligin her iki yanindan yatay
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olarak arkaya dogru gider ve tedricen kaudal bir yerlesim ka-
zanip pubokoksigeus kasinin anal uzantilarinin medialinde
yer alir. Kasin baslangicta yatay olan yiizeyi tizerindeki sey-
rinde bunun i¢ yiiziinii yapar ve bunun baslangictaki medial
kenari bunun alt kenaridir. Bu kivrilma ve dénme anorektal
kavsagin arkasinda ve pubokoksigeusun ilmik yapan lifleri-
nin kaudalinde tamamlandigt zaman puborektalis kast belir-
gin bir sapan seklinde kas demeti yapar. Bu sapana benzer
kas demeti yapistigi veya baglandigi dis sfinkterin derin bo-
liimii ile baglantili olarak (yukartya bkz.) proktoloji yoniin-
den 6nem tastyan, anorektal kas halkasinin arka yarisini olus-
turur. Pubokoksigeusa benzer sekilde, puborektalis, levator
diizleminin bir boliimii olarak koksikse uzanan fibroz de-
metler veya levhalar {izerinden kemige yapisir. Kas, arkaya
dogru seyri sirasinda prostat veya vaginaya ve konjoined lo-

(Sayfa 63'de devam ediyor)
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ANOREKTAL KASLAR

(Sayfa 62’'nin devami)

gitiidinal kasa giden fibromuskiiler uzantilar
verir. Kadinda ¢ok daha iyi gelismistir.

Tliokoksigeus kast veya levator aninin
iliak boliimi obturator internus kasinin
JSasyasindan asagiya yonelik digbiikey bir
cizgi boyunca dogar ve tendin6z bir kalin-
lasma olan ve “levator aninin arkus tendi-
neusu” olarak bilinen bu yapi obturator de-
liginin 6niinde baslar (bkz.sayfa 22) ve iski-
al spinanin hemen tzerindeki bir bolgede
bir kemik baglantisina dogru arka yonde
uzanir. Mediale, asagiya ve hafifce geriye
yonelik kas lifleri pubokoksigeus kasinin
asagisinda levator plagina yapisip koksige-
us kas ile birlikte pelvik diyafragmanin ar-
ka kismini ve levator plaginin alt miiskiiler
laminasini yapar.

Levator ani kasinin bu ti¢ ayri miskiiler
bileseni, daha 6nce anlatildig: gibi diyafrag-
matik ve subdiyafragmatik seviyelerde iki
diizlem yapacak sekilde diizenlenmistir (yu-
kartya bkz.), ustten bakildigr zaman
(bkz.sayfa 22) bir kiimbeti andirir sekilde
olup anorektal kanalin yarigt bunun en alt
noktasini isaret eder. Bu kiimbetin yan du-
varlart obturator internus kast ve iskiyorek-
tal mesafelerdeki yag yastiklari ile temas ha-
lindedir (bkz.sayfa 32). Yani, levator ani
pelvis tabanini tesbit etmekte ve agirlik kal-
dirma, 6ksiirme, diskilama, vb. gibi karm ici
basincin artmast halinde bir tiir fren gorevi
yapmaktadir. Bunun pubokoksigeal kismi
ve puborektalis kasinin sapan yapan kasi ek
islevler de yiiklenmis olup bunlar rektal am-
pulla ve cerrahi anal kanalin st ucunu ku-
satan anorektal kas halkasinin bir bolimii
halini almistir. Bu halkanin arka yarisi esas
olarak puborektalisin sapan yapmus lifleri
tarafindan olusturulmus olup bunlar belir-
gin, kolayca fark edilen proktolojik isaret
taslart gorevi de yapar. Halkanin daha az
kaslt olan 6n yarisi i¢ sfinkter ve ana miiskii-
ler bileseni temsil eden dis sfinkterin derin
bolimi tarafindan kusatilmis konjoined
longitiidinal kas ve pubokoksigeustan gelen
ince kas uzantilari (prerektal demet [Lusc-
hka lifleri]) tarafindan olusturulmustur. Ciz-
gili, yani pelvis dosemesinin istemli kaslart
ile diiz, yani bagirsaklarin terminal yapilart
icin i¢sel olan istemsiz veya kismen karma
kaslar arasinda bulunan bu tiir bir biitiinles-
mede, levator aninin anorektal sfinkter me-
kanizmasinin kasilma ve gevsemesini des-
tekleyen ve sinerjik etki yapan rolii cok be-
lirgindir. Anorektal kas halkasinn arka yari-
s1, puborektalis kas sapani ile baglantili ola-
rak kasildigi zaman rektumu os piibise yak-
lastirir ve boylece anorektal biikiilmeyi art-
trwr, pelvik cikisi kisaltp daraltir, antisii
yiikseltir ve boylece anal kanalin kapanma-
smna Kkatir.

PENISIN DORSAL VENLER]

PREVEZIKAL YAG

PROSTAT BEZ|
URETRA
DENONVILLIERS FASIYAS|

LEVATOR ANi SUTUNLARI
UROGENITAL

DIYAFRAGMA
(KESILMIS) il

ISKIAL
TUBEROZITE

SAKROTUBEROZ LIGAMAN
SAKROSPINAL LIGAMAN
OBTURATOR INTERNUS KASI

KOKSIGEUS KASI

SAKROSPINAL LIGAMAN

SAKROTUBEROZ LIGAMAN

KOKSIKSIN TEPES

Levator ani kasinin arkasinda pelvis dosemesi koksigeus
kasi tarafindan olusturulur (bkz. sayfa 22). Levator ani ve
koksigeus kaslari dordiincii (ve bazen cl de) sakral si-
nirin ventral ramusundan tiiretilen 6zgul sinirler tarafindan
innerve edilir. Bu sinirler kendilerine penetre oluncaya ka-
dar kaslarin tist ylizeyleri tizerinde seyreder (bkz.sayfa 43 ve
keza 44 ve 81). Dis sfinkter kasinin ti¢ laminast, i¢ pudendal-
den gelen alt rektal (hemoroidal) sinirler ve keza bir lciide
dordiincti sakral sinirin perine dali tarafindan innerve edilir.

Ozellikle 6n anal fistiil cerrahisi ile saglanan klinik dene-
yim anal kontinenste 6nemli bir bozulma olmaksizin anal
kaslarmn biiyiik bir boliimiiniin tahrip olabildigini kanitlamis-
sa da anorektal halkanin 6zellikle 6n ve yan yiizlerinin kesil-
mesi halinde kaslarda goriilen gorece biiyiik rektaksiyona

bagli olarak bir dereceye kadar inkontinenz goriilecegini isa-
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ret etmektedir. Anorektal halka i¢c hemoroidal (rektal) ven6z
pleksusun st sinirint da isaretler ve boylece i¢c hemoroidle-
re “yiksek seviyeli enjeksiyonlar” de denilen islemin yapil-
masinda yararl bir rehber olusturur.

Anorektal kaslarin anatomik iliskilerinde anestezi ve
ozellikle spinal anestezi sirasinda degisiklik goriliir ve bu
olay anorektal cerrahi icin 6nem tasir. Kaslarmn tiim somatik
bilesenleri gevserken visseral bilesenler toniislerini koruma
ve hatta arttirma egilimindedir. Bunun sonucunda anal kanal
daha kisa bir hal alir ve i¢ sfinkter gorece daha asagi bir di-
zeye iner ve anal deligi kusatan baslica goriiniir kas halini
alir. Sfinkterin subkiitan kismu yassilasip yanlara dogru kacti-
gindan intermuskiler depresyon ortadan kalkabilir ve daha
zor palpe edilebilir hale gelebilir.
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ince ve kalin bagisaklara giden kan
destegi son derece degiskendir ve bircok
durumda bu degiskenlik belirsiz ve 6nce-
den kestirilemez haldedir. Bagirsak damar-
larimn ¢ikas, seyir, agizlasma ve dagilimlari-
na iliskin degiskenlik Oylesine sik ve Oylesi-
ne onemlidir ki klasik ders kitabr tanimla-
malari yetersiz ve bircok yonden hatta ya-
niltict bir nitelik kazanir ve bu durum st
karin organlarinin kan desteginde karsilasi-
lan duruma cok benzer (bkz.NETTER KO-
LEKSIYONU, Cilt 3/, sayfa 56-61). Karin
ameliyatlarindan sonra goriilen 6limiin ha-
la ana nedeni olan peritonite yol acan isten-
meden meydana getirilmis nekrozun 6niinii
almak veya bagirsak kesitlerinin plana gore
kacinilmas: gereken devaskiilarize olmala-
rindan korunmak i¢in bagirsagin arter siste-
minin baskin degiskenlik kaliplar1 hakkinda
koklii bir bilgi sahibi olmak gerekir Robil-
lard ve Shapiro; Mayo).

Superior mezenterik a.* aortun 6niin-
den, kural olarak orta LI vertebra ortast hi-
zasindan dogarsa da bircok durumda burast
L2’nin iist ticte birine kadar degisebilir (An-
son ve McVay). Coliak ve superior mezente-
rik a.’in dogus yerleri arasindaki aortik me-
safe (gliniimiizde, her iki arterin arteriogra-
fik viztializasyonu ve aorta giris icin isaret
tast olarak T12’nin kullanilmast icin 6nemli
bir anatomik yarar saglamaktadir) 1-23 mm
arasinda degismekte olup baskin olarak 1-6
mm’dir (Michels). Yani ¢ok biiyiik cogun-
lukla bu iki damarin ¢ikis yerleri birbirini iz-
lerken ender olarak (1,500 bedende 3 tane;
Michels) bunlarin  ¢éliyakomezenterik
trunkus adi verilen ortak bir ¢ikis noktast
vardir (sonraki sayfaya bkz.). Yerine gecen
veya aksesuvar olan bir sag hepatik a. ve
hatta tim hepatik trunkusla yer degistiren
bepatomezenterik kiitiigiin sik goriilmesi-
ne (%17; Michels) karsin (NETTER KOLEK-
SIYONU, Cilt 3/11I, sayfa 16) ender olarak
superior mezenterik a.’den dogan bir lieno-
mezenterik ve keza bir bepatolienomezen-
terik trunkusla karsilasilir. Ara sira, superior
mezenterik a.’den sag gastro-epiploik, gas-
troduodenal, splenik ve ender hallerde hat-
ta kistik aa. dogabilir. Bu varyasyonal kalip-
lardan baska list mezenterik a. tipik olarak
duodenumun ticiincti bolimi ve pankreas
basint besleyen hat olan ilk dali yani alt
pankreatikoduodenal a. ile superior karin
organlarinin kan desteginin saglanmasina
katilir. Olgularin %14’tinde goriildigi gibi
sayet iist mezenterikten dorsal pankreatik

izleyen béliimlerde “arter” ve “arterler” sdzciik-

leri sirastyla “a.” ve “aa.” olarak kisaltilmustir.
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ve transvers pankreatik aa.’ler ¢ikiyorsa pankresin govdesi
ve boyunun biiyiik béliimii de bu son damarin sorumluluk
alani icine girmis olur.

Asagi ve 6ne dogru giden ve 6zellikle alt licte birinde so-
la kivrilan superior mezenterik a. disbiikey (sol) tarafindan
degisik sayida (13-21) bagirsak aa.’leri verir; 2-7 tanesi (or-
talama 5) ileokolik a.’nin baslama noktasinn iizerinde ve 8-
17 (ortalama 11) tanesi bu noktanin altinda yer alir. Bu iki
gruptan ilki jejunumu, ikincisi ise jejunumun bir bolimii ile
ileumun tamamun besler (Kornblith). Mezenter yapraklart
arasinda seyrederek jejunum ve ileumu besleyen bagirsak
aa.leri esas olarak sunulan levhadaki kalibr izler. Her damar,
arkadlar yapmak iizere bitisik primer kok damarlarindan ge-
len dallarla birlesen dallar vermek icin boliinmeden 6nce
belli bir mesafe boyunca diiz olarak seyreder. Bu primer ar-
kadlardan, esas olarak primer dallardan daha kisa olan ikin-
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cil bagirsak aa.leri ¢ikar ve bunlar da daha sonra ikincil ar-
kadlari yaparlar. Daha sonraki arkadlar, her ne kadar daha
kiiciik iseler de, 6zellikle daha distal (ileal) aa. ile ayn1 kur-
gulanma ilkesine dayanarak meydana getirilir. Terminal ark-
dan kiiciik diiz damarlar ¢ikar (arteriae rectae, asagrya bkz.).
Cok sayida diger farkliliklarin da bulundugu (asagiya bkz.)
duodenumun ilk béliimiiniin kan dolasim1 harig ilk arkad kii-
ciik olup kisa arteriae rectae’ye sahip iken jejunal aa. uzun-
dur, daha kalin bir ¢apa sahiptir ve primer ve sekonder ar-
kadlar yapmakta olup bunlardan ¢ok sayida uzun arteriae
rectae ¢ikar. Ileuma ait kok aa.’i giderek daha kisa hal alir,
arkadlar daha kiiciiktiir ve arterler daha kisadir. Jejunumun
vaskiilarizasyon kalibr ileuma ait kaliba gore karakteristik
olarak oylesine farklidir ki bagirsagin basitce gozle incelen-

(Sayfa 65’'de devam ediyor)
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(Sayfa 64’tin devami)

mesi ile bunun jejunum veya ileum olup ol-
madig1 sdylenebilir. ileumdan daha kalin bir
duvara ve daha biiyiik bir sindirim yiizeyine
sahip olan jejunum daha kalin bagirsak dal-
lar1 almaktadir.

Ust mezenterik orijinin ilk jejunal dalt
cok kalin olabilir (6 mm capta) ve boylar1 6-
8 cm, caplar1 3-4 mm olan dallar veren dort
genis arkad (kemer) yapabilir. Ote yandan
bircok olguda ilk jejunal dal cok incedir (1-
2 mm) ve alt pankreatikoduodenal a. ile
agizlasir veya bununla ortak bir orijine sa-
hiptir. Kalin bir primer jejunal a.’i ikinci bir
silindirik jeunal a. izleyebilir. Ust mezente-
rik a.’in bunu izleyen bagirsak dallarmnin tii-
miiniin dagilimi ve caps kisiden Kisiye degi-
siklik gosterir ve aym kiside kalin ve ince
dallar herhangi bir kural veya diizen olmak-
s1zin birbirlerine izler. Birinci ve ikinci jeju-
nal aa.in bir arkad iizerinden birbirleriyle
iletisim kurdugu genellikle ifade edilirse de
bircok olguda bu tiir bir koprii yoktur ve bi-
rinci jejunal a. ikinci ile higbir iletisim gos-
termez. Sadece jejunumunun ilk 60 cm’inin
kan dolasimini ele alan bir calismada bes
farkli kalip gozlenmistir. Olgularda tek bir
jejunal dal %33 (40 Ornekte), ic dal %27,
dort dal %20 ve bes ile alt dal %10 ve
%10™unda goriilmustiir (Quenu ve ark.). Bi-
tiin olgularda birinci (1-3) jejunal dallar 6n
veya arka pankreatikoduodenal arkadlardan
cikmakta ve bunlar superior mezenterik a.’
e ortak bir pankreatikoduodenal a. (%40)
veya ayni adi tastyan iki ayr1 damar yoluyla
(%60; Michels) baglanmaktadir. Baskin ola-
rak, birinci jejunal dal, iist mezenterik a.in
sag tarafindan bir pankreatikoduodenal ark-
dan (veya alt pankreatikoduodenal a.den)
cikmakta, jejunuma erismek {izere bu arkad
veya arterin arkasinda seyretmektedir. Hi¢
de ender olmayan diger duruma gelince, 6n
veya arka (veya her ikisi) pankreatikodu-
odenal arkadlar superior mezenterik a.e
baglanmamakta, bunun yerine bunun ilk je-
junal dali ile, bu dalin {ist mezenterik a.in
sol tarafindan cikisindan sonra agizlasmak-
tadir. Keza, 6n pankreatikoduodenal arkad
list mezenterik a.e katilabilirken arka arkad
birinci jejunal dala katiimaktadir. Carpici se-
kilde aberan olan 6rneklerde, birinci jejunal
dal alt pankreatikoduodenal a.den dogmak-
ta, bu arter ise pankreasin arkasinda, st
mezerterik orijinin aberan sag hepatik
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a.den gelmekte, yani jejunal kan destegini karaciger kan des-
tegi ile dogrudan iliski icinde saglamaktadir. Bu durum, bi-
rinci jejunal dalin hepatik, ¢oliak veya transvers pankreatik
a. ile bir dorsal pankreatik a. yolu ile agizlasmasi halinde de
goriiliir. Bu son arter pankreasin altinda tist mezenterikten
dogdugu zaman birinci jejunal dalini verir. Coliak orijinin bir
orta kolik a.i pankreasa gitmek tizere dorsal pankreatik a.i
verebilir ve bu da pankreasin alt kenarini terk ettikten sonra
birinci jejunal dali verir. Mide rezeksiyonu sirasinda, sag gas-
tro-epiploik c.in ve ek olarak birinci jejunal dalin ortak bir
pankreatikoduodenal trunkustan ¢iktigi ve bunun da tist me-
zenterik a.den kaynaklandig: gorece garip bir durumla karst
karstya kalinabilir. Bu durumun variantlart olarak Karsilagilan
tablolarda superior mezenterik a. sol tarafinda gastroduode-
nal a.i ve hemen hemen ayni diizeyde birinci jejunal dali ve-
rir ve bu ikincisi ortak alt pankreatikoduodenal a. ile agizla-
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sirken ilki sag gastro-epiploik, tist pankreatikoduodenal aa.i
ve pilorik bir dal vermektedir (Siddharth). Karsilagilan en ga-
rip kaliplardan bir tanesinde iist mezenterik orijinin birinci
jejunal dali 6n ve arka pankreatikoduodenal arkadlardan dal
alirken ikinci jejunal dal 6n arkadla agizlasmakta, bu ise
transvers pankreatik a.e katilmaktadir. Birinci jejunal dalla-
i orijin ve iletisimlerine iliskin cok sayida diger varyasyon
ornekleri kategorize edilebilmisse de yukarda anlatilan tipler
bu bolgede yapilan cerrahi sirasinda bu damarlarin dikkatle
incel ine olan gerel i dogrulamaya yeterlidir.
{letisim halinde olan genis arkad agindan gelen kan jeju-
num ve ileum duvarlarina farkli uzunluklarda diiz damarlar

yani arteriral vasa rectae \izerinden erisir. Bu arteriae rec-
tae’nin ¢ogu birbirine komsu bagirsak arterlerinin yaptig

(Sayfa 66’'da devam ediyor)
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daha distal (soncul) arkadlardan cikiyor ise
de bunlarin oldukca 6nemli bir bolimii
ikincil arkadin yerini alan primerden kay-
naklanabilir. Uzun arteriae rectae, bagirsaga
eristiklerinde baskin olarak antemezenterik
kenara dogru ilerler ve duvar tizerinden ya-
yilan agizlasmus pleksuslar yaparken bir ar-
kaddan veya uzun bir diiz damardan koken
alan daha kisa arteriae rectae bagirsagin me-
zenterik kenarinda sonlanirlar. Bazi arteria
rektalar bagirsaga erismeden once birbirle-
rini ¢aprazlayabilir veya bunlar 6n ve arka
yiizlere giden iki dala ayrilir. Bazen, genel
inamsin aksine, arteria rektalar kesin inter-
mezenterik agizlasmalar yapar. En 6zel (ve
kaydedilmemis; Kornblith) bir durum cogu
kez ince bagirsak segmentlerinin (4-6 cm)
son iki arkaddan gelen arteriae rectae tara-
findan vaskiilarize edilmesi olup bunlarin
daha 6nde olant bagirsagin 6n yiiziine hiz-
met ederken arkada olani bagirsagin arka
yiiziine hizmet etmekte ve bu durum du-
odenumun farkli boliimlerine kan gotiiren
iki pankreatikoduodenal arkadin diizenleni-
sini andirmaktadir (bkz. NETTER KOLEKSI-
YONU, Cilt 3/1, sayfa 59). Mural (duvar icin-
de yer alan) trunkuslar olarak arteriae recta-
e birbirleriyle iletisim kurmakta ve arter
agizlasmalarinin kesintisiz bir agini olustur-
maktadir. Proksimalde ag, alt pankreatiko-
duodenalin dallart ile birlesirken distalde
ileokolik a.in ileal dali ile birlesmektedir.
Ders kitaplarinda anlatildig: tizere supe-
rior mezenterik a.in icblikey tarafindan yani
sag tarafindan dort ana dal cikmakta olup
bunlar alt pankreatikoduodenal, orta ko-
lik, sag kolik ve ileokolik aa.dir. Ote yan-
dan, bu damarlarin orijin ve baglantilarinda
cok sayida varyasyon bulunmasindan dolay1
durum, ders kitaplarinda anlatildigs kadar
basit degildir. Bu aa.den ilki olan alt pankre-
atikoduodenal birinci bagirsak dali ile ortak
bir orijine sahip olabilir ve bununla kendisi-
ne ait tehlikeli derecede diizensiz damar ile
(yukartya bkz.) ve 6n ve/veya arka pankre-
atikoduodenal aa. ile ¢cok cesitli sekillerde
iletisim kurar (yukarrya ve NETTER KOLEK-
SIYONU, Cilt 3/1, sayfa 60 ve 61’e bkz.).
Orta kolik a. de klasik tanimlamalara
gore pankreasmn alt kenarindan dogar ve
transvers mezokolunun sag yarisina gecip
burada, kolon duvarindan degisken bir me-
safede (5-7 cm) tipik olarak iki dala boliin-
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ARASINDA COK SAYIDA ARKAD. ON CEKAL VE
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mekte olup bunlardan biri sag kolik a.in asendan dali ile
agizlasmak tizere saga gecerken (asagiya bkz.) digeri, alt me-
zenterik a.den tiireyen sol kolik a.in asendan dali ile agizlas-
mak iizere sola donmektedir. Orta koligin her iki boliimii da-
ha sonra variyant dallanmalar gostermekte olup primer ve
sekonder arkadlar olusturmakta ve bunlardan cikan arteriae
rectae transvers kolona gitmektedir. Ote yandan bu tanim
her insan icin gecerli degildir. Superior mezenterik a.’in ay-
11 bir dali olarak orta kolik a. siklikla bulunmaz (kaydedilen
yiizdeler 5’den 22’ye ve hatta 99'a kadar degismektedir; Ste-
ward ve Rankin; Robillard ve Shapiro; Quenu ve ark.; Mor-
gan ve Griffiths; Sonneland ve ark.). Bu gibi hallerde arter
mutad olarak (%54; Kornblith ve Siddharth) yerini ortak sag
orta kolik kiitige ve bazen sol koligin bir dalina birakmis
olup bu son arter zamanla hepatik fleksuraya erismektedir.
Kural olarak aorttan, ana orta koligin bir miktar tizerinden
dogan bir aksesuvar orta kolik a. de bulunabilir (%10). Bu
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arter mutad olarak sol kolik a.den gelen dallarla agizlasip sol
transvers mezokolonda Riolan’in ikinci yayin yapar. Ancak
boyle bir aksesuvar damar, splenik fleksuraya bizmet et-
mek iizere orta koligin ki nden ¢ikan bir dal olarak da
olusabilir. Ustelik orta kolik, sag ve sol ileokolik aa. ile or-
tak bir orijine sahip olabilir veya pankreasin icinde trans-
vers pankreatik a.den dogar ve bu organi terk edip transvers
kolonun son ticte birini beslemek {izere transvers mezokolo-
na girer. Daha az siklikta (200 bedende %1,5; Michels) orta
kolik a., dorsal pankreatik a. yoluyla ¢éliak trunkus veya
splenik a.’den direkt olarak cikabilir veya boyle bir ¢ikis
noktast varsa bifiirkasyondan 6nce transvers pankreatik a.i
verir ve boylece pankreas: besleyen kan ile direkt olarak ile-
tisim kurar. Bazen, orta kolik a. pankreasin basinin arkasin-
da, iist mezenterik orijinli aksesuvar bir sag hepatikten veya,

(Sayfa 67'de devam ediyor)
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sag gastro-epipl aa. Ust ik
a.’den veya direkt olarak aorttan ¢ikan orta
kolik a. dorsal pankreatik (ve transvers pan-
kreatik) a.’i verdigi zaman bir pankreatiko-
kolik trunkus meydana gelebilir. Ustelik bu-
rada 6nemli olan bir husus, bircok olguda
iist mezenterik a. ile bunun orta kolik veya
aksesuvar orta koligi ile, pankreas ve portal
venin arkasinda, tek bir genis damar (Biih-
ler’in ramus anastomoticusu) veya dorsal
pankreatik a.in dallanan bir dali vasitas: ile
¢oliak orijinin bir veya daha fazla dallar ara-
sinda agizlasan bir baglantinin kurulabilece-
gidir. Agizlasan aa. baskin olarak ince (1
mm capta) ise de ozellikle tist mezerterikin
hepatik veya sag gastro-epiploik a.e baglan-
mast halinde bu ¢ap 2-3 mm’ye erisebilir.
(Bu ¢oliakc ik agizl 1n nede-
ni embriyonik ¢oliakin kokleri ile superior
mezenterigin aa. arasinda olan direkt, primi-
tif bir longitiidinal agizlasmanin kalmaya de-
vam etmesidir [Tandler].)

Klasik olarak sag kolik a. superior me-
zenterikten dogan, orijini ile asendan kolon
arasindaki mesafenin ortasinda bir desen-
dan ve bir asendan dala boliinen ve desen-
dan dali ileokolikle, asendan dali ise orta ko-
lik a.in bir sol dal1 ile birlesen sekilde tanim-
lanir. Sag kolik a.in superior mezenterikten
ciktigi noktanin degisken oldugu genellikle
kabul edilmektedir. Bunun siklikla cok daha
ust diizeylerden dogdugu gozlenebilmekte
oldugundan duodenumun desendan bolii-
mii ve sag bobregin alt ucunu caprazlayabi-
lir. Genel olarak yeterince pekistirilmeyen
bir husus popiilasyonun yaklasik beste bi-
rinde (%18; Steward ve Rankin) sag kolik a.
tiimiiyle bulunmadig: ve incelenen olgula-
rin {icte birinde bunun ileokolik a. ile birlik-
te ortak bir trunkustan dogdugudur. Cogu
kez bu orta kolik a.in sag dalinin inen kismi-
1 yapar veya bu a. bifiirkasyona ugramadan
once, transvers kolonun alt kenari civarinda
bundan bagimsiz olarak dogabilir. Bir grup-
ta sag kolik a. yokken, bir diger grupta orta
kolik kaybolmustur ve bunlarin baglantilari-
min diizensiz olusunun 1s1ginda asendan ve
transvers kolon, anatomik dizenlenmesi
onceden kestirilemeyen, en degisken yapr-
lardan birisi halini alir. Sadece ileokoligin
orijinin iizerinde, superior mezenterigin ic-
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biikey kenarindan ¢ikan aa.in sayisi hesaba katillacak olursa
¢ farkli tip birbirlerinden ayird edilebilir (100 bedenin di-
seksiyonu; Quenu ve ark.). Olgularin %65 inde tek bir a. bu-
lunmakta olup bu arterin besledigi alan hepatik fleksura ile
transvers kolondur ve bazi hallerde sol kolonun baslangicr-
na kadar uzanir. Bu tek a. transvers kolonun sag yarisma
dogru seyrederken olgularin ticte birinde bifiirkasyona ug-
rar, sol dal, kolon civarinda, sol koligin bir dali ile birleserek
Riolan’in biiyiik arkadini (kemerini) olusturur. Diger olgular-
da a. transvers kolonun tamamina hizmet eden ti¢ veya dort
dala boliiniir ve Riolan yayr 6nemli derecede daha kiicliktiir.
Olgularin %33'tinde iki aa. varsa da bu olgularin sadece bi-
rinde bir a. transvers kolona, diger ikisi asendan kolona git-
mektedir. Olgularin cogunda her iki aa. transvers kolonu
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styorsa da bir olguda splenik fleksurayr da almaktadir. Bu
bulgular temel olarak diger yazarlarin bulgulari ile uyusmak-
tadir zira, acik¢a goruldugi gibi, bu cesitliligin 1s1ginda sag
veya orta kolik a.in varligini kabul edip etmemek az ¢ok bir
terminoloji sorununa doniismektedir.
Sag tarafta superior mezenterikin son dali olan ileokolik
a. daima bulundugundan kural olarak bunun iki ana dali, ya-
ni asendan kolik ve desendan ileal dalir daima bulunmakta-
dir. Bunlardan ilkinin sonu, tipik olarak, marginal a.’in
(Drummond) baslangicini olusturur ve sag kolik a.in desen-
dan dali ile agizlagir. Ikincinin yoklugu halinde bu, her iki
aa.in islevlerini yiiklenir. Bircok olguda (%33, Robillard ve
Shapiro; %23, Sonneland ve ark.) sag kolik ve ileokoligin or-
tak bir orijini vardir. Desendan dal 6n cekal, arka cekal ve
dikiiler aa.’e boliniir. Birka¢ kisa kolik dal buluna-

beslemekte, ve daha sonra splenik fleksuraya ul ktadur.
iki aa. agizlasmakta ve cesitli ilmikler yapmaktadir. Olgularin

%2’sinde li¢ aa. vardir. Bunlar sadece transvers kolonu kap-
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bilir. On cekal a., ileocekal kavsagin iist ke-
narinda cekumun 6n yiizeyine erismek icin
vaskiiler iist ileocekal kivrim boyunca sey-
reder (bkz.sayfa 51). Bazen cift olan arka ce-
kal, bu kavsagin arkasindan cekumun arka
yiizeyine gecer ve ¢ogu kez 6n cekal a. ile
birlikte ortak bir pedikiil halinde dogar.

Mezenteriolum icindeki seyirlerinin ol-
dukca sabit ol karsin appendikiile
a. baslangic noktast olarak oldukca biiytik
degiskenlik gosterir (bkz.Levha 20) ve on
farkli tipi belirlenmistir (Anson). Bu arter
ileal dalin sol veya sag kenarmndan (%35);
dallanmadan 6nce veya dallanma noktasin-
da direkt olarak ileokolik a.den (%30); ter-
minal ileumun altindan gecmeden 6nce ¢a-
tallanan #leokolik a.in kolik dalindan; ayn
sekilde ileumun bifiirkasyonunu iizerinde
arka cekalden; veya ileokolik a.’in kolik ve-
ya ileal uc dallart tarafindan olusturulan cok
sayida arkadin bir tanesinden dogabilir.
Cift appendikiiler aa. bulundugunda (%30
olguda oldugu gibi; Shah ve Shah) bunlar-
dan bir tanesi ileokolik a.in ileal ve kolik
dallart arasindaki arkaddan dogabilirken di-
geri bunun ileal dalindan; veya biri 6n dige-
ri arka ¢ekal daldan, veya her ikisi de bu dal-
larin herhangi birisinden dogabilir. Cift ap-
pendikiiler aa.in her ikisi apendiksin tama-
min besleyebilecegi gibi bunlardan bir ta-
nesi taban kismumi beslerken digeri tepe
bolgesini besler.

Hem superior mezenterik ve hem ile-
ocekal aa.in uclarim belirlemek giictiir zira
bunlar baskin olarak bir halka veya ilmik
seklinde birlesirler ve bunun proksimal kis-
mindan superior mezenterik orijinin bagur-
sak aa.i ¢ikarken ilmigin distal yarisindan ¢1-
kan ve sayilari ti¢ ila alt1 arasinda degisen ar-
terler ileokolik a.in ileal dalindan ¢ikan ba-
girsak aa.idir. Bu bagirsak aa. arasindaki
agizlasmalar tek veya cift yaylar yapabilir,
arteriae rectae’yi besler ve bunlar ileumun
son 3-6 in¢ kismint besler. Bununla beraber
bazen superior mezenterik a.in en son ba-
girsak dali bir arkad olusturamayabilir. Bu
bolgedeki diger arkad varyasyonlar: ileoko-
lik a.in ileal ve ¢ekal dallari arasindaki bag-
lantilarla ilgilidir (Kornblith).

Inferior mezenterik (bkz.Levha 21) ti-
pik olarak aortun sol kenarinin 6n yiiziin-
den, Ly’iin alt {icte biri seviyesine yerlesmis
aort bifiirkasyonunun 3-5 cm iizerinden do-
gar. Inferior mezenterik a.in cikis seviyesi
Ly'nin ortast ile Ly ve Ly arasindaki diskin
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ARTER YOLUYLA DOGAN ORTA KOLIK ARTER

SAG HEPATIK ARTERDEN DOGAN VEYA BUNUN YERINI ALDIGI SAG HEPATIK
ARTERLE (UST MEZENTERIK A.DEN) BIRLIKTE OLAN ORTA KOLIK ARTER

arasindaki mesafenin herhangi bir yerinden dogarsa da en
fazla goriilen nokta Ls’iin ortasidir (Taniguchi). Damarin ori-
jini (3-5 mm cap, ortalama 4 mm) zamanla duodenumun
iiciincii béliimiiniin Gistiinde yer alabilir. inferior mezenterik
a., mezenter icinde arkaya dogru, sol iliak fossaya aortla bir-
likte 30 derecelik bir ac¢1 yaparak uzanir ve sol common ili-
ak a.i caprazlarken sol tarafindan sol kolik ve cok sayida sig-
moid aa. verir ve ust rektal (hemoroidal) a. olarak kiictik pel-
vise dogru devam eder. Bes ila alt1 dali ile dagilim kalibs tist
mezenterik a.e gore daha az degiskendir.

Sol kolik a. alt mezenterikin orijininin 4-6 cm altindan
cikar ve bagirsak duvarindan degisik bir mesafeye (3-10 cm)
kadar kisa ve oldukca yatay bir seyir izleyip bir asendan ve
bir desendan dala boliiniir. Asendan dal splenik fleksuraya
dogru yukariya trrmanirsa da bir sol ve bir sag dala boliiniir
ve bunlar sirastyla desendan ve transvers kolonun marginal
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a’e cklenir. Orta kolik a’in yoklugunda (yukariya bkz.)
asendan dal transvers kolonun biiyiik kismina veya tamami-
n1 besleyebilir (Michels). Bazi hallerde bu dal hepatik fleksu-
raya kadar bile uzanarak Riolan’in ¢ok uzun anostomotik ar-
kadint olusturur. Alt inferior a. baslangi¢c noktasimndan bagla-
nacak olursa (giiniimiizde rektal rezeksiyon icin kabul edi-
len bir girisimdir) sol kolikin béliinme noktasinin korunma-
s1 6nem tasir zira bunun sol ve sag dallar1 arasindaki iletisim
distal kolona yeterli kan gitmesini giivence altina alan ikinci
bir marginal arter olarak gorev yapabilir. Her iki dalin ¢apla-
11 degiskenlik gosterirse de kural olarak desendan dal asen-
dal daldan 6nemli derecede daha kalindir. Bir¢cok durumda
(%30) sol kolik, aksi takdirde mezenterik inferiordan direkt
olarak cikan birinci sigmoid a.’i verebilir.

(Sayfa 69'de devam ediyor)
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inferior mezenterik a., sol koligin oriji-
ninin asagisinda, retroperitoneal olarak asa-
g1 dogru uzanip sol common iliak a. ve veni
caprazlar ve sigmoid aa.lerin sonuncusu ile
iist rektal a.’e catallanir. Inferior mezenterik
a.’den cikan iki ila ti¢ sigmoid aa. mezosig-
moid icinde bir arkad ag: yapmakta olup
bunlardan ¢ikan diiz damarlar sigmoid ko-
lon ile desendan kolonun alt kisminin duva-
rina dogru ilerler. Arkadlar ince bagirsaklar
tarafindan saglanan benzerleriyle agizlasirsa
da bunlar daha kalin damarlardan olusmala-
rina karsin daha az sayidadir. Sigmoide gi-
den arteriae rectae bir baska yerdekilere go-
re daha uzun ve daha kalin olup genel ola-
rak ince bagirsaklarm arteria rektalarinin
yaptigi tarzda bagirsak duvarina yanasir ve
girer. Yeni yapilan arastirmalara gore (No-
er) damarlar duvart mukozanin serozal yi-
ziinden ve kural olarak lateral tenia civarin-
da direkt olarak asar. (ince bagirsaklarin ge-
cisi ile kolon divertikiillerinin gelismesi ara-
sindaki olast iliski icin sayfa 130°a bkz.).

Proksimalde, sigmoid aa.den dogan ar-
kadlar sol kolikin desendan dali, distalde,
en azindan olgularin cogunda, superior
rektal a.den gelen rektosigmoid dallarla ile-
tisim icindedir. inferior mezenterik a.in de-
vamu olarak kabul edilebilecek bu son a.
rektosigmoid kavsagt besleyen cok sayida
rektosigmoid dal verdikten sonra rekfu-
mun arka yiizeyi iizerinde, peritoneal
uzantinin kaudalinde ince dallara bolinmek
iizere rektumun her iki yanindan asagiya
inen iki yan dala ¢atallanir (bkz.Levha 24).
Bu ikincil dallar kas kilifini, rektumun tiim
uzunlugu boyunca cesitli diizeylerde deler
ve en sonunda submukozaya girip burada
diiz damarlar halinde anal kanalin rektal sii-
tunlarmna dogru asagiya inip anal valvlerin
tzerindeki bir kapiller agda sonlanir. Rektal
superior a.in dallar1 seyirleri boyunca orta
ve alt rektal ve orta sakral aa.in dallart ile
agizlasmakta olup bunlar bagirsak kanalinin
en alt iki segmenti olan rektum ve aniise
kan saglanmasina katilmaktadir.

Internal pudendal aa. Alcock kanalin-
dan gecerken, iskiorektal fossanin arka kis-
nmunda inferior rektal aa.i verir ve bunlar
obturator fasiyay1 deler ve sonra ¢ok sayida
(iki ila dort) dala ayrilir. Bu dallar besledik-
leri ve penetre olduklari dis ve ic anal sfink-
ter kaslarina erismek iizere medial yonde
seyreder. Bunlardan c¢ikan son dallar anal
kanalin submukozal ve subkiitan dokusunu

SAG KOLIK VE ORTA
KOLIK ARTERLERIN
ORTAK ORUNI

ORTA KOLK ARTERIN
YOKLUGU (YERINI

SOL KOLIKTEN GELEN
KALIN BIR DAL ALMIS)

ORTA ‘KOUK ARTERIN
SPLENIK FLEKSURAYA
GIDEN DALl

besler. Yukarda deginilen agizlasmalara ek olarak bunlar da
gluteal ve perineal aa.in dallari ile iletisim kurar. i¢c pudendal
aa. alt rektuma birkac dal da gondermekte olup bunlar leva-
tor ani kasi icinde dallanir.

Middle rektal aa.in orijini degiskendir ve cift veya ticli
sekilde bulunabilirler. En sik rastlanan seklinde bunlar inter-
nal iliak (hipogastrik) aa.in 6n bolimiinden dogar; bazen,
inferior vezikal a.den cikarlar. Pelvik peritonun asagisinda
bunlar pelvisin bag dokusunu gecer, dallarini rektumun or-
ta kisminin 6n-yan yiizlerine yayar ve yukarda st rektal, asa-
gida alt rektal aa. ile agizlasir.

Yukarda tartisilan sag ve sol rektal aa.in aksine middle
sakral a. tek bir damardir, aortun arka yiliziinden, aort bifiir-
kasyonunun 1 cm’den biraz fazla tizerinden dogar ve koksik-
sin tepesine dogru uzanir. En alt lumbar ve sag ve sol yan
sakral aa.e ek olarak degisik sayida rektal dallar verir ve bu
dallar, periton veya sigmoid mezokolona bitisik olarak rektu-
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ANAHTAR

AMC - AKSESUVAR ORTA
KOLIK ARTER

B — UST REKTAL ARTERIN
BIFURKASYONU

D - DUODENUM

HF - KOLONUN HEPATIK
FLEKSURASI

IC - ILEOKOLIK ARTER
IM — ALT MEZENTERIK
ARTER
LC - SOL KOLIK ARTER
M- MARGINAL ARTER
MC - ORTA KOLIK ARTER
RC - SAG KOLIK ARTER
RS — REKTOSIGMOID ARTERLER
S~ SIGMOID ARTERLER

SF - KOLONUN DALAK
FLEKSURASI

SM — UST MEZENTERIK
ARTER

SR~ UST REKTAL ARTER

SAG KOLIK VE
ILEOKOLIK ARTERLERIN
‘ORTAK ORIJINI

SAGKOLK
ARTERIN YOKLUGU

DALAK FLEKSURASINA
GIDEN AKSESUVAR
‘ORTA KOLIK ARTER

ma dogru 6ne gecer ve diger rektal aa. ile agizlasir. Rektuma
middle sakralle saglanan kan desteginin 6nemi bir dlciide
tartismalidir zira bazi yazarlar bunun ihmal edilecek kadar az
oldugunu soylerken digerleri, rektal eksizyon sirasinda bu

arterden olan kanamanin, rektumun sakrumun ¢
kari kaldirilmast halinde ¢ok siddetli olabilecegini bulmus-
lardir (Turell).

ince ve kalin bagirsaklarin arteriyel kan almada kullan-

tinden yu-

diklar1 genel sema birbirleriyle karsilastirildigi zaman arala-
rinda bulunan en carpici farkhilik bunlardan ilkinin tek bir
ana aort dali olan superior mezenterik a.’in dallari ile beslen-
mesine karsin kalin bagirsaga kan desteginin superior ve in-
ferior mezenterik aa. gibi iki ana aortik dal tarafindan saglan-
masidir. Diger farkliliklar ise arkadlar ve arteriae rectae’nin

(Sayfa 70’de devam ediyor)
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mimari diizenlenmelerindeki farkliliklardir
(kolona daha az sayida ve 6nemli derecede
daha kalin arkadlar ile daha az sayida ve da-
ha genis bir yerlesim gosteren arteriae rec-
tae gitmektedir). Ote yandan, kalin bagirsa-
ga saglanan kan destegi ile ilintili olan en ka-
rakteristik sey agizlasmalarin diizenlenisi
olup iki ayrt ana besleyici damardan tiire-
yen ti¢ kolik aa. birbirleriyle agizlasmakta
ve burada yer alan kesintisiz bir kanal yani
marginal a.in (Drummond)(bkz.Levha 23)
rektum dahil kolonun cesitli boliimlerini
destekleyen tiim damarlardaki kani birbiri-
ne baglamaktadir. Marginal a. ileokolik a.’in
kolik dalinin son bolimiinden baslar ve sig-
moid aa.in yaptig: arkad sistemine baglandi-
g1 superior sigmoid bolgesinde sonlandigt
icin kan rektosigmoid kavsaga dogru asen-
dan transvers, desendan ve sigmoid kolon
boyunca hicbir kesintiye ugramaksizin aka-
bilir. Kolonun tamamumn medial kenart
lizerinden giden tiim seyri boyunca margi-
nal a. sag kolik a., middle kolik a. ve sol ko-
lik a.in asendan ve desendan dallarindan
dallar alir ve gorece genis bir alana dagilan
fakat kisa olan arteriae rectae verir ve da-
marlarin kolon duvart icinde agizlasmalari
besleyici vaskiiler bir aygita sahip olma du-
rumuna gore daha az miktardadir. Arteriae
rectae’nin bu genis bolgelerden sorumlu ol-
masi, iki veya daha fazla sayida arteriae rec-
tae’nin istemli veya istemsiz kesilmelerinde
kolonun kiiciik segmentlerinde gangren ge-
lismesi tehlikesine neden olur (Robillard ve
Shapiro).

Perineal ve pararektal ve parasakral yak-
lasma ile yapilan rektal ameliyatlardan kaza-
nilan deneyime dayanarak uzun zamandan
beri savunulan bir goriis en alt (son) sigmo-
id a.’in (sigmoid ima a.), ortak orijin nokta-
lar1, yani inferior superior a.’in bifiirkasyon
noktasi hari¢ superior rektal a. veya bunun
dallart ile baglanmadigidir. Yani bu arter
tzerinde, catallanmanin hemen {izerinde
yer alan bir “kritik nokta” (Sudeck, 1907)
rektal rezeksiyondan sonra sigmoid ve rek-
tosigmoid kavsaga yeterli kan akiminn siir-
diiriirelecegi en giivenli noktay: olusturur.
Ote yandan Sudeck’in kritik noktasi, sakral
yaklasimm artik kullanilmamasi nedeniyle
son yillarda terk edilmistir. Bircok yazar
(0rn., Goligher; Morgan ve Griffiths; Turell)
bireysel kolik aa.den bir tanesinin baglan-
masinin veya inferior mezenterik a.in yik-
sek diizeyde baglanmasinin, rektum dahil
kolonun hicbir yerinin viabilitesini bozma-

INFERIOR MEZENTERIK ARTER SUDECK'IN KRITIK NOKTASI SAG COMMON LIAK ARTER
SAG INFERIOR EPIGASTRIK ARTER
SOL KOUK ARTER REKTOSIGMOID ARTERLER ' "
’ SAG EXTERNAL ILIAK ARTER
ASENDAN DA ABDOMINAL AORT

DESENDAN DAL

SIGMOID ARTERLER

MARGINAL ARTER,

ISKIUMUN
SOL SPINASI

SOL
OBTURATOR,
INTERNU:
KASI

soL )
ISKIAL TUBEROZITE

SOL ALCOCK
(PUDENDAL) KANAL

SOL KOKSIGEUS KASI
SOL LEVATOR ANi KASI

DIS ANAL SFINKTER

digin1 gostermislerdir. Diseksiyon, enjeksiyon ve aortogram-
lar yapilan 100 bedenin tetkikine ait sonuclar (Morgan ve
Griffiths), yash hastalarda bile, ve hatta inferior mezenterik
a.in aorttan ¢iktig1 noktada baglanmast halinde dahi saglam
bir marginal a.in tiim kolonun c¢ok iyi vaskiilarize olmasmna
yeterli olduguna dair net kanitlar saglamistir. Superior me-
zenterik a.’e enjeksiyon yapildiginda, biitiin terminal dallari-
nin baglanmis olmasi halinde dahi marginal a. tiim uzunlugu
boyunca yeterli sekilde dolmaktadir. Aortogram kullanilarak
orta rektal ve tst rektal aa. arasindaki agizlasmalarin sigmoi-
de ve desendan kolonun ¢ogu kismina kan saglamaya yeter-
li oldugu da gosterilmistir.

Kalin bagirsagin tamamina ait bu giivenilir agizlasmalara
karsin (olgularin cogunda) herhangi bir biiyiik damarin ke-
silmesinden 6nce vaskiiler mimarinin dikkatle incelenmesi
saglik verilir. Popiilasyonun %5 kadarinda marginal a. kesin-

70

MIDDLE
SAKRAL
ARTER

SAG INTERNAL iLIAK
(HIPOGASTRIK) ARTER

AG LATERAL SAKRAL ARTER

AT
VENA KAVA SAG SUPERIOR

GLUTEAL ARTER

SAG INFERIOR
GLUTEAL ARTER

SUPERIOR

REKTAL
(HEMOROIDA)
ARTER

. in
i

SAG INTERNAL
PUDENDAL ARTER

o aa!s‘
SAG OBTURATOR ARTER
SAG UMBILIKAL ARTER
SAG DEFERENSIYAL ARTER

SAG INFERIOR VEZIKAL ARTER

SAG MIDDLE REKTAL (HEMOROIDAL) ARTER
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tisiz degildir. Uc yerde, yani (1) ileokolik ve sag kolik aa. ara-
sinda (bkz.Levha 23, resmin tist sag kosesi), (2) orta koligin
sol dali ile sol kolik aa.in asendan dali arasinda, ve (3) bu son
damarin desendan dali ile superior rektal a. arasinda agizlas-
malar ya yoktur veya yetersizdir. Kalin bir sag kolik a.’in or-
ta koligin yoklugu halinde bile marginal a. yoluyla inen kolo-
na yeterli miktarda kan tasimasina karsin inferior mezenterik
a.’in baglanmasindan 6nce durumun bir kez daha gozden
gecirilmesi saglik verilir. Son olarak, marginal a.’in splenik
fleksura bolgesinde gorece ince olabilecegi ve dolayist ile,
sol koligin asendan dali ile transvers kolon boyunca seyre-
den marginal aa. arasindaki agizlasma yapan damarin (buna
ikincil marginal a. ad1 verilir) korunmas: gerektigi akilda tu-
tulmalidir. Gergekte mevcut olan vaskiiler kaliptan emin ol-
mak icin son yillarda 6nerilen (Bacon ve Smith; Balice), ame-
liyat sirasinda mezokolon ve mezosigmoidin transilliiminas-
yonun ¢ok yararlt oldugu kanitlanmistir.
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ince ve kalin bagirsagin drenajina kati-
lan venlerin sayst, orijinleri, dagilim bicim-
leri ve varyasyonal kaliplart karsiliklar: olan
arterlerle ayni desene sahiptir (bkz.sayfa 64-
68). Dolaysst ile venlere de ayni isimler ve-
rilmistir. Venler ve arterler arasinda kural
olan bu benzerligin bir ayricalig: superior
mezenterik ven olup bu ven portal vene
girmeden hemen once sag gastroepiploik
veni almaktadir. Superior mezenterik venin
diger dallari, yani alt pankreatikoduode-
nal, dorsal pankreatik, transvers pan-
kreatik, jejunal ve ileal, ileokolik ve sag
ve sol orta kolik venler iist mezenterik ar-
terden c¢ikan arterlerle uyum icinde olan ad-
lar tagir (bkz.sayfa 64).

Jejunal ve ileal venler karsihiklari olan
arterlerin say1 ve arkad olusturma bicimleri-
ne uygunluk gosterir. Kural olarak arterin
sag tarafinda uzanan ince bagirsak venleri
duodenojejunal kavsaktan ileocekal kavsa-
gin yakimnina kadar uzanir ve burada én ve
arka ¢ekal ve appendikiiler venler ileoko-
lik veni yapmak lzere birbirleriyle birlesir.
Birinci veya ilk iki jejunal ven siklikla, ya or-
tak bir pedikiil veya ayri bir damar olan in-
Serior pankreatikoduodenal ven yoluyla
karsiliklari  olan arterlerden kan alir
(bkz.sayfa 65). Jejunumun venéz drenaji da
cogu kez ilk jejunal arterlerin degisen oriji-
nine uygunluk gostermekte olup bu sadece
superior mezerterik veni degil ayn1 zaman-
da 6n veya arka pankreatikoduodenal arka-
di veya her iki arkad: birlikte icerir.

Venoz pankreatikoduodenal arkadlar
karsiliklart olan arterlerdekine benzer sekil-
de diizenlenmistir. Arteriel arkadin Gzerin-
de yer alan arka pankreatikoduodenal ar-
kad, fetal dorsal mezoduodenumun artigt
olan ince bir bag dokusu tabakast ile kapl
olup (bkz.sayfa 4) ameliyat masasinda du-
odenum ve pankreas basinin hareket ettiril-
mesi ile kolaylikla goriilebilir.

Pankreas basinin cevresinde, arterlerde
olan duruma benzer sekilde (bkz.NETTER
KOLEKSIYONU, Cilt 3/111, sayfa 14 ve 15)
iki venoz arkad meydana gelmis olup bun-
lardan 6nde olani 6n iist ve 6n alt pankreati-
koduodenal venlerden, arkada olan digeri

SUPERIOR MEZENTERIK
VEN VE ARTERIN
iLiskisi

ise arka st ve arka alt pankreatikoduodenal venlerden kuru-
Iudur. Her iki alt pankreatikoduodenal ven (6n ve arka) bas-
kin olarak birinci ve ikinci jejunal venlere (%70) veya supe-
rior mezenterik vene (%30), ayrt ayrt veya ortak bir trunkus
yoluyla acilir. Arteriyel diizenlenmeden farkli olarak (gastro-
duodenal arterden tiireyen arka tist pankreatikoduodenal ar-
ter; bkz. NETTER KOLEKSIYONU, Cilt 3/11I, sayfa 15) arka
pankreatikoduodenal (retroduodenal) ven portal vene, pan-
kreas basinin arkasinda direkt olarak katilir, bunun giris nok-
tast koroner (sol gastrik) venin giris yerinin hemen 6niinde
yer alir. On iist pankreatikoduodenal ven sag gastro-epiplo-
ik vene katilmakta olup bu, duodenumun birinci bolimii-
niin arkasindan gectikten sonra pankreatik ¢entikte, superi-
or mezenterik ve splenik venlerin birlesmesi ile olusan por-
tal trunkusa bosalmasindan hemen 6nce superior mezente-
rik vene katilmaktadir.
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P.V. - Portal Ven
Sp.V. - Splenik Ven
SIM.V — Superior Mezenterik Ven

Terminal ileum bolgesinden baslayan ve mezenter igin-
de (bkz.sayfa 26) 6nce oblik ve sonra diiz bir yukar: dogru
seyir izleyen superior mezenter veni ayni adi tagiyan arterin
sagi ve bir miktar 6niinde yer alir. Yani her iki damar, disbi-
keyligi sola bakan bir yay cizer. Her ikisi de duodenumun
{iclincii boliimiinii 6nden caprazlamakta olup bu olayin du-
odenal tikanma olgularinda akilda tutulmas: gerekir zira tika-
yan kitlenin asirt agirhik uygulamasi (6rn., neoplastik gelis-
me) mezenter kokii ve bagirsagin tiim dolasimu tizerine etki
yapar.

Inferior mezenterik ven, rektum ve anal kanaln iist kis-
mindan kan tasiyan superior rektal (hemoroidal) venin bir
devami olarak baslar (bkz.sayfa 73). Yukart yonde seyri sira-
sinda, sigmoid ve desendan kolonu drene eden rektosigmo-

(Sayfa 72'de devam ediyor)
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id, sigmoid ve sol kolik venleri alir. Biitiin
bu dallar karsiliklart olan arterleri, biiyiik
kismi solda olmak tizere sikica izler. Bunla-
rin agizlasma ve arkad olusturmalart karsi-
liklart olan arterler icin anlatildigt gibidir
(bkz.sayfa 67-69). Sol kolik ve superior sig-
moid arterlerin inferior mezenterik arter-
den ciktiklart bolgede, karsiligi olan ven
karsiligr olan arterden ayrilarak kendisine
ait bir yol cizer. Ven, duodenumun solu ve
dordiineti boliimiine dogru psoas kaslarinin
iizerinde, periton arkasinda yukart dogru
diiz bir seyir izler. Pankreas govdesi arkasin-
da yoluna devam edip biiyiik siklikla (gozle-
nen olgularin %38’1) splenik vene katilir ve
burast zamanla, superior mezenterik venle
kaynasma noktasindan yani portal venin ori-
jininden 3-3,5 cm uzaktadir. Olgularin
%29’unda inferior mezenterik ven superior
mezenterik vene katillirken %32 olguda bu-
na ve splenik vene kavsak noktalarinda da-
hil olur. Birkac olguda ikinci bir mezenterik
ven bulunmustur (Douglass ve ark.).
Portal ven ve 6zellikle bunun dallarinin
varyasyonlart (bkz.NETTER KOLEKSIYO-
NU, Cilt 3/1II, sayfa 18 ve 19) portal hiper-
tansiyonun sonuclarint (bkz.ustteki eser,
sayfa 68 ve 69) ortadan kaldirmak icin éne-
rilen bir portal kan kesegi (sant1) kuracak
(bkz.ustteki eser, sayfa 73) cerrahi girisim-
lerde son derece biiyiik 6nem tasir. Dolayi-
st ile bu ciltte, bagirsagin vendz drenajina
ozellikle su veya bu sekilde katilan varyas-
yonlari, yani superior veya inferior mezen-
terik venlerin katildigi varyasyonlar: ele al-
mak uygun olacaktir. Ders kitaplarinda zik-
redilen, portal veni olusturan venlerden zist
pankreatikoduodenal ven sadece %38 ora-
nminda* tek bir damar olup %50 olguda, biri
portalde digeri superior mezenterik vende
sonlanan duplike halde bulunur. Gastro-
epiploik venler (bkz.NETTER KOLEKSIYO-
NU, Cilt 3/1, sayfa 42) olgularin %83 tinde
superior mezenterik vende sonlanirsa da
bazi hallerde splenikin ucuna veya portal
venin ilk boliimiine katilir. Koroner (sol
gastrik) ven cogu olguda (%58) splenik ve
superior mezenterik venlerin birlesme yeri-

*This and the following figures are from
Douglass et al.
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SAG INTERNAL PUDENDAL VEN

SAG VEZIKAL, UTERIN VE
VAGINAL (VEZIKAL, PROSTATIK
VE DEFERENSIYAL) VENLER

SAG ORTA REKTAL
(HEMOROIDAL) VEN

SAG INTERNAL PUDENDAL VEN

nin st yiizeyinde sonlanirsa da olgularin %24’tinde portal
vene ve %16’sinda yukarda zikredilen kavsagin distalinde
splenik vene katilldigi saptanmustir. Daha yakin tarihlerde,
bunun %66,8 oraninda portal vene ve %33,2 olguda splenik
vene acildigi bulunmustur (Di Dio). Mutad ince pilorik (sag
gastrik) ven (bkz.NETTER KOLEKSIYONU, Cilt 3/1II, sayfa
18) portal vene bunun sag ve sol dallara ayrilma noktasindan
3 cm mesafesi icine acilmakta ise de (%75) olgularin
%22'sinde superior mezenterikin tabanina veya sag gastro-
epiploikin proksimal segmentine (%2) veya bazen alt pan-
kreatikoduodenal vene acilmaktadir.

Ortalama uzunlugu 15 cm olan splenik ven, karsilig:
olan arterin aksine hi¢bir zaman kivrila veya biikiilme gos-
termez. Dalagin hilusundan yelpaze seklinde ¢ikan cok sayi-
da kiitiigiin kavusumu ile meydana gelir. Baslangic noktasin-
da buytk sayida, farkli boliinme kaliplart gostermekte olup
bunlarin arasinda kisa gastrik venler ve bir iist polar splenik
ven bulunabilir (Michels).
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Rektum ve anal kanalin kavranmasi icin sart olan husus

bolge anatomisi hakkinda temel bilgi sahibi olmaktadir
(bkz.sayfa 31-34 ve 57-63). Bu yapilara hizmet eden venler,
ciftlesmemis superior rektal (bemoroidal), sag ve sol orta
rektal (hemoroidal) ve sag ve sol inferior rektal (bemo-
roidal) venlerdir. Bu damarlar homonim arterlerle ayn1 sey-
ri gosterirlerse de (bkz.sayfa 70) bunlar kani iki farkli siste-
me iletir; bunlar portal sisteme inferior mezenterik ven yo-
luyla ileten superior rektal ile (bkz.71) inferior vena kavaya
drene olan orta ve inferior rektal venler olup bunlardan ilki
direkt olarak internal iliakla aktarirken digeri internal iliak
venin bir dali olan internal pudendal venle aktarir.

Rektal venlerin kokleri rektoanal kanalin duvarlarina

yerlesmis {i¢c venoz pleksustan baslar. Bu pleksuslardan en

(Sayfa 73’de devam ediyor)
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altta olant yani dis rektal (bemoroidal)
pleksus peri-anal mesafede (bkz. sayfa 32 ve
60), yani alt anal kanali intermiiskiiler olu-
gun (Hilton’un beyaz cizgisi; bkz.sayfa 58)
altinda kusatan subkiitan dokuda yer alir. f¢
rektal (bemoroidal) pleksus rektumun
submiik6z mesafesine (bkz.sayfa 32), yani
dentat (pektinat) cizgi (bkz.sayfa 58) lize-
rindeki gevsek submukozal doku icine yer-
lesmistir. Bu iki pleksusa bazen beraberce
submiik6z pleksus veya iist ve alt submii-
koz pleksuslar adi verilir. En proksimalde
yer alan tciincii vendz pleksus rektumun
miiskiiler duvarini, bunun peritoneal uzan-
tistun altndan kusatir ve perimiiskiiler
rektal pleksus adini alirsa da bazi yazarlar
buna dis rektal pleksus adin1 vermekte olup
bu deyim yukarda deginilen ii¢c pleksustan
birincisi ile karisikliga yol acar. Kendisini
olusturan damarlarin olduk¢a kalin oldugu
perimiiskiiler pleksus esas olarak rektumun
miiskiiler duvarindan kan alir ve ist rektal
venin iist kismina agilirsa da perimiiskiiler
pleksusun ana drenaj yolu orta rektal venle-
redir.

i¢c ve dis rektal pleksuslar esas olarak
mukozal, submukozal ve peri-anal dokulara
hizmet eder. Bunlardan ilki rektumu cepe-
cevre sararsa da ince ve kalin venlerin en
biiyiik birikimi rektal stitunlarda (Morgagni
sttunlarr) goriliir (bkz.sayfa 58 ve 60). Ka-
1 bu pleksuslardan geri gotiiren damarlar
genellikle submukozada 10 cm kadar yukar-
dadir. Bu venlerden cikan dallar rektumun
miskiiler tabakasini deler ve perimiiskiiler
pleksus ve iist rektal venle direkt olarak ile-
tisim kurar. Kaslarin bu delinmesi biiyiik
cogunlukla perimiiskiiler pleksusun orta
rektal venlere baglandigi noktanin tizerinde
gerceklestiginden agikca goriilecegi gibi or-
ta rektal venler i¢ rektal pleksusun drenaji-
na sadece kiiciik olciide katilmakta ve bu
pleksustaki kan cogunlukla superior rektal
ven yoluyla geri donmektedir.

i¢ rektal pleksusun dilatasyonu i¢ he-
moroidlere neden olur (bkz.sayfa 170). Dis
rektal pleksusun dilatasyonu veya buna ait
damarlarin trombozu dis hemoroidleri ya-
par. Bu iki pleksus yani i¢ ve dis rektal plek-
suslar birbirlerinden muskulus submucosae
ani (bkz.sayfa 58 ve 60) ve pektenin kesif
dokusu ile ayrilmuslarsa da bunlar bu doku-

INFERIOR VENA KAVA

COMMON iLIAK VENLER:

ORTA
SAKRAL
VEN

PERIMUSKULER REKTAL PLEKSUS

lardan gegen silindirik damarlarla birbirleriyle iletisim kurar
ve bu damarlarin say1 ve biiyiikliigii yasla artarken hemoro-
idlerin varligi halinde de biytik hacim kazanir (Reuther).
Dss ve ic, i¢ ve perimiiskiiler pleksuslar arasindaki bu
baglantilar alt ve iist venler ile kaval ve portal venoz sistem-
ler arasinda agizlasmalari olusturur. Bu durumun 6nemini
arttiran sey alt ve orta rektal venlerle bunlarin toplayict da-
marlart olan internal pudendal venlerde kapaklar bulunur-
ken superior rektal vende bu tiir kapaklarin bulunmayis: ve
bu nedenle portal vendeki basing, karaciger sirozu veya por-
tal hipertansiyonun diger nedenlerine bagli olarak arttigs za-
man (bkz.NETTER KOLEKSIYONU, Cilt 3/11I, sayfa 72) su-
perior rektal vendeki dolasimin ters donebilmesi ve portal
kan akisinin rektal pleksuslara gecmek iizere bu son venin
tizerinden asagiya dogru akip kaval sisteme internal iliak ven

73

iC REKTAL (HEMOROIDAL) PLEKSUS

INFERIOR MEZENTERIK VEN

(PORTAL VENE GIDEN)

SIGMOID VENLER

SUPERIOR REKTAL
(HEMOROIDAL) VEN
(BIFURKASYON)

EXTERNAL ILIAK VEN

INTERNAL ILAK
(HIPOGASTRIK) VEN

OBTURATOR VEN

SUPERIOR VEZIKAL VE
UTERIN VENLER

ORTA REKTAL
(HEMOROIDAL) VEN

INTERNAL PUDENDAL VEN

INTERNAL VE PERIMUSKULER
REKTAL PLEKSUSLAR
ARASINDAKI ILETISIMLER

VAGINAL VEYA
INFERIOR VEZIKAL VENLER

INTERNAL PUDENDAL VEN

INFERIOR REKTAL
(HEMOROIDAL) VEN

IC VE DIS REKTAL )
PLEKSUSLAR ARASINDAKI
ILETISIMLER

DI$ REKTAL (HEMOROIDAL) PLEKSUS

yoluyla baglanan inferior rektal ven yoluyla uzaklastirilmast-
dir. Bu kollateral venéz dolasim gelistigi zaman perimiiskii-
ler pleksus ile orta rektal venler arasindaki yukarda anlatilan
baglant: sanki, submukozal pleksuslar yolu ile saglanan bag-
lantidan daha az 6énemli bir rol oynamakta ve submukozal
pleksuslar artan kan hacmi ve basinct nedeniyle i¢ ve dis he-
moroidlere neden olacak sekilde dilatasyona ugramaktadir.

Portal hipertansiyonun bulunmamasi halinde dis hemo-
roidlerin en sik rastlanan nedeninin anal sfinkterin spazmi
oldugu soylenmektedir (Hiller) zira bunlar kanin akisini infe-
rior rektal venlere yonlendirebilmektedir. Ote yandan i¢ he-
moroidler, icinden i¢ rektal pleksusun dallarinin gectigi rek-
tal duvarin deliklerinde degisiklikler (dilatasyon ve keza
konstriksiyon) oldugu zaman gelisebilmektedir (yukartya
bkz.).
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iNCE BAGIRSAGIN
LENF DRENAJI

ince bagirsagin intramiiral lenf damarla-
11 villuslarin merkezi laktealleri ile baslar
(bkz.sayfa 50). Villuslarin tabaninda merke-
zi laktealler kriptalar bolgesini drene eden
lenf kapillerlerine baglanir ve yani tunika
propriada ince bir ag olustururken ilk lenfa-
tik kapaklar belirir. Bu agdan ¢ikan cok sa-
yida ince dallar muscularis mucosae’yi delip
submukozaya gecer ve burada lenfatiklerin
bir diger ag1 olusur. Belirgin niteligi kapak
icermesi olan bu agdan cikan daha kalin
lenf damarlar: kas tabakalari, seroza ve sub-
serozadan da lenf alir, mezenterin baglanma
cizgisine gecer ve burada arter ve venlerle
birlikte bagirsak duvarin terk edip mezen-
tere girer. ince bagirsagin lenf damarlarina
eskiden beri laktealler veya silifer6z damar-

lar ad1 verilmekte olup bunun nedeni bunlarin emilmis olan
yaglar1 emiilsifiye olmus halde tasimalari ve bu nedenle yag-
11 bir yiyecek yenilmesinden sonra siit beyazi cubuklar halin-
de gorilmeleridir. Mezenterin lenf damarlart sayilart 100-
200 arasinda degisen ve viicuttaki en biiyiik lenf diigiimii bi-
rikintilerini olusturan mezenterik lenf diigimu kitlelerini
drene eder. Bunlarin say1 ve boylari mezenter kokiine yak-
lastik¢a artar. Mezenter kokiinde daha kalin lenfatik dallar
yerlesmis olup bunlar iist mezenterik arterin aorttan dogdu-
gu yer olan alanda bulunan st mezenterik diigiimlere (ve-
ya mezenterik kok dugiimlerine) acilir.

Duodenumdan itibaren lenf damarlari - bunlardan bazila-
11 pankreas dokusunun icinden gecmektedir (bkz.NETTER
KOLEKSIYONU, Cilt 3/I11, sayfa 30) - pankreas basinmn kra-
nial, kaudal ve dorsalinde uzanan lenf diigiimlerinden gecer;
bunlardan tistte olanlart subpilorik ve sag suprapankreatik
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diigtimler olarak adlandirilirken alttakiler mezenterik kok
diigiimleri (bkz.NETTER KOLEKSIYONU, Cilt 3/1, sayfa 63),
arkadakiler retropankreatik diigiimler (bkz. NETTER KO-
LEKSIYONU, Cilt 3/111, sayfa 30) olarak adlandirilir. Lenf bu
degisik digiimlerden ¢oliak lenf diigiimleri grubuna akar.

Ust mezenterik diigiimler ile ¢oliak diigiimlerden gelen
lenf kisa bagirsak veya gastro-intestinal lenf kiitigtinden ge-
cerek (bu trunkus bazen bir nehir agzi deltas: gibi ¢ok say-
da, ince, birbirine paralel trunkuslara boliniir) torasik duk-
tusun baslangicinda yer alan kese seklinde bir genisleme
olan sisterna sili’ye bosalir (bkz.sayfa 39). Intestinal trunkus
sadece ince bagirsagin tamamuni degil ayn1 zamanda lenfleri
¢oliak ve iist mezenterik lenf diiglimlerinde toplanan biitiin
organlara (6zellikle mide, karaciger, pankreas ve kalin bagir-
sagin genis boliimleri) ait lenfi de drene eder.
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KALIN BAGIRSAGIN
LENF DRENAJI

Kalin bagirsag: drene eden lenfatik ka-
nallar tizerinde ilk karsilasilan lenf dagimi
zinciri bagirsak duvarinin seréz membrani-
na hemen bitisik olarak yerlesmis cok say-
da epiploik diigiimlerden olusur. (Bu hic-
bir sekilde kalin bagirsagi drene eden lenfa-
tik drenajin tamaminin bu nodiiller iizerin-
den gittigi anlamina gelmez.) ilk 6nemli yo-
resel lenf digumleri ileokolik, sag kolik,
orta kolik ve sol kolik lenf diigiimleri olup
kalin bagirsagin kendilerine karsihk gelen
bolgelerine hizmet ederler. Bunlar, topluca
parakolik diigiimler adi verilen ve asendan
transvers ve desendan kolonun medial ke-
nar {izerinde uzanan ve sirastyla retroperi-
toneal dokuda bagirsagin bu bolumlerinin
dorsalinde ve daha az 6l¢iide mezosigmoid
icinde yer alan bir diigiimler zinciri ile bas-
lar. Lenf diigiimlerinin bu gruplarinmn her
biri tasidigt lenfi karsihigt olan kan damarla-
11 ile yan yana, kalin prevertebral damarlara
dogru median yonde seyreden lenf kanalla-
rina aktarir. ileokolik arterin seyri boyunca
dizilmis lenf digiimlerinin ¢ogu lenflerini,
apendiks dahil (precekal, retrocekal, ileoce-
kal ve appendikiler dagimler) ileogekal
bélgeden alir. Ozellikle spermatik damarlar
civarinda seyredenler olmak iizere ileocekal
ve retroperitoneal lenfatikler arasinda karsi-
ikl baglantilarin varligi bakterilerin zaman
zaman ileogekal bolgeden kasik bolgesinde-
ki yiizeyel lenf diiglimlerine go¢ etmesin-
den sorumludur. Benzer karsilikli baglanti-
lar viicudun sol yaninda da goriiliir. Daha
kalin ileokolik, sag kolik ve orta kolik lenfa-
tikler kan damarlart ile birlikte superior me-
zenterik lenf nodiillerine gider. Desendan
ve sigmoid kolondan gelen lenf duktuslart
inferior mezenterik damarlarin dallarini iz-
ler ve inferior mezenterik lenf diigiimlere
gider. Splenik fleksura bolgesinden gelen
lenf kismen iist ve kismen inferior mezente-
rik lenf nodiillerine akar.

inferior mezenterik lenf nodiilleri gru-
bundan c¢ikan lenfatiklerden bazilart inferi-
or mezenterik damarlarin en st dallarin
(bkz.sayfa 67) izler, duodenojejunal fleksu-
ra etrafinda kranio-medial yonde soldan sa-
ga gecer ve superior mezenterik lenf nodii-

lii bolgesine yonelir. Aksine, solda kolonun alt boliimlerini
drene eden lenf kanallari, inferior mezenterik lenf nodiilleri-
nin kaudalinde yer alan ve sonra sol lumbar lenfatik trunku-
sa bosalan pre-aortik lenf nodiillerine drene olur.

ve anal k ldan dogan iki ana
yonde seyreder. Anal kanalin alt kismindan ¢ikanlar skrotum
veya labia majoranin ve kasigmn i¢ kenart boyunca perine
lizerinden gecip yiizeyel kasik lenf nodiillerine bosalr.
Anal kanalin Gst kismu ¢esitli intermediyer diigtimler yoluyla
kranial yonde drene edilip pre-aortik lumbar lenf nodiille-
rine acilir, bunlar da inferior mezenterik nodiiller ile kari-
$ir.

Rektumun cerrahi anal kanal (bkz.sayfa 58) bolgesinden
gelen lenf 6nce ampullanin alt kisminin hemen dorsaline
yerlesmis anorektal nodiillere gidip burdan, sakrumun icbi-
keyligi icinde, rektuma bitisik ve bunun arkasinda yer alan
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sakral nodiillere gider. Rektal ampulla ve bunun tizerindeki
alandan gelen lenfatikler direkt olarak sakral nodiillere gi-
derken anal kanalin hemoroidal bolgesi dahil rektumun kau-
dal yoresinin yan kisimlarindan gelen lenfatikler paraprokti-
umda yer alan pararektal nodiillere uzanir. Lenf buradan kra-
nial yonde, tic hemoroidal (rektal) arterin (bkz.sayfa 70) ya-
1 sira uzanan lenfatikler icinde akmakta olup yani bunlar,
(1) iskiyorektal fossa boyunca inferior hemoroidal (rektal)
arterin yam sira hipogastrik nodiillere (veya internal iliak
lenf nodiillerine) ve buradan da common iliak nodiiller yo-
luyla pre-aortik nodiillere giden; (2) orta hemoroidal (rektal)
arterin yani sira hipogastrik diigiimlere ve buradan da (1)'de
oldugu sekilde ileriye dogru giden; ve (3) superior hemoroi-
dal (rektal) arterin yani sira seyredip daha sonra alt mezen-
terik arterin yam sira inferior mezenterik nodiillere giden
lenfatiklerdir.
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iNCE VE KALIN BAGIRSAGIN
INNERVASYONU

ince ve kalin bagirsagi (ve bunlarin damarlarini) donatan
sinirler hem sempatik hem parasempatik eferent ve aferent
lifler icerir. Bunlar ¢oliak, iist ve alt mezenterik ve iist ve
alt bipogastrik pleksuslarin dallaridir (asagiya bkz.). Visse-
ral etkinliklerle ilgili yollarin ¢ikis ve sonlanma yeri olarak
bipotalamusun 6nemli olduguna dair bol miktarda kanit
mevcut olup hipotalamusun frontal korteksin premotor
alanlari, singulat girus ve frontal loblarin orbital yiizeyleri ile
de yogun kortikal baglantilari vardir. Parasempatik islev-
lerle ilgili desendan lifler esas olarak hipotalamusun 6n bol-
gesinden (preoptik ve supra-optik cekirdekler, bkz. NETTER
KOLEKSIYONU, Cilt 1, sayfa 76 ve 151) ¢cikmakta ve dorsal
vagal cekirdeklerdeki hiicreler ve omuriligin ikinciden
dordiinciiye kadar olan sakral segmentlerindeki hiicreler-

le kavsak kurmaktadir. Bu hiicrelerin aksonlari, cok sayida i¢
organa dagilan vagal ve pelvik splanknik sinirler icindeki
ganglion-6nii (eferent) lifleri meydana getirir (bkz.NETTER
KOLEKSIYONU, Cilt I, sayfa 81). Vagus sinirleri sindirim ka-
nalina giderken 6n- ve orta-bagirsaktan tiireyen kisimlart do-
natir ve pelvik splanknik sinirler (nervi erigentes) arka bagir-
saktan tlireyen boliimleri innerve eder. Vagal ve pelvik
splanknik sinirler icinde tasinan bagirsak gangliyon-onii lifle-
ri enterik pleksuslardaki (asagtya bkz.) gangliyon hiicreleri
etrafinda durak yaparak sonlanir ve bu gangliyon hiicreleri-
nin aksonlari, Karsiliklari olan sempatik liflerle birlikte bagir-
sak duvarmin diiz kasi, intramural damarlar ve bagirsak bez-
lerine hizmet eden gangilon-ard: parasempatik lifler hali-
ni alirlar.

Bagirsak etkinlikleri ile ilgili sempatik impulslar1 tagryan
merkezi sinir sisteminin inici lifleri (NETTER KOLEKSIYO-
NU Cilt I, sayfa 81, 94 ve 95’e de bkz.) omuriligin dordiincii
veya besinci torasik ve ikinci veya liciincii Gist lumbar seg-
mentlerinin yan boynuz hiicreleri cevresinde durak yapar.
Ganglion-6nii sempatik lifleri temsil eden bu hiicrelerin ak-
sonlart karsiliklari olan segmentlerden 6n sinir kokleri ile
birlikte ¢ikar (bkz.NETTER KOLEKSIYONU, Cilt I, sayfa 82
ve 83) ve ak rami k icinde ik trunku-
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sun bitisikteki gangliyonlarmna gecer. Lifle-
rin bazilari bu gangliyonlarda durak yapar-
ken diger lifler trunkus icinde kesintiye ug-
ramaksizin yollarina devam eder ve bunu,
gangliyon hiicreleri ile kavsak yapmak tize-
re yukarda deginilen pleksuslar icinde son-
lanan torasik, lumbar veya sakral splank-
nik (pelvik sempatik) sinirler olarak media-
le yonelmis dallar seklinde terk eder. Bu
hiicrelerin aksonlari yani ganglion-ardu lifler
bagirsagi besleyen cesitli arterlerin dallarina
eslik eder. Bagirsak kanalinin farkli bolgele-
rini innerve eden sempatik liflerin ana seg-
mental kaynaklar: sematik cizimde sunul-
mus ise de, ortiisme nedeniyle bitisik seg-
mentlerden ufak tefek katkilar bulunabile-
cegi daima akilda tutulmalidir.

Bazi sindirim islevlerinin bagirsak duva-
rina yerlesik basit refleks yaylari ile denet-
lenme olasihigina karsin diger tepkilere mer-
kezi sinir sistemini kapsayan ve mutad afe-
rent, internunsial eferent néronlardan olu-
san ¢ok daha karmasik refleks yaylart aracr-
Iik eder. Cok sayida, gorece kalin aferent lif-
ler enterik pleksuslardan durak yapmaksi-
zin gecmekte ve ganglion-6nii veya eferent
lifleri tastyan asagi yukart ayni sempatik
splanknik ve parasempatik (vagal ve pelvik
splanknik) sinirler iizerinden sentripetal ko-
mutlari tasimaktadir (NETTER KOLEKSIYO-
NU, Cilt I, sayfa 82'ye de bkz.). Aferent lif-
ler alt (nodoz) vagal ganglionlarda veya
ganglion-6nii bagirsak liflerini tastyan spinal
gangliyonlarin arka kék ganglionlarinda
bulunan yalanci-unipolar hiicrelerin perife-
rik uzantiaridir. Bunlarin merkezi uzantilar
beyin sap1 veya omurilige girer.

Bagirsaklar klasik temas, agri ve termal
uyarilara duyarsiz ise de gerilme, anoksi,
kimyasal ve benzeri uyarilara yanit verir. Bi-
tisik mezenterdeki Vater-Pacini cisimleri ha-
ri¢ tutularsa bagirsakta derideki 6zgiillesmis
sinir sonlanma tiplerinden hicbiri bulun-
maz. Visseral aferent liflerin tam sonlanma
sekilleri, efferentler icin de oldugu gibi ha-
len kesinlesmemis ise de mukozal, miiskii-
ler ve serozal kiliflarda bukle, cile, iziim sal-
kimu, ilmik seklinde ve serbest sonlanmala-
rin bulundugu bildirilmistir.

“Intrinsik innervasyon” yemek borusun-
dan rektuma kadar tiim sindirim kanalinda
enterik pleksus tizerinden gerceklestirilir.
Bu pleksus, liflerin yaptigt aglarla birbirleri-
ne baglanmus kiiciik sinir hiicresi gruplarin-
dan meydana gelmistir ve miyenterik (Auer-
bach) ve submukozal (Meissner) pleksusla-
1 seklinde iki gruba ayrilmistir. Bunlardan
ilki gorece kaba olup kesitlerde daha kalin
aglar ve daha iri ganglionlar gosterirken
ikincisi daha kiiciik ganglionlar ve ince lif-
lerden yapilmustir. Miyenterik pleksus sir-
kiiler ve longitiidinal kas kiliflar1 arasinda
uzanir ve ana veya primer aglardan daha in-
ce ikincil ve daha da ince tciinciil pleksus-
lar1 yapan ve kasin bitisik katmanlar: icinde
ve arasinda dallanan lif demetleri ¢ikar. Lon-
gitiidinal intramuskiiler pleksustan gelen
bazi lifler subser6z dokuya girer ve daha en-
der goriilen bir subsercz pleksus olusturur.

(Sayfa 78'de devam ediyor)
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iNCE VE KALIN
BAGIRSAGIN
INNERVASYONU

(Sayfa 77'nin devami)

Sirkiiler kas kilifi icinde yer alan aga bazen
pleksus miuskiilaris profundus adi verilir.
Submukozal pleksus da daha yiizeyel ve
daha derin boliimlere ayrilir. Bu ikincisin-
den cikan lifler mukozaya girip burada na-
rin periglandiiler pleksuslari olusturur. Bi-
tiin bu alt boliimlemeler ashinda yapaydir zi-
ra bu altboliimlerin tiim kisimlart birbirleri
ile karsihikli baglanmuis olup bagirsaga arter-
ler tizerinden erisen ekstrinsik sinirler esas
olarak enterik pleksusun miyenterik kismin-
da sonlanir.

Sinir demetleri Tip II hiicrelerin uzamis
dendritlerine ek olarak ganglion-ardi sem-
patik, ganglion-6nii ve ganglion-ardi para-
sempatik ve affetent lifler icerir. Noronlar
iki ana tipte (Dogiel) olup I, kisa dendritler;
11, uzun dendritler tasirken; Tip 1II her ikisi-
ni de tasir. Genel alarak bunlar multipolar
hiicreler ise de bazilari yalanci-inipolar ve
bipolar néronlardir. Bu hiicrelerin islevleri
net bir sekilde belirlenmemis ise de Tip I
baglantici, Tip II eylemci (efektor) (motor,
vazomotor ve sekretomotor) olabilir ve pso-
do-unipolar ve bipolarlar aferent olabilir ve
bagirsaklarda bulundugu séylenilen (Kuntz)
yerel refleks yaylari ile ilgili olabilir.

Visseral aferent yollarin merkezi sinir
sistemi icinde izledigi gercek yol heniiz be-
lirlenmemis ise de elimizdeki bazi kanitlar
bunlarin somatik yollardakine benzer bir se-
kilde davrandigini (bkz.NETTER KOLEKSI-
YONU, Cilt 1, sayfa 58) telkin etmektedir.
Arka sinir kokleri tizerinden omurilige giren
bazi visseral lifler giris diizeylerinin civarmn-
daki arka boynuz hiicreleri ile kavsak kurar
ve impulslar 6n ve yan spinotalamik yolak-
larla i¢ ice olan veya bu yolaklarin civarinda
yer alan yolaklarla yukartya tagtnir. Diger lif-
ler arka ak stitunlar icinde yukari tirmanir
ve beyin sapindaki daha yiiksek diizeylerde

Ingiltere, Manchester Universitesi Anatomi
Bolimiinden Bay M.D.Thomas. B.Sc.(Hons)

durak yapabilir. Medull bl da
asendan lifler dorsal vagal cekirdeklerin
aferent bileseninden gelen diger liflere kati-
lir ve bunlarin tiimii medial ve spinal lem-
niskuslarin icinde veya civarinda yukari
dogru olan yollarina devam ederler. Aferent
visseral liflerden bazilar1 somatik liflerle bir-
likte talamusa gecebilir ve bu somatik lifler
gibi postsentral girusa dogru durak yapar.
Diger lifler hipotalamusta kavsaklar kurar
ve bunlarin lifleri frontal korteksin premo-
tor alanlari, orbital ylizeyleri ve singulat gi-

ve
verilmis sematik bir cizimin modifikasyonu

kortikal ve kortiko-hipotalamik baglantilarin benzer yollar iz-
ledigini isaret etmek icin bu yollar temsil eden cizgiler her
ici uclarinda da ok isareti tasimaktadir.)

Ust mezenterik pleksus coliak pleksusun en alt bolimii-
niin bir devamidir (bkz.NETTER KOLEKSIYONU, Cilt 3/1,
sayfa 64) ve iist mezenterik arterin ¢ikis noktasini kusatir.
Kalin ve kuvvetli liflerle ¢6liak ve aortikorenal ganglionla-
ra bagl ir. Mutad olarak arterin kokiiniin hemen lize-

ruslara uzanur; ashnda, bu hipotalamiko-kor-
tikal baglantilarin bircogu talamusun 6n ve
medial cekirdeklerindeki duraklar yoluyla
saglanmaktadir (bkz.NETTER KOLEKSIYO-
NU, Cilt I, sayfa 152’ye de bkz.). Olasilikla
hipotalamus visseral aferent yollarda tala-
musun somatik yollarda oynadig: roliin ay-
nisint yiikklenmektedir (bkz.NETTER KO-
LEKSIYONU, Cilt I, sayfa 72). (Hipotalamo-

rinde yer alan hacimli, ciftl bir zist ik

gangliyon tist mezenterik pleksusun baslama noktasina ka-
tilmustir. Ana pleksus arterin biitiin dallarina karsihk gelen
alt pleksuslara (alt pankreatikoduodenal, jejunal, ileal, ile-
okolik, sag ve sol orta kolik) ayrilir ve bagirsagin adlarinin
isaret ettigi boliimlerini innerve ederken hepsi birlikte, yak-
lasik duodenumun ortasindan transvers kolonun ucu civari-
na kadar olan fetal orta bagirsaktan tiiremis tiim bagirsak bo-
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liimiinii temsil eder. Sinirler ve arterler, bagirsak duvarmna
yaklastiklart zaman gosterdikleri kalip hari¢ ayni yolu izler-
ler. Duvara dogru ilerleyen damarlar karakteristik arkadlar
yaparken (bkz.sayfa 64 ve 66) sinirler arkad yapmadan di-
rekt olarak disari dogru giderse de ¢ikan kiiciik dalciklar bi-
tiin damarlara eslik etmekte ve bunlara ait perivaskiiler plek-
suslar1 yapmaktadir.

Abdominal aortun iist ve alt mezenterik arterler arasin-
daki 6n ve 6n-yan yiizlerinde uzanan ve birbirlerine oblik
dallarla baglanan dérdiinciiden onikinciye kadar olan inter-
mezenterik sinirler bir acik ag veya pleksus olusturur. Bu si-
nirlerin en dista kalan1 aortun yan ve sol tarafinda bulunur
ve bu durum sempatektomi sirasinda pratik 6nem tasir zira
bunlarin birbirleri ve civardaki lumbar sempatik trunkusla

(Sayfa 79’da devam ediyor)
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karistirilmast olasidir. Ustte, intermezente-
rik sinirler ¢oliak pleksusla devam etmekte
olup bunlarmn dista olan1 ¢oliak ve aortiko-
renal gangliyonlarin alt kisimlar ile birles-
mis, intermediyer olanlar ise tist mezenterik
pleksusa katidlmustir. Altta, intermezenterik
sinirlerin dss lifleri asag: yonde zist bipogas-
trik pleksusa gecer. Birinci ve ikinci lum-
bar splanknik sinirler (bkz.Levha 30) mu-
tad olarak intermezenterik sinir pleksusun-
da sonlanmakta olup buradan duodenal,
pankreatik, renal, gonadal ve vaskiiler dallar
cikar.

Alt iR p alt iR
arterin ¢ikis noktasini kusatir ve esas olarak
intermezenterik sinir liflerinin intermediyer
grubundan kurulu olup dis intermezenterik
sinirlerden ve keza bitisikteki lumbar
splanknik sinirlerden kii¢iik bir katki gelir.
Pleksus icinde, artere bitisik olarak uzanan
bir veya iki gangliyon vardir. Ana alt me-
zenterik pleksusun uzantilan alt mezente-
rik arterin sol kolik, sigmoid ve iist hemo-
roidal (rektal) dallarin1 kusatir ve bunlara
eslik eder. Sinirler bagirsaga, tipki damarlar
gibi transvers kolonun distal kismindan
anorektal bolgeye kadar dagilmustir. Bunla-
rin asendan dallart orta kolik arterin dalla-
r1 boyunca seyreden sinirlerle, alt dallart ise
alt bipogastrik pleksuslardan gelen dallar-
la iletisim kurar.

ikiye bdliinen aortun 6niine ve birbirin-
den ayrilan iki common iliak arterin arasina
yerlesmis olan iist hipogastrik pleksus
(presakral sinirler) Giciincii lumbar vertebra-
mun alt kenart hizasindan, hipogastrik sinir-
lerin sag ve sol gruplarina bolinerek son-
landigs sakrumun tst kismu hizasina kadar
uzanan birbiriyle karsihikli iletisim kurmus
sinirlerin yaptig: yassi bir demettir. Bu plek-
susun tist ve merkezi boliimleri alt mezente-
rik pleksusun alt kismu ile devamlilik goste-
rir ve distal kolona parasempatik lifleri tasi-
ma gorevi yiiklenen oblik baglantilar ba-
zen bu son pleksusu st hipogastrik pleksu-
sun sol kenarina baglar. Inferior mezente-
rik arterin her iki yaninda asagt dogru inen
en distaki intermezenterik sinirler de tipki,
pelvik yapilarin sempatik liflerinin cogunu
hipogastrik sinirler yoluyla saglayan zigiin-
cii ve mutad olarak dordiincii splanknik si-
nirler gibi bu pleksusa katilir.

Alt bip ik (pelvik) rek-
tum, prostat, seminal vezikiiller ve mesane-
nin tabani ve inferolateral yiizeylerinin arka
boéliimlerinin her iki yanina yerlesmistir. Ka-
dinda medial tarafta prostat ve vezikiillerin
yerini serviks uteri ve lateral vaginal ytzey-
ler alir. Alt hipogastrik pleksus rektal ve ve-
zikal boliimlere veya kadinda rektal, utero-
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vaginal ve vezikal boliimlere ayrilabilir. Bu alt boliimler adi-
1 tagidiklari organlara bitisiktir. Her pleksus sinir demetleri
ve gangliyonlarin yaptig1 ince, egrilmis, pencereli bir yaprak
olup bunlarin her biri iist hipogastrik pleksusa karsiligi olan
hipogastrik sinir grubu ile baglanir. Pleksusun tst kisimlart
lateral pelvik duvarlar ve bunlart kaplayan yapilara dayalidir.
Alt kisimlar, levator ani ve koksigeus kast gibi pelvis dose-
mesini yapan yapilarla ilgilidir. Sakral ve koksigeal pleksus-
lar arkada yer alirlar (bkz.sayfa 42 ve 43).

Hipogastrik sinirler pelvik pleksuslara ait sempatik lifle-
rin cogunu tasirsa da diger sempatik lifler ayn1 yandaki sem-
patik trankusun sakral kismindan cikan sakral splanknik lif-
ler tizerinden taginir (bkz.Levha 30). Parasempatik (gangli-
on-6ni) lifler ve keza aferent visseral ve vaskiiler lifler plek-
susa, ikinciden dordiinciiye kadar olan sakral sinirlerden ¢i-
kan (bkz.sayfa 42, 43 ve 80) pelvik splanknik sinirler ola-
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SOL ALT FRENIK ARTER VE
PLEKSUSUN REKURAN DALI

rak girer. Bu liflerden bazilart pelvik pleksus veya pleksuslar-
daki ganglion hiicrelerinin ¢evresinde sonlanir; digerleri, va-
zodilatator, vissero- ve sekretomotor islevler icin impulslart
gotiirdiikleri pelvik yapilarin (distal kolon, rektum, mesane,
dis ve i¢ genital organlar) duvarina veya duvarin civarina yer-
lesmis kiiciik ganglionlarda kavsak yapmak tizere bu plek-
suslarin icinden gecer. Pelvik splanknik sinirlere eskiden ve-
rilmis olan “nervi erigentes” ad: bunlarin her iki cinsiyette
genitallerin erektil dokusunda konjesyon ve vazodilatasyon
meydana getirici etkilerini isaret etmektedir.

Distal kolonu besleyen parasempatik liflerin seyri 6zgiin-
diir. Her iki yanda, ait bip ik plek ipog
sinirlerden ¢ok sayida kékgeiikler halinde dogan bu lifler sig-
moid boyunca yukariya tirmanir, {ist hemoroidal ve sigmoid
arterleri caprazlar (sayfa 70’e de bkz.) ve mutad olarak sple-

ve b iR

(Sayfa 80de devam ediyor)
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nik fleksura ve transvers kolonun distal ki-
simlarina kadar izlenebilir. Bu lifler kolonun
kendilerine bitisik boliimlerine giden ince
dalciklar uzatir ve alt mezenterik pleksusun
dallart ile iletisim kurar (yukartya bkz.). Bu
liflerin distal kolona parasempatik destek
sagladigint gosteren kanitlar bulunmakta-
dir. Boylesine bir diizenlenme alt mezente-
rik pleksus rezeksiyonunun (Rankin-Lear-
month ameliyatr) neden distal kolona giden
parasempatik lifleri korurken sempatik des-
tegi ortadan kaldirdigini aciklar. Cok az sa-
yida kiside, distal kolona giden parasempa-
tik liflerin cogu alternatif bir yol izler ve iist
hipogastrik pleksusa ve oradan da alt me-
zenterik pleksusa giden hipogastrik sinirler
yoluyla (komiinikan dallar) alt hipogastrik
pleksustan tasinyor olabilir. Su halde bu gi-
bi olgularda bu son pleksusun ablasyonu
distal kolona giden hem sempatik ve hem
parasempatik destegi ortadan kaldiracak ve
Rankin-Learmont ameliyatinin neden biitiin
megakolon olgularinda otonom bir denge-
sizlik meydana getirmedigini aciklayacaktir.
Bazi kisilerde parasempatik lifler distal kolo-
na anlatilan bu yollarin her ikisiyle de ulasa-
bilir.

Alt hipogastrik pleksusun arka kismun-
dan ¢ikan ve cogu kez orta hemoroidal arte-
rin dallarina eslik eden bir dizi dalcik rek-
tum duvarma tutunur ve buraya girer. Ba-
zen bu lifler rektuma direkt olarak pelvik
splanknik sinirlerden veya sempatik trun-
kuslarin sakral bolimlerinden gelir. Rektu-
ma, superior bemoroidal (rektal) damar-
lart izleyen ve alt hipogastrik pleksusun
rektal dallar ile iletisim kuran alt mezente-
rik pleksustan terminal dallar da erisir. Orta
hat tizerindeki yapilardan gelisen i¢ organla-
rin genel orglitlenme modeline uygun ola-
rak rektum bilateral innervasyona sahipse
de karst yandan gelen sinirler duvardaki en-
terik pleksuslar tizerinden iletisim kurmak-
tadir.

Subserdz pleksus rektumun peritonla
ortiilii kisimlarinda dogal olarak bulunur.
Enterik pleksusun miyenterik (Auerbach)
ve submukozal (Meissner) elemanlar: tipkt
sindirim kanalinin diger yerlerinde oldugu
gibi rektum ve anal kanalda mevcut olup si-
lindirik epitelin skuaméz epitele donistigii
bolgeye (bkz.sayfa 59) kadar uzanir. Pekti-
nat ¢izginin tizerinde, (bkz.sayfa 58) miyen-
terik ve submiikoz pleksuslardaki gangliyon
hiicrelerinin sayist pilor bolgesinde oldugu
kadar cok sayida ise de (bkz.NETTER KO-
LEKSIYONU, Cilt 3/1, sayfa 46) bunlar pek-
tenin disinda hizla azalir ve Hiltonun beyaz
cizgisinin altinda timiiyle ortadan kalkar.
Miyenterik pleksus rektum ve anal kanalda-

(Sayfa 79'da devam ediyor)
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sinirler
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ki istemsiz kaslar1 destekler (bkz.sayfa 61 ve
62). Istemli dus sfinkter ani (islevi bagirsagin
i¢sel otonom pleksuslarinin alt boliimii tara-
findan diizenlenen istemsiz i¢ sfinkterin ak-
sine) esas olarak alt hemoroidal (rektal) si-
nirin dallart (bkz.Levha 30) tarafindan tara-
findan innerve edilmekte olup perineal si-
nir ve dordiincii sakral sinirin perine dalin-
dan gelen dalciklar bu innervasyona yar-
dimcr olur. Bu kasin innervasyonu 6zellikle
zengin olup yogun sekilde motor son plak-
lar icerir.

Anal kanalin proktodeumdan gelisen
(bkz.sayfa 3 ve 4) ve alt hemoroidal (rektal)
sinir tarafindan desteklenen boliimiinde 6z-
giillesmis duysal sonlanmalar vardir. Bu son-
lanmalar Hilton’un ak cizgisi tizerindeki bol-
gede bulunmaz ve bu bolgede afferent lifler
epitel hiicreleri arasinda ince pleksuslar ve-
va lifler teskil edecek sekilde boliniirler.
Yani, pektenin altinda bu innervasyon deri-
nin innervasyonuna benzerken bunun iize-
rindeki mukoza alt mezenterik ve alt hipo-
gastrik pleksuslardan gelen ve hemoroidal
(rektal) arterleri izleyen sempatik sinirler ile
pelvik splanknik sinirlerden gelen parasem-
patik lifler tarafindan desteklenir. Biitiin bu
sinirler bagirsagin son kismina giden ve bu-
radan gelen hem eferent hem aferent lifler
tasir. Anodermin sinir destegindeki bu fark-
lilikla uyumlu olarak (bkz.sayfa 58) farkl
duysal yanitlar alinir. Somatik sinirler tara-
findan desteklenen alt bolim taktil, agrili ve
termal uyarilara cok duyarli iken anal kana-
lin st boliimii bu tiir uyarilara hemen ti-
miiyle duyarsiz olup gerimdeki degisiklikle-
re aninda yanit verir. Pratik bakis acisindan
bu noro-anatomik durum ana fisstiriin ne-
den son derece agrili oldugunu ve buraya
yapilacak injeksiyonlarda ignenin mukoza
tarafindan sokulmasi halinde ignenin neden
hissedilmedigini aciklar.

Asagidaki tablo yazar ve yayimci E. ve S.
Livingstone, Ltd., Edinburgh, 1956'in izinleriy-
le Mitchell: Anatomy of the Autonomic Nervo-
us System’den biraz kisaltilarak alinmustir.

ON VAGAL TRUNKUS

TORASIK SINIR 10
(ON RAMUS)
ARKA VAGAL TRUNKUS 3 r 4, ——— GRI VE AK RAMI

VE COLIYAK DAL | 1 ~ “'u_‘KOMUNiKANTES
B i,

TORASIK SPLANKNIK
SINIRLER

(BUYUK,

KUGUK VE SON)

ALT FRENIK ARTERLER VE PLEKSUSLAR
SOL GASTRIK ARTER VE PLEKSUS

COLIYAK GANGLIONLAR

DIYAFRAGMA
COLIYAK TRUNKUS
SOL AORTIKORENAL GANGLION
UST MEZENTERIK GANGLION
. . 7 LUMBAR SINIR 1
UST MEZENTERIK ARTER VE PLEKSUS SR [ON RAMUS)
SOL RENAL ARTER VE PLEKSUS _II{ @ AK RAMUS KOMUNIKANS

. . GRI RAMUS KOMUNIKANS
INTERMEZENTERIK SINIRLER

(AORTIK PLEKSUS) < LUMBAR SPLANKNIK SINIR 1 VE 2

ALT MEZENTERIK GANGLION AK RAMUS KOMUNIKANS

ALT MEZENTERIK ARTER VE PLEKSUS GRi RAMi KOMUNIKANTES

- LUMBAR SPLANKNIK SINIR 3
SAG URETER

LUMBAR SEMPATIK TRUNKUS
GRI RAMI KOMUNIKANTES

UST HIPOGASTRIK PLEKSUS 4

> LUMBAR SINIR 5 (ON RAMUS)
(PRESAKRAL SINIRLER)

HIPOGASTRIK SINIRLER "5 — LUMBAR SPLANKNIK SINIR 4

SIGMOID KOLON, LUMBOSAKRAL TRUNKUS

DESENDAN KOLON VE -~ SAKRAL SINIR 1
SPLENIK FLEKSURAYA - (ON DAL

i N
GIDEN SINIRLER GRI RAMUS

KOMUNIKANS

SUPERIOR

HEMOROIDAL PELVIK

ARTER VE SPLANKNIK

SINIRLER SINIRLER (NERVi
ERIGENTES)

ALT

HIPOGASTRIK SAKRAL PLEKSUS

PLEKSUS

(PELVIK PLEKSUS)

,1'.-. f l’y KOKSIGEUS KASI VE

| SAKROSPINAL
[ LIGAMAN

: — LEVATOR ANI KASI
_‘C ALT HEMOROIDAL SINIR
PERINEAL SINIR
PENISIN DORSAL SINIRI

A ¢ ol o~ . ] g 4
- N ﬁ’;‘ '8 ‘ h . JE DIS SFINKTER ANi
‘ s i >
/ E . 4 g UROGENITAL DIYAFRAGMA

PIRIFORMIS

VEZIKAL PLEKSUS KASI

s
! PUDENDAL SINIR

REKTAL PLEKSUS

KAVERNOZ SINIRLER

ARKA SKROTAL SINIRLER

PARASEMPATIK INNERVASYON

Ana Islevleri Yapilar Ana fslevleri Ana Visseral Hiicrelerin Konusu Ana Visseral Eferent
Aferent Yollar Ganglion-6nii Ganglion-ardi Yollar

Peristaltizim azalir; 7 agr1 iletimi Ozofagus Peristaltizim artar; sekretomotor; Vagus sinirler Dorsal vagal Enterik Vagus sinirleri - dogrudan ve
aferent iletimi i 6 pleksus tizerinden

Peristaltizim ve salgilama azalir; Mide Peristaltizim ve salgilama artar; pilor | Vagus sinirler Dorsal vagal Enterik Vagus sinirleri, gastrik ve pilorik

pilor kasilir; vazokonstriksiyon; agrt gevser; aclik ve bulant icin impuls cekirdekler pleksuslar dallar

iletimi iletimi

Peristaltizim ve salgilama azalir; agrt ince Peristaltizim ve salgilama artar; Vagus sinirler Dorsal vagal Enterik Coliak ve tist mezenterik plek-

iletimi; ?vazokonstriksiyon Bagirsak raferent iletimi i gecen vagus sinirleri

— jejural ve ileal sinirler

Yukardaki gibi Vagus sinirler Dorsal vagal Enterik Coliak ve tist mezenterik plek-

Peristaltizim ve sagllama azalir; agni | Cekum ve
iletimi Apendiks

gecen vagus sinirleri
— ileokolik sinirler

Yukardaki gibi Splenik
Fleksuraya
Kadar Kolon

Yukardaki gibi Vagus sinirler Dorsal vagal Enterik Coliak ve tist mezenterik plek-

i gecen vagus sinirleri
— sag ve orta kolik arterler bo-
yunca giden sinirler

Yukardaki gibi ve ic ve dis sfinkterin | Splenik
kasilmast Fleksuradan

Peristaltizim ve salgilama artar; ic Distal kolon ve rektuma Midsakral omuri- Enterik Pelvik splanknik sinirler

sfinkter gevser; agri aferentlerinin giden sinirler — hipogas- | likte 6n i il — distal

iletimi tril — pelvik kolon ve rektuma giden sinirler
splanknik sinirler kisimlarinda
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