


THE NETTER COLLECTIONS OF MEDICAL ILLUSTRATIONS’›n genel
kapsam› onüç cilt olup her bir cilt insan organizmas›ndaki çok
say›da sistemden bir tanesinin anatomi, patoloji ve temel fizyolo-
jik yönlerini kapsamak üzere tasarlanm›flt›r. Sindirim sistemine
ait cilt planlan›rken kapsam› nedeniyle bu cildin üç ayr› bölüme
ayr›lmas› gerekti¤ine karar verilmifltir. I. Bölüm a¤›zdan duode-
numa kadar olan üst sindirim kanal›n› ele almaktad›r; II. Bölüm,
jejunumdan anal kanala kadar olan alt sindirim kanal›n›, kar›n
bofllu¤u ve sindirim kanal›n›n fetal geliflmesini; III. Bölüm karaci-
¤er, safra yollar› ve pankreas› ele almaktad›r. Çeflitli nedenlere
dayanarak ben bu izlenceyi takip yerine önce III. Bölümü, sonra
I.Bölümü haz›rlad›m. Bu iki kitap tamamland›¤› zaman, sorunun
en güç k›sm›n› arkamda b›rakt›¤›m› düflündüm. Sonunda Cilt
3’ün bu ikinci bölümüne bafllad›m. Kendimi, güçlü ak›nt›larla
inatla mücadele eden ve bir dalgan›n kendisini tersyüz edece¤i-
ni düflünen ve fakat bütün bu yorgunluklar›na karfl›n yolun geri
kalan k›sm›n›n kolay geçece¤ine inanan bir uzun mesafe yüzücü-
sü gibi hissediyordum. Alt sindirim kanal›na iliflkin bilgi girdapla-
r›nda öfkeyle kulaç atarken burada yüzmenin üst sindirim kana-
l›nda yüzmeden daha zor oldu¤unu fark etmemin bende nas›l bir
düfl k›r›kl›¤› yaratt›¤›n› bir tahmin edin.

Öte yandan dizinin bu bölümünde allahtan yan›mda de¤erli
bir destek “ekibi” bulunmakta olup ayn› ekip beni bu cildin I. Bö-
lümü boyunca da desteklemiflti. O bölümün girifl k›sm›nda Pro-
fesör G.A.G. Mitchell, Manchester, ‹ngiltere; Dr. John Franklin
Huber, Temple Üniversitesi, Filadelfiya; Dr. Nicholas A. Michels,
Jefferson T›p Koleji, Filadelfiya; Profesör Gerhard Wolf-Heideg-
ger, Bazel Üniversitesi, ‹sviçre; ve Dr. William H. Bachrach,
emekli Sand›¤› Merkezi, Los Angeles’le yapt›¤›m temaslardan
sa¤lad›¤›n bilimsel yard›m ve kiflisel zevk hakk›nda bilgi sunmufl-
tum. Bu kitap üzerinde çal›fl›rken, bu insanlara duydu¤um flük-
ran ve harikulade yard›m birçok kez öncesini kat kat aflt›.

Ek olarak, ayn› derecede keyifli ve olumlu oldu¤u kan›tlanan
yeni dostluklar kurma flans›na erifltim. Bu yönden özellikle zikret-
mek istedi¤im São Paulo (Brezilya) Üniversite 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 yapt›-
¤›m iflbirli¤idir.

Özellikle Dr. Polak’a, salt kendisinin özel dan›flmanl›¤›n› yap-
t›¤› levhalar›n haz›rlanmas›na olan katk›s›ndan ötürü de¤il ayn›
zamanda tüm grubun ad›na koordinasyon etkinli¤ini de yürüttü-
¤ü için özel flükranlar›m› belirtmek zorunday›m. Bu grubun sa-
hip oldu¤u iflbirli¤i ruhu zaman ve bilgilerini bize cömertçe su-
nan São Paulo Üniversitesi T›p Fakültesinin di¤er üyelerine de ör-
nek teflkil etmifltir. Burada isimlerini özellikle belirtmek zorunda
oldu¤um kifliler Patoloji Bölümünden Dr. Mario R. Montenegro,
Parazitoloji Bölümünden Dr. Luis Rey, Hematoloji ve Sitoloji Bö-
lümünden Dr. Fernando Teixeira Mendes ve Bakteriyolog Dr.
Godofredo Elejalde’dir.

Brezilya grubundan sindirim kanal› hastal›klar› hakk›nda çok
fley ö¤rendim. Burada ö¤rendi¤im bir di¤er fley bilgilerine ve so-
mut ve sürekli ilerleyen hekimce düflünmelerine hayranl›k duy-
mak oldu. Özellikle, elimizde olan bu projeye kendilerini adama-
lar›n› ve izledikleri özenli gayretlerini flükranla belirtmek isterim.

Son olarak, Dr. Pontes ve arkadafllar›na, beni Brezilya’n›n bir-
çok harikulade kültürel ve sosyal özellikleri ile tan›flt›rma çabala-
r›ndan ötürü teflekkür ederim. Brezilya’n›n özellikle mimari ve
müzi¤i en zengin an›lar›m aras›nda varl›klar›n› sürdüreceklerdir.

Konjenital anomaliler ve peritonun anatomik karmaflas›n›
gösteren levhalar›n haz›rlanmas› s›ras›nda çarp›c› bir flekilde or-
taya ç›kan bir husus, bu konular› daha iyi anlamak için geliflme-

nin temel basamak ve evrelerinin k›saca gözden geçirilmesinin
zorunlu oldu¤udur. Do¤al olarak üzerinde yo¤unlaflt›¤›m›z bir
sonraki soru, en s›k rastlanan konjenital anomalilere yol açan
sapmalar› ayd›nlatma amac›yla normal geliflme olaylar›n› ayr›nt›-
l› ve derli toplu anlatmak için ne ölçüde derinleflmemiz gerekti-
¤ini belirlemek olmufltur. Dr. E. S. Crelin, uzun y›llar› kapsayan
hocal›k deneyimi ve ö¤renci ve hekimlerin konuya yaklafl›mlar›-
n› çok iyi bilmesi sayesinde, ba¤›rsa¤›n geliflmesi ve anomalileri-
ne de¤inen tüm konulara temel oluflturmak için embriyolojinin
hangi konular›n› ve ne ölçüde verilmesine gerek duydu¤umuzu
tam olarak belirtmifltir. Sadece, bir dan›flman olarak önümüzde
duran göreve duydu¤u ilgi ve bizi teflvik etmesinden dolay› de¤il
ayn› zamanda önemli bir ayr›nt›n›n konuyu özetlemek için kaç›-
n›lmaz olan ihmal edilmesi halinde yönetti¤i elefltirel bak›fl için de
Dr. Crelin ile birlikte çal›flmak emsali ender görülen bir keyif ol-
mufltur.

Proktoloji uzmanl›¤›n›n son birkaç on y›l içinde geliflme gös-
termesi ile anorektal bölgenin anatomisi hakk›nda çok daha do¤-
ru bilgiler edinmek önem kazanm›flt›r. Eski anatomik kavramlar
fizyolojik ilkelere dayal› daha mükemmel ameliyat yöntemlerinin
gelifltirilmesi için veya bölgenin patolojisinin daha iyi anlafl›lmas›
için yeterli de¤ildir. Bu durum, büyük çapta Londra’da St. Mark
hastanesinde çal›flan bir gruba dahil olan çok say›da kiflinin konu
hakk›nda araflt›rmalar yapmas›na yol açm›flt›r. Bu ülkede, New
York Kentinde Dr. Rudolp V. Gorsch bu alanda çal›flan öncüler-
den biri olup konunun önde giden bir ö¤rencisidir. Yapt›¤› sanc›-
l› ve titiz araflt›rmalarda hemen daima kazan›lan bilgiden sa¤lana-
cak pratik yararlar göz önünde tutulmufltur. Yapt›¤› yay›nlar› ve
özellikle klasik kitab› olan Proctologic Anatomy’yi dikkatle oku-
yunca kendisinin bu konuda bize en fazla yard›mc› olabilecek ki-
fli oldu¤u sonucuna vard›m. Bu kan›m›n do¤ru oldu¤u onaylanm›fl
olup kendisiyle birlikte anorektal bölgeler, peritoneopelvik mesa-
feler ve sfinkterler ile bunlarla ilintili çeflitli yap›lar hakk›ndaki en
ça¤dafl ilkeleri ortaya koymufl olmaktan ötürü mutluyum.

‹nce ve kal›n ba¤›rsak hastal›klar›n› ele alan bölümde, hemen
tümüyle cerrahi niteli¤e sahip olmalar›ndan ötürü özel olarak ele
al›nmalar› gereken konularla karfl› karfl›ya kald›m. Bunlardan ba-
z›lar› için (volvulus, ba¤›rsak dü¤ümlenmesi ve ülseratif kolitin
cerrahi yönleri) Londra St. Mark Hastanesi seçkin patolo¤u olan
Dr. Cuthbert E. Dukes bize parlak bir genç cerrah olan Dr. H.E.
Lockhart-Mummery’yi sa¤l›k verdi. Kendisinin bizim üzerinde
çal›flt›¤›m›z tablolar hakk›ndaki bilgisi hemen her fleyi kaps›yor-
du ve kendisinin tart›flmay› ana sorunlarla s›n›rlama becerisi bi-
zim için ayd›nlat›c› oldu.

Sindirim kanal›n›n ciddi konjenital anomalileri bulunan be-
beklerin bak›m›nda kaydedilen çok büyük ilerleme ayn› flekilde
bir cerrahi uzman›n iflbirli¤ini gerektirmifltir. Filadelfiya Çocuk
Hastanesi’nden Dr. C. Everett Koop, kendi özel ilgi alan› olarak
yenido¤anda acil cerrahiyi seçmifltir. Kendisiyle tart›flmaktan
sa¤lad›¤›m›z yarar ve kendisinin rehberli¤i alt›nda yapt›¤›m›z ve
Bölüm XII’nin bafl›nda sunulan levhalar gerçekten kayda de¤er
ve benim tek umudum, bu resimlerde fizyopatolojik tablolar› net
bir flekilde anlatabilmifl ve cerrahi giriflimlerin ana noktalar›n› ye-
terince yans›tm›fl olabilmektir.

“F›t›k”lara, daha do¤ru bir ifade ile kar›n duvar›n›n bir hasta-
l›¤› konusuna geldi¤imizde, ben ve editör bu konuya özel bir bö-
lüm ay›rmaya karar verdik; zira, konu çok önemli olup tam bir
tabloya benziyordu. Bu konudaki dan›flman›m›z, konuyu bütün
evreleri ile incelemifl ve bu konuda ciltler dolusu yaz› yazm›fl
olan ve bu alanda çok genifl bir cerrahi deneyimi bulunan Dr. Al-
fred H. Iason oldu. Kendisinin an›tsal eseri olan Hernia genifl ke-
simler taraf›ndan bilinmektedir.
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Karfl›lafl›ld›klar› alanlar›n çok genifl olmas› nedeniyle ba¤›rsak
t›kanmas› ve “akut kar›n›n” özgün konular oldu¤u onaylanm›flt›r.
Bu iki konuya bu kitapta yer alan hemen her tabloda de¤inilmek-
te ise de burada gereksinim duydu¤umuz fley ö¤renciler ve he-
kimlere yard›mc› olmak için konunun enine boyuna ele al›nma-
s› ve malzemenin yeniden s›n›fland›r›lmas› olmufltur. Bu sorun-
larla bafla ç›kabilmek için New York Kentinden, yak›n dostum
Dr. Samuel H. Klein’›n yard›m›n› istedim. Genifl cerrahi deneyi-
mi ve bilgisi, keskin analitik zekas› ve e¤itici yaklafl›m konusun-
daki birikimi nedeniyle bu görev için idealdi. Metinin özetlenme-
sinde bir baflka görüfl aç›s› sa¤lamak için Dr. Klein bir di¤er mes-
lektafl› Dr. Arthur H. Aufses’in yard›m›n› istedi. Hep birlikte, say-
fa 188-192’de yer alan levhalar üzerinde çal›flt›k.

Paroksismal peritonit görece yak›n tarihlerde anlafl›lm›fl ta-
mamen ayr› bir tablo olup bu konuya ait levhan›n haz›rlanmas›
s›ras›nda, bu tablonun tan›nmas›na çok büyük katk›da bulunmufl
New York Kentinden Dr. Sheppard Siegel ile birlikte çal›flma
flans›na erifltim.

Sindirim fizyologlar› ve klinisyenler uzun süre ileoçekal kav-
fla¤›n sadece bir süpap kapa¤› olarak çal›flmakla yetinmeyip fiz-
yolojik bir sfinkter veya pilor olarak da çal›flt›¤›ndan kuflku duy-
mufllard›r. Brezilya, Belo Horizonte, minas Gerais Üniversite-
si’nden Dr. Liberato J. A. Di Dio bu kapa¤›n yap›s› ve ifllevi hak-
k›nda çok daha uygun bir kavram gelifltirmifltir. Benim bu konu
hakk›nda Profesör Wolf-Heidegger ile çal›flt›¤›m s›rada New
York’ta olan Dr. Di Dio, büyük bir alicenapl›kla bulgular›n› bize
aç›klam›fl ve yapt›¤› disseksiyonlara ait çizim ve foto¤raflar ile bu
kapa¤›n in vivo ifllevi hakk›nda çekti¤i kayda de¤er bir sinema fil-
mini bize göstermifltir. Sayfa 52’deki çizimler kendisinin sa¤lad›-
¤› bu materyele dayanmaktad›r.

Ba¤›rsak epitel hücrelerinin yap›s› hakk›ndaki kavramlar›m›z
yak›n tarihlerde büyük çapta de¤iflikli¤e u¤ram›fl olup sayfa
50’de sunulan resimlerin yarat›lmas› için bu alandaki bir uzma-
n›n yard›m›na gerek duyulmufltur. Bu konu emilim ve malab-
sorpsiyona duyulan ilgi nedeniyle gönümüzde çok büyük önem
kazanm›flt›r. Bu nedenle, bu hücrelerin en yo¤un elektron mik-
roskopik tetkiklerini kiflisel olarak yürüten ve bana zaman ve bil-
gisini cömertçe lütfeden, Maryland, ulusal Sa¤l›k Enstitüleri, Nö-
ro-Anatomik Bilimler laboratuar›ndan Dr. S. L. Palay’a büyük bir
teflekkür borçluyum.

Bu ciltte yer alan bir grup resim bafllang›çta New York’tan
Dr. Jacob Buckstein’›n dan›flmanl›¤› ile haz›rlanm›flt›r. Bunlar ilk
kez ayr› broflürler halinde, daha sonra 1948’de bas›lan THE NET-
TER COLLECTIONS OF MEDICAL ILLUSTRATIONS’›n adl› eserde yer alm›fl-
t›r. Bu Levhalar Bölüm X’da Levha 1, 2, 3, 6, 7, 8, 25, 28 ve 29;
Bölüm XIII’de Levha 4; ve Bölüm XIV’de Levha 11 olarak yer al-
m›flt›r. Bunlardan baz›lar› orijinal flekilleri ile kopyalan›rken di-
¤erleri taraf›mdan de¤iflikli¤e u¤rat›lm›flt›r. Bu levhalardaki yard›-
m› için Dr. Buckstein’a teflekkür ederim.

Keza, abdominal yaralanmalara iliflik Bölüm XIII’deki Levha
9-14 daha eski bir resim dizisinden gelmektedir. 1945 y›l›nda bu
resimlerin üretilmesine rehberlik eden Dr. Michael E. DeBakey’e
hem resimleri ve hem metinleri do¤ruluk yönünden incelemede
gösterdi¤i nezaket için içten teflekkür ederim.

Afla¤›daki kiflilere de cömert yard›mlar› ve verdikleri ö¤ütler
için teflekkür etmek isterim: flimdi Hawai, Honolulu, Staub Klini-
¤inde çal›flan Dr. Robert A. Nordyke’a, emilim testlerinde radio-
izotoplar›n kullan›lmas›na ait resimlerin (Levha 22, Bölüm XI)
planlanmas›ndaki yard›mlar› için; Kaliforniya Van Nuys’dan Dr.
Robert J. Matthews’a d›flk›da gizli kan arama testini (Levha 24,
Bölüm XI) bana gösterdi¤i için; ve Kaliforniya, Los Angeles
Emekli Sand›¤› Merkezi’nden Dr. Paul K.McKissock’a bir intesti-

nal loop’un ters çevrilmesine ait desene (Levha 1 ve 2, Bölüm
XI) iliflkin ö¤ütleri için teflekkür ederim.

Kar›n duvar› ve ba¤›rsaklar›n kan damarlar›na iliflkin, Bölüm
IX ve X’daki Levhalarda ben ve Dr. Michels’e Jefferson T›p Kole-
ji’nde okuyan bir t›p ö¤rencisi olan Paul Kornblith ve halen Da-
niel Baugh Anatomi Enstitüsünde okutman olarak çal›flan Hindis-
tan Madras T›p Koleji’nden Dr. Padmanabhan Siddhart büyük öl-
çüde yard›mc› olmufltur.

Bu proje süresince benim için cesaret ve uyar›n›n kayna¤›,
ö¤üt ve yol göstermenin p›nar›, aziz dostum, bu ciltlerin editörü
Dr. Ernst Oppenheimer olup kendisine ebediyen flükran borçlu-
yum. Kendisinin bana yard›mc› oldu¤u yerler burada sayamaya-
ca¤›m kadar fazla. Göreve kendisini adamas›, bana güvenmesi ve
örgütleme ve ayr›nt›lara karfl› gösterdi¤i yorulmak bilmeyen dik-
katinin bu eserin ruhunu oluflturdu¤unu söylemek belki yeterli
olur.

FRANK H. NETTER, M.D. 

*  *  *  *  *

Editör metinlerin yaz›lmas›nda dan›flmanlara gösterdikleri
nazik iflbirli¤i ve titiz dikkatleri nedeniyle özel teflekkürlerini su-
nar. Bu cildin I. Bölümüne de katk› yapan dan›flmanlarla zevkli
iliflkilerin yeniden canlanmas› bu çal›flman›n en keyifli bölümü
olup bu kitaplar›n üretilmesinde karfl›lafl›lan çeflitli zorluklarla ilk
kez karfl›laflan arkadafllar›m›z›n gösterdi¤i anlay›fl› flükranla karfl›-
lamaktay›z.

Dr. Mitja Polak’a kiflisel olarak kendi teflekkürlerimi de ekle-
mek isterim. Dr. Polak, levhalar›n en büyük bölümünün haz›rlan-
mas›ndan grup olarak sorumlu ve São Paulo Üniversitesi bensu-
bu befl dan›flman›m›z için koordinatör görevini üstlenerek bafla-
r›l› çabalar› ile görevimi çok daha kolay baflarmam› sa¤lam›flt›r.

Sayfa 78’de sunulan, intestinal pleksuslar›na ait çok ender
saydamlar› veren, ‹llinois Üniversitesi T›p Okulu Anatomi Bölü-
münün Baflkan›, yak›n dostum Profesör Dr. Samuel R. M. Rey-
nolds’a en derin teflekkürlerimi sunar›m. Eskiden Kaliforniya
Üniversitesi T›p Okulu mensubu olup flimdi Oregon Üniversitesi
T›p Okulu Patoloji Bölümünün baflkan› olan Profesör Dr. Jack
Crane’e Dr. Reynolds tarf›ndan sa¤lanan üç preparat›n foto¤raf-
lar›n› çekmesinden ötürü teflekkürlerimi iletirim. ‹nsan d›flk›s›na
ait elde edilmesi çok güç olan foto¤raflar› (sayfa 108) sa¤lamas›n-
dan ötürü Los Angeles’deki Mount Sinai Hastanesi Klinik ve Ana-
tomi laboratuarlar› Direktörü Dr. Leo Kaplan’a da teflekkür ede-
rim. Dr. Kaplan keza, kolon duvar›ndan longitüdinal bir kesiti
gösteren ve sayfa 55’de sunulan foto¤raf› da sa¤lam›fllard›r. Ar-
jentafin hücrelerin foto¤raflar› (ayn› sayfada) ve bu hücrelerin ifl-
levlerine iliflkin bilgi Güney Kaliforniya Üniversitesi T›p Okulu
Gastroenteroloji Servisinin Direktörü Dr. Bernard J. Haverback
taraf›ndan verilmifltir.

Di¤er birçok kifli bu cildin gerçekleflmesi için zaman ve ener-
jilerini bonkörce harcam›fllard›r. Özellikle, Summit, N. J.’den Ba-
yan I. A. Oppenheim ve NETTER ekibindeki arkadafllar›na ve lite-
ratür dan›flmanlar›m›z, Buttzville, N. J.’den Wallace ve Anne
Clark’›n adlar›n› anmak isterim. Embassy Photo Engraving
Co.’den Harold B. Davison ve Colorpress’deki ekibine de, bu
eserde gösterdi¤imiz gibi her yeni kitapta kendimize koydu¤u-
muz yüksek standartlar› yakalamak için gösterdikleri adanm›fll›k
ve etkin destek için teflekkür ederim. 

Son olarak, Kolumbiya Üniversitesi Hekimler ve Cerrahlar
Kolejinde Cerrahi yard›mc› doçenti olan Dr. Hans H. Zinsser’e,
yard›mc› editör olarak gösterdi¤i iflbirli¤i ve yard›m için en derin
flükranlar›m› sunar›m.

E. OPPENHEIMER, M.D.
(1962’de vefat etti)
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T›bb›n Michelangelo’su Frank Netter taraf›ndan resimlendiri-

lerek, ilk kez 1954 y›l›nda Netter Collection of Medical Illustra-

tions ad›yla ç›kan ve bugüne de¤in 1,5 milyondan fazla sat›fl ya-

pan bu serinin Sindirim Sistemi konulu üç cildini dilimize kazan-

d›rm›fl olman›n mutlulu¤unu yafl›yoruz.  

T›bbi görüntü ve çizimler konusunda dünyadaki en genifl

kaynak olan bu seri, t›p fakültesi ö¤rencileri, t›bb›n hemen her

alan›nda uzmanl›k e¤itimi alanlar ve hatta akademisyenler ve e¤i-

tim verenler için fizyoloji, anatomi ve patolojilerin ayd›nlat›lma-

s›nda en önemli kaynak özelli¤indedir. 

Bu kitapta son derece karmafl›k mekanizmalar kolay anlafl›l›r

bir biçimde anlat›lm›fl ayr›ca, tablolar, çizimler ve anahtarlarla

ö¤renme süreci kolaylaflt›r›lmaya çal›fl›lm›flt›r. Görsel haf›zay›

güçlendiren etkileyici çizimler, an›msamay› kolaylaflt›rmakta ve

do¤ru bilginin do¤ru zamanda kullan›lmas›na olanak vermekte-

dir. T›p literatüründeki h›zl› de¤iflimler hastal›klara ait baz› bilgi-

lerin güncelli¤ini yitirmesine yol açm›fl olsa da anatomi, fizyoloji

ve patoloji alan›ndaki verilerin detayl› çizimlerle kombine edil-

mifl olmas› Netter Koleksiyonunun üstün konumunu ve de¤erini

korumas›na yol açmaktad›r.
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keza sinirler ve mezenterik lenf dü¤ümleri, ba¤›rsak ve kar›n

arka duvar› aras›nda seyreder.

Atnal› fleklinde bir yay olarak betimlenen kal›n ba¤›rsa-

¤›n çeflitli bölümleri (bkz.sayfa 54) ince ba¤›rsak anslar›n›

kuflatan bir çerçeve oluflturur. Bu çerçeve, öte yandan ven-

tral olarak ince ba¤›rsak anslar› ile ve özellikle desendan ko-

lon taraf›nda üst üste örtüflür. Ayn› flekilde, doluluk düzeyle-

ri ve pelvik organlarla olan iliflkilerine ba¤l› olarak ince ba-

¤›rsak anslar› gerçek pelvis içine do¤ru afla¤› yönde taflabilir

veya bir di¤er seçenek olarak, pelvik organlar büyük çapta

gerilmifl halde ise (örne¤in, gebelik) kranial yönde yer de¤ifl-

tirebilir.

fieklinin çok büyük çapta de¤iflmesi ve konumuyla ilgili

olarak ileri derecede hareketli olmas› nedeniyle büyük

omentum midenin büyük kurvaturundan afla¤› do¤ru bir

tente fleklinde sarkar (bkz.sayfa 23 ve NETTER KOLEKS‹YO-

NU, Cilt 3/I, sayfa 49) ve kar›n ön duvar› ile ince ba¤›rsak

anslar› aras›na yay›l›r.

Jejunum anslar›n›n büyük k›sm› solda yukarda yer al›r-

ken ileumu oluflturanlar alt sa¤da bulunur. ‹nce ba¤›rsak me-

zenteri nedeniyle önemli düzeyde hareket edebildi¤inden

bunun tek tek anslar›n›n konumu, hatta ayn› kiflide, örne¤in

ba¤›rsa¤›n doluluk derecesi, peristaltizim ve vücudun konu-

muna ba¤›ml› olarak büyük çapta de¤iflkenlik gösterir ve bu

durum a¤›zdan kauçuk bir tüp yutturulduktan sonra radyolo-

jik inceleme ile gözlenebilir. Giderek k›salan mezenteri ile

düz hat üzerinde bulunan yegane k›sm› az çok sabit bir konu-

ma sahip olan terminal ileum olup bu, sa¤ psoas kas›n› sol-

dan sa¤a aflarak ileokolik kavflak noktas›na gider (bkz.sayfa

51). 
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‹nce ba¤›rsak bir retroperitoneal k›s›m,

duodenum (bkz.NETTER KOLEKS‹YONU,

Cilt 3/I, sayfa 50, 54 ve 55) ve jejunum ve

ileum anslar›ndan oluflan bir mezenterik

bölümden kuruludur. ‹nce ba¤›rsa¤›n me-

zenterik bölümü oldukça önemli düzeyde

bireysel ve ifllevsel de¤iflkenlik gösterdi¤in-

den bunun toplam uzunlu¤u büyük çapta

de¤ifliklik göstermekte olup eriflkinler için

ortalama boy 5 m kadard›r ve bunun yakla-

fl›k beflte ikisi üst k›s›mdan (jejunum), beflte

üçü ise alt k›s›mdan (ileum) sorumludur. Je-

junum sol tarafta, ikinci lumbar vertebra ve-

ya bazen biraz daha kranialde duodenojeju-

nal fleksuradan bafllar (bkz.NETTER KO-

LEKS‹YONU, Cilt 3/I, sayfa 50); ileum kal›n

ba¤›rsak ile sa¤ iliak fossa bölgesinde birle-

flir (bkz.sayfa 52). Duodenojejunal fleksura

periton bofllu¤unun alt, yani infra-mezoko-

lik, bölgesine yerleflik olup bazen transvers

mezokolonun parietal ba¤lanma çizgisi ile

k›smen bütünleflebilir. Duodenojejunal flek-

sura ile ileokolik kavflak noktalar› aras›nda

ince ba¤›rsak mezenterinin ba¤land›¤› pa-

rietal çizgi (bkz.sayfa 26) solda yukardan

sa¤da afla¤›ya do¤ru oblik flekilde seyreder,

vertebran›n lumbar bölümünü, kal›n pre-

vertebral kan damarlar›n› (aort ve alt vena

kava) sa¤ psoas majoru ve sa¤ üreteri çap-

razlar. Mezenterin boyu parietal ba¤lanma

çizgisi üzerine sadece 15-20 cm kadar olup

ba¤›rsa¤a ba¤land›¤› çizgi boyunca (ba¤›rsa-

¤›n tüm uzunlu¤una karfl›l›k gelir) metreler-

ce uzunlu¤a eriflti¤inden ba¤›rsak içine do¤-

ru yelpaze fleklinde aç›lm›flt›r. ‹ki periton ta-

bakas›ndan oluflan mezenter ba¤›rsak ansla-

r›na çok genifl bir hareketlilik sa¤lar. Perito-

nun iki tabakas› aras›ndaki mesafe bo¤ doku

ve ya¤ doku ile doldurulmufl olup ya¤ doku-

sunun miktar› bir kifliden di¤erine çok bü-

yük ölçüde de¤iflir; bu dokunun içine gö-

mülü halde olan kan ve lenf damarlar›, ve
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‹nce ba¤›rsa¤›n mezentere ba¤l›, ser-

bestçe hareket eden k›sm› duodenojejunal

fleksuradan (bkz.NETTER KOLEKS‹YONU,

Cilt 3/I, sayfa 50) ileokolik bileflkeye (Bau-

hin valvi) uzanmakta olup bu son noktada

ince ba¤›rsak kal›n ba¤›rsakla ba¤lanmakta-

d›r (bkz.sayfa 51). ‹nce ba¤›rsa¤›n bu k›sm›

jejunum ve ileumdan oluflur. Bu iki bölüm

aras›nda fark edilir bir ay›r›m çizgisi bulun-

maz. Bunlar birbirlerinden ay›rd edilemeye-

cek flekilde devam eder ve aradaki dönü-

flüm lümenin çap›nda giderek de¤ifliklik ol-

mas› ve afla¤›da belirtilecek çeflitli yap›sal

de¤iflikliklerin belirmesi ile saptan›r.

Jejunum ve ileumun, yap› olarak hemen

hemen ayn› olan duvarlar› tüm sindirim ka-

nal›nda oldu¤u gibi befl tabakadan oluflmufl

olup bunlar mukoza (M.), submukoza

(S.M.), sirküler müskülaris (C.M.), longi-

tüdinal müskülaris (L.M.) ve seroza’d›r

(S.). En içte yer alan katman olan müköz

membran makroskopik olarak görülebilen

ve sirküler veya büklümlü bir biçime sahip

katlanmalarla ileri derecede plika yapm›fl

olup bunlar sirküler veya Kerckring katla-

r› olarak bilinir. Bu katlar›n boylar› de¤ifl-

ken olup lümen içine 3-10 mm uzan›r. Bu

plikalardan baz›lar› iç çap boyunca çepe-

çevre uzan›rken di¤er baz›lar› bu halkan›n

sadece yar›s› veya üçte ikisine kadar gider,

di¤er baz›lar› ise iki ve hatta daha fazla say›-

da çember çizen bir spiral yapar. Lümenin

boylamas›na eksenine yatay yönde seyre-

den Kerckring’in dairesel katlanmalar›na

valvulae conniventes (“kapay›c› valuler”)

ad› verilirse de bunlar ender olarak gerçek

bir valu gibi davran›rlar. Lümen içine uza-

nan bu yap›lar lümenin içeri¤inin ilerleme-

sini belli bir ölçüde yavafllatacak ise de as›l

görevleri kesinlikle emici yüzey alan›n› art-

t›rmakt›r. Bu ilke son derece belirgin olup

gerçekten de katlanmalar›n yüzey alan› da-

ha sonra villuslar ad› verilen ince, parmak

fleklinde uzant›lar da tafl›makta olup bunla-

r›n mikroskopik ve ultramikroskopik yap›la-

r› afla¤›da tart›fl›lacakt›r.

Mukozan›n epitel yüzeyinin alt›nda, fa-

kat Kerckring katlanmas› ve villuslar›n olufl-

mas›na kat›lacak flekilde yer alan tabaka tu-

nika (lamina) propria olup buras› bask›n

olarak retiküler ba¤ dokusunun yapt›¤› gev-

flek bir k›l›ft›r ve k›smen lenfatik karakter ta-

fl›d›¤› varsay›lmaktad›r. Tunika propriada

müskülaris mukoze’den ›fl›n fleklinde gelen

ve villuslar›n tepesine kadar uzanan ince

düz kas lifleri de bulunmakta olup bu lifler
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gevfledi¤i zaman yüzey düz bir hal al›rken lifler kas›ld›¤› za-

man testere gibi diflli bir görünüm kazan›l›r (Levha 3’ün üst

sa¤ köflesine bkz.). Müsküler liflerin villuslar›n pompalama ifl-

levini sürdüren motorlar olarak görev yapt›¤› varsay›lmakta-

d›r. Tunika (lamina) propria ve özellikle villuslar›n stroma-

s› içine yerleflik halde kan damarlar›n›n terminal dallanmala-

r›, villusun merkezi lakteal veya flilöz damar› (bkz.Levha 4)

ve sinir lifleri bulunur. Çok say›da soliter lenf dü¤ümü (bu-

nun için de afla¤›ya bkz.) tunika propria içine gömülmüfl olup

zamanla submukozal katmana kadar eriflirler.

Müköz membran› submukozal k›l›ftan ay›ran müsküla-

ris mukoza iki adet ince, çizgisiz kas tabakas›ndan yap›lm›fl

olup hareketli mukoza katman›n› yerinde tutar. D›fl longitu-

dinal tabaka iç dairesel tabakadan daha incedir ve bundan,

yukarda anlat›ld›¤› üzere villus koçanlar›n›n kas lifleri do¤ar.

Tunika submukoza kollajen ba¤ dokusundan yap›lm›fl olup

buna ait lifler baklava fleklinde a¤lardan bir a¤ yap›s› olufltu-

rur. A¤›n aç›lar›n› de¤ifltirerek bu submukozal a¤ yap›s› ken-

disini ba¤›rsak lümeninin çap ve boyundaki de¤iflikliklere

(peristaltizim ve sarkaç hareketi; bkz.sayfa 84) uydurur. Sub-

mukoza çok zengin bir kapiller a¤ ve kal›n damarlar, çok sa-

y›da lenfatik ve Meissner’in submüköz sinir pleksusunu tafl›r

(bkz.sayfa 78).

Kas tabakas› düz kas hücrelerinden kuruludur. Kal›n iç

dairesel tabaka ile ince d›fl longitudinal tabaka birbirleri ile

karfl›laflt›klar› alanda büklümlü geçifl demetleri ile birbirine

ba¤lanm›flt›r. Bu iki tabaka aras›nda miyelinsiz sinir lifleri ve

gangliyon hücrelerinin yapt›¤› bir a¤ olan Auerbach’›n mi-

yenterik pleksusu yay›l›r (bkz.sayfa 78).

Seroza yass›, poligonal epitelin yapt›¤› bir tabaka ve çok

gevflek ba¤ dokusundan oluflan subseroza taraf›ndan meyda-
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Bu villuslar›n yapt›¤› kütle (jejunum ve ileum için toplam sa-

y› 4 milyon olarak hesaplanm›flt›r [Elze]) mukozaya bir kadi-

fe görünümü verir. Jejunumda bunlar ileuma göre bir miktar

daha uzun ve daha genifltir. Villuslar aras›ndaki vadiler veya

çöküntüler dallanmam›fl çukurlarda sonlan›r ve bu çukurla-

r›n her birinde bir veya iki adet tübüler yap› bulunmakta

olup bunlar ba¤›rsak bezleri veya Lieberkühn kriptalar›’d›r.

Tüm iç yüzey tek bir epitel hücre tabakas› ile kapl› olup bun-

lar›n ço¤u silindiriktir, yani yüzeylerinde çok iyi geliflmifl kü-

tiküler bir kenar tafl›yan yüksek prizmatik silindirik hücreler-

dir (bkz.Levha 4). Bu silindirik hücreler aras›na saç›lm›fl hal-

de di¤er üç hücre tipi, yani goblet hücreleri, Paneth’in ok-

sifilik granüler hücreleri ve arjentafin hücreler bulunur.

Goblet hücreleri tüm mukozay› kaplayan alkali, müköz bir

s›v› salg›lar. Goblet hücrelerinin ço¤u kriptalarda veya villus-

lar›n alt k›s›mlar›nda yer al›rsa da bunlar›n oldukça önemli

bir miktar› villuslar›n üst k›s›mlar›na da yerleflmifltir ve sanki

burada birbirleri ile s›k› temas halinde olan epitel hücre sü-

tunlar› taraf›ndan arada ezilmektedir. Kriptalar›n taban›n›n

karakteristik eleman› Paneth hücreleri olup bunlara boyan-

ma nitelikleri ve içerdikleri tanecikler nedeniyle “oksifilik

granüler hücreler” ad› da verilir (Levha 4’ün üst sa¤ köflesi-

ne bkz.). Bunlar olas›l›kla enzim üretimine kat›lmaktad›r.

Dördüncü bir hücre tipine arjentafin veya sar› hücreler (ke-

za Schmidt veya Kultschitzky hücreleri) ad› verilir. Bunlar,

gümüfl ve kroma büyük bir afinite gösteren bazal-boyanan

tanecikler içerir. Bunlar›n bulunma yerleri de Lieberkühn

kriptalar›n›n funduslar›d›r (sayfa 55’de levhan›n sa¤ alt köfle-

sine bkz.).

Bu arjentafin hücrelerin ifllevsel önemi konusundaki gö-

rüfllerin hala tart›flmal› olmas›na karfl›n karsinoid tümörlerin

na getirilmifltir. Seroza k›l›f› ba¤›rsak tüpü-

nü tüm çevresi boyunca çepeçevre kuflat-

makta ise de ayr›cal›kl› olarak arka duvarda,

visseral peritonun yelpaze fleklindeki me-

zenterin iki seröz tabakas› ile ba¤land›¤›

yerde dar bir fleritte bu sar›lma yoktur. 

Temel olarak ayn› ilkelere göre kurul-

mufl olmalar›na karfl›n jejunum ve ileum çe-

flitli yönlerden birbirlerinden farkl›d›r. Jeju-

numa göre ileumun lümeni daha dar ve to-

tal duvar›n çap› daha incedir. Jejunumun or-

talama çap› 3-3,5 cm iken ileumun çap› 2,5

cm veya alt›d›r. Bu fark nedeniyle ba¤›rsak

içeri¤i jejunuma göre ileumda çok daha ber-

rak flekilde görüldü¤ü için kar›n aç›larak ba-

k›ld›¤›nda jejunum beyaz›mtrak k›rm›z›

renkte iken ileum gerek yaflam s›ras›nda ve

gerek ölümden sonra daha koyu renkli bir

görünümdedir. Üstelik katlanmalar›n ve ke-

za villuslar›n s›kl›¤› ve boylar› da de¤iflken-

dir. Bunlar ince ba¤›rsakta afla¤› do¤ru gidil-

dikçe daha küçük boyda olup say›lar› azal›r.

‹leumun alt›na eriflildi¤inde burada sadece

katlanmalar bulunur.

Jejunumda lenfatik doku sadece soliter

nodüller (folluculi lymphatici solitarii) ha-

linde olup bunlar mukoza yüzeyinden toplu

i¤ne bafl› fleklinde kabar›kl›klar halinde gö-

rülür. Kal›n ba¤›rsak civar›nda bunlar›n say›-

lar› artar ve daha belirgin hal al›rlar. Ek ola-

rak, kümelenmifl nodüller (folliculi

lymphatici aggregati veya Peyer plaklar›)

da görülürse de bunlar özellikle ileuma has-

t›r. Bunlar hemen daima mezenterin yap›fl-

ma noktas›n›n karfl›s›na yerleflik olup genel

olarak uzun oval veya elips biçimindedir,

uzun eksenleri daima ba¤›rsak lümeninin

boylamas›na ekseni ile örtüflür. Ortalama

genifllikleri 1-1,5 cm kadarken boylar› 2 ila

10 veya 12 cm’e kadar ç›kar veya bazen da-

ha da uzun haldedirler. Bunlar›n say›s› bir

kifliden di¤erine de¤iflmekte olup ortalama

total say› 20 ila 30 aras›nda de¤iflir.

Son olarak jejunum ile ileum aras›ndaki

bir di¤er fark kendilerine ait mezenterlerde-

ki ya¤ miktar›d›r. Eriflkinde ileak mezenter

daha fazla ya¤ dokusu içerir ve dolay›s› ile

jejunuma ait olandan daha kal›n görünüm-

dedir.

‹nce ba¤›rsa¤›n Kerckring’in sirküler

valuleri üzerinde ve aras›nda kalan tüm mu-

koza yüzeyi (yukar›ya bkz.) ba¤›rsak villus-

lar› ile kapl› olup bunlar 0,5-1,5 mm boyda

uzant›lard›r (yani ç›plak gözle görülürler).
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ler f›rçams› kenara hemen bitiflik olarak yerleflik ve “termi-

nal a¤” ad› verilen bir lif a¤›na ba¤l›d›r. 

Ya¤l› bir yeme¤in yenilmesinden bir süre sonra (farede,

m›s›r ya¤› verilmesinden 20 dakika kadar sonra; Palay ve

Karlin) intermikrovillöz mesafelerde küçük ya¤ damlac›klar›

gözlenmifl; aradan bir süre daha geçince bu damlac›klar ter-

minal a¤ alan›nda belirmifl ve burada bunlar küçük vezikül-

ler halinde birikmifl olup bunlar›n burada bulunmas› olas›l›k-

la intermikrovillöz plazma zar› üzerinden gerçekleflen pino-

sitik etkinli¤e ba¤l›d›r. Damlac›klar daha sonra sanki ileriye

do¤ru yürüyüp epitel hücresinin gövdesinde ortaya ç›karak

burada veziküller veya sarn›çlar (sisterna) içinde büyük bi-

rimler halinde bir araya y›¤›lmaktad›r; bu vezikül veya sar-

n›çlar birbirlerine hücre içi borularla ba¤l›d›r. Sarn›çlar ve

borular›n yapt›¤› bu sisteme endoplazmik retikulum ad› ve-

rilir. Ya¤ damlac›klar› bu retikulum üzerinden hücrenin yan

yüzlerine do¤ru gider. Damlac›klar villuslar›n merkezi lakte-

allerine (yukar›ya bkz.) girmek için hücre içi mesafelerden

bazal membrana ve lamina proprian›n intersitisyel mesafele-

rine geçmektedir.

Çekirdek, mitokondriler ve hücre gövdesinin di¤er orga-

nelleri özgül veya özgün herhangi bir nitelik göstermez. Epi-

tel hücrelerinin yan yüzleri pürüzsüz ve bir örnek olmama

ile karakterizedir. Mikrovilluslar›n alt›ndaki bölge ve termi-

nal a¤da yan yüzlerin profili düzensiz olup bunun nedeni

son çubuklar olan son plaklar›n (bunlar ›fl›k mikroskopun-

da dahi görülür), olas›l›kla hücre zar›n›n kal›nl›¤›ndaki de¤i-

fliklikler sonucunda d›flar› do¤ru uzan›yor olmas›d›r. Her

hücrenin taban›na do¤ru gidildikçe zar, plikalar veya bukle-

ler yapmakta ve bu yap›lar sayesinde bitiflik hücrelerle par-

mak gibi iç içe geçmekte olup bu ultramikroskopik görü-

nüm makroskopik boyutlara aktar›larak (örne¤in kafatas› ke-

miklerindeki sutura serrata) anlafl›labilir.

bunlardan do¤du¤u gösterilmifl oldu¤undan

(bkz.sayfa 165) bunlar›n bir d›fl salg› ifllevi

yerine bir iç salg› ifllevine sahip olma olas›l›-

¤› daha güçlüdür. Hangi olas›l›k geçerli

olursa olsun bunlar serotonin kayna¤› olup

fizyolojik rolleri henüz belirlenmeye muh-

taçt›r.

Tunika propria içinde çok çeflitli hücre-

ler bulunmakta olup bunlar›n büyük k›sm›,

çok bariz bir diferansiyasyon kapasitesine

sahip retiküler hücrelerden kaynaklan›r.

Mutad ba¤ dokusu hücrelerine ek olarak

çok say›da lenfosit ve plazma hücreleri bu-

lunur. Lenfositler epiteli afl›p lümene göç

etmek için belirgin bir e¤ilim gösterir.

Sindirim kanal›n›n bafll›ca görevi vücu-

da, kalori gereksinimi ve elementer mater-

yel istemini yeterince karfl›layacak maddele-

ri sa¤lamakt›r. Dolay›s› ile bu kanal a¤›zdan

kal›n ba¤›rsaklara kadar tümüyle çok çeflitli

yap›larla donat›lm›fl olup bez ve müsküler

ayg›tlar gibi olan bu dolafl›m yiyecek mad-

deleri gibi yaflam› destekleyecek malzemeyi

organizma taraf›ndan kabul edilebilir hale

haz›rlamak ve dönüfltürme görevine özellik-

le uyum sa¤lam›flt›r. Bu kabulü, yani emili-

mi sa¤layan yap› ince ba¤›rsaklar›n iç yüze-

yini kaplayan uzun epitel hücre sütunlar›-

d›r. Bu epitel hücreleri, üzerini kaplad›klar›

villuslarla birlikte emilim organ› olarak ka-

bul edilmelidir. Villuslar› kaplayan silindirik

hücrelerin yap›lar› hakk›nda daha derinli¤i-

ne bilgi sadece son yirmi y›l içinde ultramik-

roskopik tetkikler, yani faz mikroskopi ve

özellikle elektron mikroskopi ile elde edil-

mifltir. Bu son ayg›t, epitel hücrelerinin lü-

mene bakan yüzlerini donatan ve uzun sü-

redir (Koelliker, 1885) çizgili veya kütiküler

kenar olarak bilinen yap›n›n mikrovilluslar

ad› verilen (Granger ve Baker; Dalton; Dal-

ton ve ark.; Palay ve Karlin) son derece bü-

yük say›da ve son derece ince, ileriye uza-

nan çubuklardan yap›lm›fl oldu¤unu ortaya

ç›kartm›flt›r. Her epitel hücresinin yaklafl›k

1000 mikrovilli sa¤lad›¤› ve bunun da hüc-

re yüzeyini yaklafl›k 24 kat artt›rd›¤› hesap-

lanm›flt›r. Mikrovilluslar sanki boyca pek az

de¤ifliklik göstermekte (ortalama uzunluk 1

mikron, genifllik 0,07 mikron) ve enine ke-

sitte incelendi¤i zaman alt›gen fleklinde bir

düzenlenme göstermektedir. Hücre zar›n›n

devam etmesi ile örtülen bu yap›lar koçan

k›s›mlar›nda ince lifler tafl›makta olup bu lif-
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‹leumun kal›n ba¤›rsa¤a ba¤land›¤› yerde hemen bütün

insanlarda, ileal mezenterin terminal k›sm›ndan ç›kan ve

ileumun önünden çekuma ve asendan kolonun en alt k›sm›-

na uzanan bir peritoneal katlanma görülür. Bu katlanmaya

“ileokolik kat = fold” veya “üst ileoçekal kat” ad› verilir. Bu

kat›n içinde ön çekal arter vard›r (bkz.sayfa 67) ve bir fossa-

n›n ön duvar›n› yapmakta olup dolay›s› ile bu fossa “ileoko-

lik” veya “üst ileoçekal fossa” ad›n› tafl›r. Bu fossan›n arka

duvar› terminal ileum ve bunun mezenterinden yap›lm›flt›r.

A¤z› afla¤›ya ve bir nebze sola do¤ru aç›l›r. Mutad olarak, me-

zo-apendiksin önünde, terminal ileumun alt veya sa¤ kena-

r›ndan çekuma uzanan ve “ileoçekal” veya “alt ileoçekal

kat” ad› verilen bir di¤er kat görülür. Bu kat da, arka duvar›-

n› yapan mezoapendiksle birlikte bir fossa yapmakta olup

ön duvar›n› bu kat›n yapt›¤› bu fossaya ileoçekal veya alt ile-

oçekal fossa ad› verilir. ‹leoçekal kat herhangi bir önemli da-

mar içermez ve bu nedenle buna “Treves’in kans›z kat›” ad›

verilmifltir.

Üçüncü peritoneal uzant› olan mezo-apendiks veya

apendiküler mezenteriolum vermiform apendiksin mezente-

ri olarak görev yapar. Terminal ileumun mezenterinin arka

yapra¤›ndan ç›kar ve bu yapra¤›n (mutad olarak buna ba¤lan-

m›flt›r) arkas›ndan geçerek çekumun sol kenar›na ve sarmala-

d›¤› apendikse boylu boyunca ba¤lan›r. Dolay›s› ile bir üçgen

flekli al›r ve iki yapra¤› aras›nda apendiküler arteri veya bu-

nun çeflitli varyasyonlar›ndan birini tafl›r (bkz. sayfa 66).

Baz› kiflilerde, arka-yan kar›n duvar›n›n parietal perito-

nundan ç›kan bir veya daha fazla say›da ince peritoneal k›v-

r›m çekum veya asendan kolonun yan (sa¤) taraf›na uzan›r.

‹nce ba¤›rsa¤›n en kaudal k›sm› olan

terminal ileum pelviste sa¤ iliak fossan›n

üzerine uzan›r ve soldan sa¤ yana do¤ru ge-

lerek kal›n ba¤›rsa¤›n medial duvar›na aç›-

l›r. Kal›n ba¤›rsa¤›n kaudal veya bu kavflak

noktas›n›n alt›nda yap›lan kesitleri kör bir

kese fleklindedir ve bu nedenle kör ba¤›rsak

veya çekum ad›n› al›r. Kal›n ba¤›rsa¤›n bu

kavfla¤›n üzerinde kalan bölümü kolonun

bafllang›ç noktas›n› temsil eder ve asendan

kolon olarak yukar›ya do¤ru veya kranial

yönde yoluna devam eder. Tam do¤ru de-

yimler kullan›lacak olursa ileum ne “ileoçe-

kal delik” ad›n›n iflaret etti¤i gibi çekuma ve

ne de “ileokolik delik” ad›n›n iflaret etti¤i gi-

bi kal›n ba¤›rsa¤a aç›lmakta olup bunlar›n

yerine kal›n ba¤›rsa¤›n bu ikisi aras›nda ka-

lan bir bölgesine aç›lmaktad›r. Bu delik (ori-

fis) yani ileumun kal›n ba¤›rsa¤a girifli, çok

genifl varyasyonlar göstermekle birlikte ka-

r›n ön duvar›na do¤ru uzanm›fl olup s›kl›k-

la, ön-üst iliak spinay› göbekle birlefltiren ve

rektus abdominis kas›n›n yan kenar›n› çap-

razlayan (McBurney noktas›) Monro çizgi-

sinde yer al›r (sayfa 53’e de bkz.). Kal›n ba-

¤›rsa¤›n en genifl k›sm› olan çekum sa¤ iliak

fossada uzan›r ve iliak kas›n üzerine yerlefl-

mifltir. Anormal derecede genifl olursa afla¤›

do¤ru sarkabilir, psoas major kas›n›n üze-

rinden sarkar ve hatta bunun kenar›n› afla-

rak hakiki pelvis içine do¤ru uzanabilir. Bofl

oldu¤u zaman çekum mutad olarak ince ba-

¤›rsak bukleleri ve boyu ve konumuna tabi

olarak büyük omentum taraf›ndan örtülür-

ken doldu¤u ve hele ba¤›rsak gazlar› taraf›n-

dan gerildi¤i zaman kar›n ön duvar› ile te-

mas edecek flekilde öne do¤ru kabararak

perküsyonda ay›rt edilebilir timpanik bir

ses verir. Çekum ne özellikle büyük ve ne

de tamamen dolu olmas› halinde inguinal li-

gaman boyunca ve bu ligaman›n arkas›nda

seyreden çukura eriflmez ve buras› mutad

olarak buraya uzanm›fl ince ba¤›rsak anslar›

ile doldurulur. Çekumun medial çevresi,

pelvis içine sarkan terminal ileum ile temas

halindedir.
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nen bu ibikler çekum ile asendan kolon aras›ndaki ay›r›m

çizgisini yapar. Bu yak›nlarda çok çarp›c› flekilde gösterildi-

¤i gibi (Di Dio) in vivo koflullarda ileum kal›n ba¤›rsak içine

yuvarlak bir papilla fleklinde protrüzyona u¤ram›fl olup lü-

mene, kapal› oldu¤u hallerde y›ld›z fleklinde bir görünüm ka-

zand›r›r. Bu papillan›n görünümü serviks uterinin vagina içi-

ne uzanmas›na benzer. Kadavrada orifisin çift dudakl› görü-

nümüne bakarak eskiden bu yap›n›n bir “valv kapa¤›” gibi

görev yapt›¤› düflünülmüfl ise de yeni yap›lan araflt›rmalar

(Di Dio) bunun çok daha büyük olas›l›kla, sinirsel ve/veya

hormonal denetim alt›nda görev yapan gerçek bir sfinkter

gibi davrand›¤›n› iflaret etmektedir (sayfa 85’e de bkz.). Çe-

ko-ileal kaslar›n düzenlenifl biçimi gerçek sfinkter kavram›n›

desteklemektedir. Mezokolik (dorsomedial) teniadan gelen

ve kolon ve çekumdan apendikse inen baz› lifler içeri do¤ru

yönelip ileokolik papillaya geçmekte iken di¤er lifler, ileu-

mun longitüdinal kas› ile devam etmek üzere d›flar›ya yönel-

mektedir. Di¤er baz› lifler ise papillan›n kenarlar› çevresin-

den elips fleklinde dolanmakta ve yollar›na tenia içinde de-

vam etmektedir. ‹leumun longitüdinal kas› ayn› flekilde ayr›-

flan seyirler göstermekte olup baz› lifler papillaya geçerken

di¤erleri teniaya ait liflere kat›lmaktad›r. ‹leum ve kal›n ba-

¤›rsa¤›n sirküler kas lifleri papilla çevresinde bir halka yap-

makta olup kal›n ba¤›rsa¤›n çevresindeki halka ileuma ait

halkay› sarmalar. ‹ki sirküler tabaka, karfl›laflt›klar› ostium ci-

var›ndaki bölge hariç, teniadan türeyen longitüdinal lifleri

içine almaktad›r. Her iki sirküler tabaka papilla taban›nda

önemli ölçüde kal›n olup serbest ucunda bir ölçüde kal›n ol-

du¤undan kifli burada iki sfinkter bulundu¤u kan›s›na varabi-

lir. Sirküler kas tabakas›n›n (çok daha güçlüdür) sfinkteri ka-

patmas›na karfl›n longitüdinal kas tabakas›n›n bunu açt›¤› ile-

ri sürülmüfltür.

Bunlara s›ras›yla retroçekal ve retrokolik

k›vr›mlar ad› verilir ve aralar›nda ve afla¤›-

lar›nda küçük s›¤ resesus veya fossalar ya-

par; bu resesus veya fossalar sadece ender

durumlarda ince ba¤›rsa¤›n anslar›n› içleri-

ne alacak kadar genifl olur. Bunlar›n a¤›zlar›

normalde bir ba¤›rsak f›t›¤›n›n oluflmas›na

izin vermeyecek kadar genifltir (bkz.sayfa

218).

Çekumun hareketlili¤inin derecesi vis-

seral peritonunun arka k›sm›n›n kar›n arka

duvar›n›n parietal peritonuna hangi düzey-

de uzand›¤›na ba¤l›d›r. Bu düzey ve keza

uzant›n›n konturu kayda de¤er ölçüde de¤i-

fliklik gösterir. Aras›ra periton öylesine alt

düzeyde bir dönme yapabilir ki çekum ve

keza terminal ileum kar›n arka duvar›na s›-

k›ca kaynaflm›fl olur. Di¤er baz› hallerde,

uzanma asendan kolonun yüzeyinde ol-

dukça yüksek düzeyde görüldü¤ünde ko-

lon bölümü de dahil çekumun taman› visse-

ral periton taraf›ndan sar›l›r. Olgular›n ço-

¤unda bu uzanma bu iki uç durumun aras›n-

dad›r. Uzanma çizgisi düz, içbükey veya d›fl-

bükey olabilir veya afla¤› yönde sa¤a veya

sola k›vr›labilir veya bir tür mezoçekum ya-

pacak flekilde afla¤› do¤ru inen dar bir dil ile

karakterize olabilir.

Terminal ileum kavflakta sanki bütün k›-

l›flar› (seroza hariç) ile birlikte duvara daya-

n›p kal›n ba¤›rsa¤›n içine ceplenme yap-

makta ve kal›n ba¤›rsa¤›n lümeninde ile-

okolik valv (valvula Bauhini) olarak bilinen

bir yap› oluflturur. Bu sfinkter ölü bedende

görünür hale getirildi¤inde, ileal delik, olgu-

lar›n %60 kadar›nda (Di Dio) valvin alt ve

üst dudaklar› olarak adland›r›lan iki adet he-

men hemen yatay k›vr›mla ba¤lanm›flt›r.

Dudaklar›n, sanki kaynaflm›fl görünümde ol-

du¤u her iki ucunda iki mukoza ibi¤i kal›n

ba¤›rsa¤›n lümeni içine yatal olarak uzan-

makta olup kal›n ba¤›rsa¤›n hilal fleklinde

bir katlanmas› görünümü kazand›r›r

(bkz.sayfa 55). Valvin frenulas› olarak bili-
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s›k f›t›¤›na kat›labilir (bkz.sayfa 214). Apendiks yukar› do¤ru

da k›vr›labilir ve çekum veya ileumun önende veya arkas›n-

da uzanabilir. Apendiks, “fikse olmufl” retroçekal apendik-

sin (sayfa 148’e de bkz.) aksine retroçekal fossaya dalabilir

ve buradan tekrar d›flar› ç›kabilir. Yukarda bahsedilen fiksas-

yon inflamatuar bir yap›fl›kl›k sonu geliflebilece¤i gibi apen-

diks fetal yaflam s›ras›nda, asendan kolonun kar›n arka duva-

r› ile kaynaflt›¤› dönemde (bkz.sayfa 5 ve 6) retroçekal bir

konumda hapis kalm›fl da olabilir. Bu tür arkaya fikse olmufl

bir apendiks gerçekte ba¤›rsa¤›n arkas›nda yeterince uzana-

bildi¤inden buna retroçekal deme yerine “retrokolik” de-

mek daha uygundur.

Apendiksin duvar›n› oluflturan tabakalar ba¤›rsak kanal›-

n›n di¤er bölümündekilerle ayn›d›r. Bu boru mezenteriolu-

mun iki tabakas›n›n ba¤lanma yerleri aras›ndaki dar bir çizgi

hariç tutulursa visseral periton taraf›ndan sarmalanm›flt›r.

Longitüdinal kas tabakas› boruyu çepeçevre kuflat›r. Sirkü-

ler kas tabakas› apendiksin tüm uzunlu¤u boyunca çok iyi

geliflmifl ise de bir veya iki küçük bölgede bazen bulunmaya-

bilir ve bu bölgelerde submukozal doku seröz k›l›f ile devam

eder. Submüköz katman lenfo-epitelial doku kütleleri ile t›-

ka basa dolu olup bunlar›n bol miktarda oluflu apendiksin

karakteristi¤idir ve apendikse neden “ba¤›rsak bademci¤i”

ad›n›n verilmifl oldu¤unu aç›klar. Mukozan›n yap›s› esas ola-

rak kal›n ba¤›rsak mukozas›n›n yap›s› ile ayn› ise de glandü-

ler elemanlar ba¤›l olarak biraz daha azd›r. Bazen çukurlar›n

epiteli içinde Paneth hücreleri bulunabilir. Sar› bazal tane-

cikli (arjentafin) hücrelerin görülmesi apendikste karsinoid

tümörlerin s›k görülmesini aç›klar (bkz.sayfa 148 ve 165).

Apendiks baryum verilmesinden 48 saat kadar sonra X-

›fl›n› tetkiki ile görünür hale getirilebilir. Organ mutad ola-

rak üniform flekilde dolarsa da segmentlerin görülmesi halin-

de bu durum patolojik bir olay›n ifadesi olarak yorumlanma-

mal›d›r.

Klinik olarak oldukça önem tafl›yan bir

yap› olan vermiform apendiks çekumun bir

bölümüdür. Bunun yüzeye yans›mas› ön-üst

iliak spinadan göbe¤e çekilen sanal bir çiz-

ginin d›fl üçte birine geçifl noktas›nda

(McBurney noktas›) yer al›r. Fetal yaflam›n

erken evresinde çekum bir koni fleklinde

kaudale do¤ru uzan›rken bu koninin tepesi

çap›na göre boylamas›na daha fazla uzar ve

böylece solucan gibi (vermiform) bir uzant›

meydana getirir. Daha sonra, embriyolojik

geliflme s›ras›nda, gene çekum duvarlar›n›n

büyüme h›zlar› aras›ndaki farkl›l›¤a ba¤l›

olarak apendiksin do¤du¤u nokta kör kese-

nin distal ucundan dorsomedial duvardaki

bir noktaya kaymakta olup bu son noktada

kal›n ba¤›rsa¤›n üç teniyas› longitüdinal ka-

s›n yapt›¤› tek bir üniform k›l›f haline gel-

mektedir. ‹nsan ve maymunlarda apendiks

kal›n ba¤›rsa¤›n görece rudimenter, dar ve

ince (2,5-25 cm boy; ortalama 6-9 cm) bir

uzant›s› olup hiçbir ba¤›rsak ifllevine sahip

de¤ildir (bu durum, apendiksin oldukça bü-

yük uzunluklara eriflti¤i baz› kufl ve memeli-

lerde bulunan prosessus vermiformisin ak-

sine bir haldir). Apendiksin seyri ve konu-

mu kifliden kifliye de¤iflti¤i gibi ayn› kiflide,

esas olarak, apendiksin mezenterini temsil

eden periton k›vr›m›n›n boyu ve geniflli¤ine

ba¤l› olarak de¤ifliklik gösterir.

Mezenteriolum ad› verilen bu periton

kat› ayn› bölgede yer alan di¤er peritoneal

resesusslarla ba¤lant›l› olarak daha önce an-

lat›lm›flt›r (bkz.sayfa 51). Mezenteriolum

apendiks için karakteristik olan ileri derece-

de hareketlili¤e izin vermekte olup apen-

diks kural olarak gerçek pelvis içine belli

bir mesafeye kadar sarkmakta ve gerçekte

uterus veya bunun adneksleri veya mesane

gibi pelvik organlarla temas da edebilmek-

tedir. Bazen apendiks indirekt kas›k f›t›¤›-

n›n kesesi içinde bulunabilir veya direkt ka-

53

BÖLÜM X — LEVHA 7

APPEND‹KS VERM‹FORM‹S

PELV‹SE KADAR UZANAN ALIfiILMADIK BOYDA
UZUN B‹R APPEND‹KS

MCBURNEY
NOKTASI

MEZO-APEND‹KS

SAB‹TLEfiM‹fi
RETROÇEKAL
(RETROKOL‹K)
APPEND‹KS

EROZA (V‹SSERAL PER‹TON)

LONG‹TÜD‹NAL KAS

S‹RKÜLER KAS

SUBMUKOZA

LENFAT‹K DÜ⁄ÜM

L‹EBERKÜHN KR‹PTALARI

APPEND‹KS‹N KONUfiUNDAK‹ VAR‹YASYONLAR



r›na bir periton kat› ile (mezenter) ba¤lanm›fl olup transvers

mezokolon fleksuralar bölgesinde çok k›sa iken transvers

kolonun orta bölümünde en uzun boyundad›r. Longitüdinal

kaslar› kas›ld›¤› zaman transvers kolon soldan sa¤a do¤ru

yükselir ve ventral olarak d›flbükey bir yay yapmakta olup

ön-arka pozda bak›ld›¤› zaman az çok düz bir çizgi halinde

görülür. Mezenterinin orta k›s›mda en uzun olmas› nedeniy-

le bu alanda kolon kayda de¤er bir hareketlilik gösterir ve

uzun bir transvers kolon, özellikle longitüdinal kaslar› gevfle-

di¤i zaman, U fleklinde bir boru gibi pelvis içine kadar sarka-

bilir. Soldan sa¤a do¤ru bak›ld›¤›nda, transvers mezokolo-

nun parietal yap›flma çizgisi önce duodenumun inen bölü-

münü, sonra pankreas› ve en sonunda sol böbre¤i çaprazlar.

Böbre¤in lateral kenar›nda, dala¤›n alt kutbu civar›na kolo-

nun sol (veya splenik) fleksuras› yerleflmifltir. Büyük omen-

tumun arka yüzeyi transvers mezokolonun üst yüzeyine ve

transvers kolonun ön kenar› üzerindeki seroza örtüsüne ya-

p›flm›flt›r. Transvers kolon orta k›sm›nda sadece mideden

afla¤›ya inen omentumun çift tabakas› ile örtülü olup di¤er

k›s›mlar›nda kar›n ön duvar›na do¤rudan bitiflik flekilde uza-

n›rken çeflitli organlar›n konum ve doluluk derecesine ba¤l›

olarak sa¤da karaci¤er ve safra kesesi, solda mide ve dalak ta-

raf›ndan az veya çok derecede örtülüdür.

20-25 cm kadar boyda olan retroperitoneal desendan

kolon sol kolik fleksuradan sol iliak kristaya veya bunu da

afl›p sol iliak fossa içine do¤ru afla¤› yönde uzan›r. Önce böb-

re¤in lateral kenar› ile kuadratus lumborum kas› aras›ndaki

aç›da sonra iliak kas› üzerinde seyrettikten sonra psoas ma-

jor kas›n›n önünden geçer, femoral ve genitofemoral sinirle-

ri çaprazlar ve arada keskin bir ay›r›m çizgisi bulunmaks›z›n

pelvik (sigmoid) kolonla yoluna devam eder; bu son nokta-

da kolon tekrar intraperitoneal konum kazan›r. Desendan

kolonun ön yüzü büyük omentumla ve genellikle ince ba¤›r-

sak anslar› ile örtülüdür.

Kal›n ba¤›rsaklar›n çap› ifllevsel duru-

muna ba¤l› olarak son derece büyük de¤ifl-

kenlik gösterir. Üstelik, haustralar konstrik-

tör halkalarla birbirlerinden ayr›lm›fl keseler

yapt›¤›ndan lümen ard›fl›k olarak kabar›p

büzülebilir (bkz.sayfa 55). Çap›n en büyük

oldu¤u yer kal›n ba¤›rsa¤›n bafllang›c› (çe-

kum) iken (bkz.sayfa 52) rektuma do¤ru da-

ral›r. Bir bütün halinde ele al›nd›¤›nda, kal›n

ba¤›rsa¤›n çeflitli bölümleri at nal› fleklinde

bir yay olarak betimlenir. Kal›n ba¤›rsa¤›n

toplam uzunlu¤u yaklafl›k 120-150 cm’dir.

Asendan, transvers, desendan ve sigmoid

(pelvik) kolon olarak bilinen kal›n ba¤›rsa-

¤›n dört segmentinden asendan ve desen-

dan olanlar› retroperitoneal iken transvers

ve sigmoid kolon intraperitonealdir.

Asendan kolon ortalama 15-20 cm

uzunluktad›r ve ileokolik valvin üst duda-

¤›ndan sa¤ kolik (veya hepatik) fleksuraya

kadar az çok düz bir seyir göstermekte olup

bu fleksurada transvers kolona ba¤lan›r. Sa¤

iliak fossadan bafllay›p iliak kristay› çapraz-

lad›ktan sonra psoas major ile kuadratus

lumborum ve transversus abdominis kaslar›-

n›n aras›ndaki aç›da uzan›r. Karaci¤er sa¤

lobunun alt yüzü üzerindeki kolik izden so-

rumlu olan sa¤ kolik fleksura (bkz. NETTER

KOLEKS‹YONU, Cilt 3/III, sayfa 5) sa¤ böb-

re¤in kaudal k›sm›n›n önünde uzan›r ve bu

iki organ birbirlerine gevflek ba¤ dokusu ile

ba¤lanm›flt›r. Transvers kolonun proksimal

k›sm› duodenumun desendan bölümü ile

de ba¤lant›l› olup burada duodenumun de-

sendan bölümü sa¤ böbre¤in medial yüzeyi

ile olan direkt temas›n› kaybedip sola do¤ru

dönmektedir (bkz.NETTER KOLEKS‹YO-

NU, Cilt 3/I, sayfa 50). Asendan kolonun ka-

r›n ön duvar› ile ne ölçüde temas edece¤i

bunun dolulu¤una ve ince ba¤›rsak anslar›

ile ne ölçüde kapland›¤›na ba¤l›d›r.

Uzunlu¤u 30-60 cm olan transvers ko-

lon hepatik (sa¤) fleksuradan biraz daha

kranial bir konum gösteren sol kolik (veya

splenik) fleksuraya kadar uzan›r. ‹ntraperi-

toneal olarak yer ald›¤› için kar›n arka duva-
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mas› ile kal›n ba¤›rsakta çok belirgin olan haustrasyon teni-

alar›n tamamen gevflemesi halinde hemen tümüyle ortadan

kalkar.

Üçüncü yap›sal karakteristik olan appendices epiploica-

e büyüklükleri kiflinin beslenme durumuna göre de¤iflen,

üzüm salk›m› fleklinde, ya¤la dolu subseröz ceplerden olufl-

mufltur. Asendan ve desendan kolonda bunlar genellikle iki

s›ra halinde dizilmifl iken transvers kolonda tenia libera bo-

yunca giden tek bir s›ra oluflturur.
D›fl yüzeyden gözle görülen haustralar aras›ndaki olukla-

ra karfl›l›k gelmek üzere kal›n ba¤›rsa¤›n müköz membran›,
plicae semilunares ad› verilen hilal fleklinde transvers kat-
lanmalar yapar. Kural olarak, bu katlanmalar›n uzunlu¤u iki
tenia aras›ndaki mesafeye karfl›l›k gelirse de bazen bunlar bi-
raz daha uzun olabilir. ‹nce ba¤›rsaktaki Kerckring katlanma-
lar›n›n (bkz. sayfa 49) sadece mukoza ve submukozadan ku-

rulu olmas›na karfl›n plike semilunares sirküler kas katman›

da içerir. 

‹nce ba¤›rsa¤›n aksine kal›n ba¤›rsa¤›n mukozas› villöz

uzant›larla örtülü olmay›p bunun yerine derin, tübüler çu-

kurlar içerir ve bunlar›n derinli¤i rektuma do¤ru gidildikçe

art›p muskularis mukoze’ye kadar uzan›r. Submukozada,

mutad yap›lara (kan damarlar›, lenfatikler, Meissner submu-

kozal pleksus) ek olarak çok say›da soliter lenf dü¤ümleri

yerleflik olup bunlar tunika proprian›n retiküler dokusundan

köken al›r ve muskularis mukoze’den submukozaya penetre

olurlar.

Kal›n ba¤›rsa¤›n mukoza epiteli tek tabakal› uzun priz-

matik hücrelerden kurulu olup bunlar taze halde iken tesbit

edilecek olursa yüzeylerinde kütiküler bir görünüm verirler.

Goblet hücreleri, özellikle çukurlar›n dibinde çok say›da bu-

lunur.

Sindirim kanal›n›n tamam›n›n yap›s›na

uygun olarak kolon ve çekumun duvar› bir

mukoza, bir submukoza, bir çift katmanl›

kas ve, peritonla olan iliflkisine ba¤l› olarak,

bir seroza ve subseroza veya adventisyadan

yap›lm›flt›r. Öte yandan kolonun d›fl yüzü

ince ba¤›rsa¤›n d›fl yüzünden farkl› olup bu-

nun nedeni sadece bunun daha büyük çap-

ta oluflu olmay›p ayn› zamanda üç tane tipik

oluflumun bulunmas›d›r. Bunlar (1) üç tane

teniya, (2) haustra, ve (3) appendices epip-

loicae’dir.

Üç adet tenya yaklafl›k 8 mm ende, ko-

lonun tüm uzunlu¤u boyunca giden ve var-

l›klar›n› d›fl kas katman›na, yani longitüdinal

kaslara borçlu olan longitüdinal flerit olup

üniform bir k›l›f oluflturmaz. Bu üç fleridin

bulundu¤u bölgede longitüdinal kas kal›nl›-

¤› ile çok belirgin iken bunlar›n aras›nda yer

alan bölgeler sadece çok ince bir k›l›ftan

oluflur. Tenyalar›n her biri transvers kolon-

la olan topografik konumlar›na göre adlan-

d›r›l›r. Bunlardan biri olan tenia mezokolika

transvers kolonun arkas›nda, transvers me-

zokolonun ba¤lanma çizgisinde yer al›r ve

asendan ve desendan kolonda dorsomedial

olarak uzan›r. Büyük omentumun transvers

kolonun ventrokranial yüzeyinde yer alan

yap›flma çizgisi ile ilgili oldu¤u için tenia

omentalis ad› verilen ikinci tenia asendan

ve desendan kolonlar›n dorsolateral yüzü

boyunca seyreder. Serbest olmas› yani her-

hangi bir mezenterik veya omental ba¤lan-

ma ile ilgili olmamas› nedeniyle tenia libera

ad› verilen üçüncü tenia genel olarak trans-

vers kolonun kaudal (alt) yüzeyinde ve

asendan ve desendan kolonlar›n ön yüze-

yinde yer al›r. Apendiksin çekuma ba¤land›-

¤› nokta (bkz.sayfa 51) ile sigmoidin rektu-

ma geçti¤i noktada (bkz.sayfa 60) üç tenia

tek bir üniform kas k›l›f› yapmak üzere bir-

birlerine kar›fl›r ve bunlar proksimal rek-

tumda, yanlara göre ön ve arka k›s›mlarda

çok daha güçlü flekilde geliflmifltir. Genel

olarak, posterolateral ve ön tenialar orta ve

alt sigmoid bölgesinde genifl bir longitüdi-

nal flerit halinde birbirleriyle kaynafl›r.

Haustra tenialar aras›ndaki mesafeler-

de oluflmufl az veya çok belirgin keselenme-

lerdir. Bunlar birbirlerinden, farkl› derinlik-

te büzülme yapan sirküler oluklarla ayr›l-

m›flt›r. Belirgin olufllar›n›n derecesi teniala-

r›n kas›lmas›na ba¤›ml›d›r; Tenialar›n kas›l-
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kaç inç afla¤› do¤ru gider ve sonra mezenterik tarafa ve tek-

rar yukar› do¤ru dönüp psoas kas› üzerinde dördüncü lum-

bar vertebran›n biraz solundaki bir noktaya kadar t›rman›p

buradan pelvis içine do¤ru afla¤›ya döner. Mezenterik ba¤-

lanma noktas› düzensiz ve ters dönmüfl kör bir “V” flekli al›r.

En yüksek noktaya erifltikten sonra kaudale dönen mezosig-

moidin ba¤lanma çizgisi sol ortak iliak arter ve veni (bkz.say-

fa 66) arterin ayr›lma noktas›n›n hemen üzerinde çaprazlar.

Mezosigmoidin boyu, yani kökünden ba¤›rsak duvar›na ka-

dar olan uzunluk son derece de¤iflkendir. Mezosigmoid, vas-

küler sap etraf›nda dönerken küçük bir peritoneal fossa ya-

ni intersigmoid fossa veya resesus (bkz.sayfa 54) yaparsa da

buras› çok ender olarak bir retroperitoneal f›t›k yeri olufltu-

rur. Bununla beraber buras› vasküler pediküle bizi götüren

de¤erli bir rehberdir. Sol üreter retroperitoneal olarak inter-

sigmoid resesusun arkas›ndan geçer.

Sigmoid kolonun mukoza ve submukozas› pratik olarak

kolonun di¤er k›s›mlar›nda kendilerine karfl›l›k gelen yap›-

larla ayn›d›r (bkz.sayfa 55). Ayn› fley sirküler ve longitüdinal

kas tabakalar›n›n düzenlenifli için de geçerli olup bunun tek

istisnas›, kal›n ba¤›rsak için tipik olan üç adet yass› longitü-

dinal kas fleritinin, rektosigmoid kavflakta kavfla¤› tamamen

kuflatan bir longitüdinal kas tabakas› yapmak üzere aç›lmaya

u¤rad›klar› sigmoid kolonun en distalinde kalan bölümleri-

dir. Ayn› bölgede sirküler tabaka kal›nlafl›r ve baz› hallerde

bu kal›nlaflma öyle bir boyuta eriflir ki kavflakta sanki sfinkte-

rik bir kas bulunur (O’Beirne’nin üçüncü sfinkteri”). Bunun-

la beraber bu kal›nlaflman›n gerçek bir sfinkter ifllevine sa-

hip olup olmad›¤› sorgulamaya aç›kt›r.

Sigmoid kolonun seyri boyunca seröz k›l›fa ait appendi-

ces epiploicae’n›n say›s› ve boyu giderek azal›r.

Sigmoid kolonun kesin bafllama nokta-

s› yani desendan kolonun sigmoid kolona

dönüfltü¤ü yer belirgin de¤ildir. Sigmoid ge-

nel olarak kal›n ba¤›rsa¤›n desenden kolon

ve rektum aras›nda kalan bölümü olarak ka-

bul edilir ve mezenterinin yap›flma fleklin-

den ötürü (afla¤›ya bak›n›z) serbestçe hare-

ket eder. Bu mezenterin (Anson ve di¤erle-

ri taraf›ndan gösterildi¤i gibi) büyük varyas-

yonlar göstermesi nedeniyle sigmoidin

uzunlu¤u da de¤iflkendir. Sigmoidin bafllad›-

¤› yerin sol iliak krista ile sol psoas kas›n›n

kenar› veya küçük pelvisin (hakiki pelvis)

girimi aras›nda bir yerde oldu¤u bildirilmifl-

tir. Di¤er yazarlar sigmoid kolonun iliak ko-

lon (mezenteri bulunmayan bir iliak bölüm)

ve mezenteri küçük pelvisin giriminden

bafllayan pelvik bölümden (pelvik kolon)

olufluyor olarak anlatm›flt›r. “Mezenterioli-

ze” olmufl sigmoid kolon kural olarak ome-

ga fleklinde bir fleksura yapm›fl olup pelvis

giriflinin üzerinde, içi birinci veya ikinci sak-

ral omurlara veya pelvisin sa¤ yan›na bakan

bir yay çizer. En sonunda, yaklafl›k olarak

üçüncü sakral vertebra hizas›nda dar aç› ya-

parak rektumla birleflir. Öte yandan sigmoi-

din bu tipik biçimi sabit bir bulgu de¤ildir.

Sigmoid k›sa olabilir ve bu durumda pelvis

içine düz ve oblik flekilde ilerleyecektir ve-

ya öylesine uzun olabilir ki yapt›¤› ans sa¤

tarafa do¤ru ve ekstrem olgularda kar›n

içine kadar uzan›r. Ortalama boyu eriflkin-

de 40 cm, çocukta 18 cm kadard›r. Daha

önce de¤inildi¤i gibi varyasyonlara ba¤l›

olarak boyu 84 cm’e kadar (ve hatta daha

fazlas›na) ulaflabilir. Mezenterinin yani me-

zosigmoidin kökü de¤iflkense de karakteris-

tik olarak üst sol iliak fossadan bafllar, bir-
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veya fleksura gösterir. Bunlardan ortada bulunan› sola do¤ru

kabar›rken üst ve alttakiler sa¤a do¤ru kabarm›flt›r. Her üç

e¤rilik de iç rektal duvar›n karfl› yan›nda bulunan indentas-

yonlara (difllere) karfl›l›k gelmekte olup bu indentasyonlar›

mukoza ve submukozan›n hilal fleklindeki plikalar› meydana

getirmektedir ve bu olufluma sirküler kas da kat›l›rken longi-

tüdinal kaslar kat›lmaz. Rektal raflar (valvler) ad› verilen

bu az veya çok belirgin katlanmalar rektumun çevresinin üç-

te biri ila yar›s›n› tutar. Üst ve alt rektal raflar sol tarafta bu-

lunmakta olup ilki rektosigmoid kavfla¤›n 4 cm kadar alt›n-

da, ikincisi ise dentat çizginin 2-3 cm kadar üzerinde (afla¤›

bkz) ve ampuller rektal k›sm›n daralmaya bafllad›¤› noktada

yer al›r. Orta rektal valv genel olarak sa¤ tarafta veya perito-

neal uzant› düzeyinin hafifçe üzerinde, yani dentat çizginin

6-7 cm kadar yukar›s›nda yer al›r. Burada belirtilmesine ya-

rar olan husus belirtilen bu mesafenin parmakla rektal mu-

ayene s›ras›nda parma¤›n ulaflabilece¤i bir uzakl›kta oluflu-

dur. Birçok olguda bu orta valv her üç valvin en genifl olan›

ise de bunlar›n büyüklü¤ü, say›lar› gibi kifliden kifliye de¤iflir.

Bazen bir veya iki ek katlanma veya valv bulunabilir veya

bunlardan sadece iki tanesi görülür. Ço¤u kez cerrahi anal

kanal›n üst üçte biri olarak kabul edilen rektumun sfinkte-

rik bölümü (Milligan, Morgan) klinik olarak palpe edilebilen

anorektal kas halkas›n›n (bkz.sayfa 60) üst kenar›ndan, ge-

nellikle rektumun önemli derecede darald›¤› anal s›n›r›n 4-6

cm kadar yukar›s›ndan bafllar. Anal s›n›r›n 2-3 cm kadar yu-

kar›s›nda rektal mukozada yer alan düzensiz veya ondüleli

demarkasyon hatt› olan anatomik anorektal hatta (dentat

çizgi, pektinat çizgi, linea sinuosa) kadar afla¤› yönde uza-

n›r. Bu çizginin endodermal primitif ba¤›rsa¤›n ektodermal

Ba¤›rsaklar›n son bölümü, embriyolojik

olarak oldukça farkl› anlagen’den gelen rek-

tum ve anal kanal’dan türemifltir (bkz.say-

fa 4 ve 8). Rektum, üçüncü sakral vertebra

düzeyinde rektosigmoid kavflak’dan bafl-

lar, anorektal çizgiye kadar 10-15 cm afla¤›

yönde gider (afla¤›ya bkz.). Periton k›l›f› sig-

moidden, ön ve yan rektal duvarlardan sa-

dece 1-2 cm mesafede olarak afla¤› do¤ru

iner. Bazen çok k›sa bir mezorektum bulu-

nursa da bu sadece rektosigmoid kavflak ci-

var›nda yer al›r. Yani rektum genel olarak

gerçek bir retroperitoneal organd›r. Periton

üst ön rektal yüzeyden itibaren erkekte rek-

tum ve mesane, kad›nda rektum ve uterus

aras›ndaki aral›¤a uzanarak s›ras›yla retrove-

zikal veya retrouterin resesus veya cepler

yapar. Bu uzant›lar›n ne kadar derine gitti¤i

de¤iflkenlik gösterir. Anüsten bu peritoneal

ceplere olan ortalama mesafe erkekte 7 cm,

kad›nda 4 cm’dir. Yanlarda periton rektum-

dan sakral duvar ve pararektal fossalara uza-

n›r (bkz.sayfa 28).

Rektumun peritonla örtülü küçük seg-

mentine bazen sigmoid veya “pelvik” kolo-

nun bir bölümü olarak bak›l›r (bkz.sayfa

56). ‹fllevsel bak›fl aç›s›ndan rektumun bir

ampuller ve bir de sfinkterik bölümünden

bahsetmek sanki çok daha uygun olacakt›r.

Boflken kendisini az çok yatay bir yar›k flek-

linde gösteren ilk bölümün büyüklü¤ü ve

flekli ayn› kiflide ve farkl› zamanlarda, esas

olarak doluluk düzeyi ve kar›n içi bas›nca

ba¤l› olarak de¤iflkenlik gösterir. Armut ve-

ya balon fleklinde olabilece¤i gibi boru flek-

linde de olabilir. Rektosigmoid kavflakta

yaklafl›k 15 cm ve en genifl k›sm›nda 35 cm

veya üzeri boyda bir çember yapan rektum

pelvik diyafragmadan geçerken, yani ano-

rektal kas halkas›nda, kabaca erkekte pros-

tat›n ortas›n›n veya kad›nda vaginan›n orta-

s›n›n karfl›s›nda bulunur. Rektumun uzunlu-

¤u çap› gibi büyük bir de¤iflkenlik gösterir.

Kad›nda rektum, ortalama olarak erkekteki

rektumdan çok daha küçüktür. Rektumun

ampuller bölümünün ekseni genel olarak

sakral e¤rili¤e uyar. Bunun arka duvar› sak-

rumdan, levator raf› üzerinde az çok yatay

hale geldi¤i sakrokoksigeal ekleme do¤ru

ön yüze s›k›ca tutunmufltur. Ön duvar göre-

ce düzdür ve kad›nda vaginan›n posterose-

falik eksenine veya erkekte rektogenital

septuma paralel bir çizgiyi s›k›ca izler. Her

ne olursa olsun rektum düz bir organd›r (La-

tince düz anlam›na gelen rektus deyimi

ayaklar› üzerine kalkmam›fl memelileri dis-

seke eden ilk dönem anatomistler taraf›n-

dan kullan›lm›flt›r).

Rektal ampuller k›s›m genel olarak üç

tane, s›kl›kla oldukça belirgin lateral e¤rilik
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ile kabaca örtüflen deli¤in çevresine kadar giden anatomik

anal kanal ile ayn›d›r. Bunun pete¤e benzeyen üst kenar›,

yani dentat çizgi, anatomik anal kanal›n üst k›sm›n›n pekten

(petek) olarak adland›r›lmas›na neden olmufltur ve buras› sa-

dece, anoderm (Gorsch) ad› verilen mukokütanöz bir örtü

ile kapl› olmay›p subepitelial, areolar ve ba¤ dokusu ile iç ve

d›fl hemoroidal (rektal) pleksuslar aras›ndaki a¤›zlaflmalar

(bkz.sayfa 73), rektumun otonom innervasyonu ile anal ka-

nal›n periferik sinir deste¤i aras›ndaki ba¤lant›lar (bkz.sayfa

81) ve lenfatikler (bkz.sayfa 75) gibi yap›lar› da içermekte-

dir. Anal müsküler halkay› oluflturan bütün kaslar taraf›ndan

kuflat›lm›fl olan pekten (bkz.sayfa 60-63) 1-1,5 cm kadar afla-

¤› yönde, ad›n› koyarsak, intersfinkterik çizgiye (buna Hil-

ton’un ak çizgisi veya intermüsküler oluk ad› da verilmek-

tedir) kadar uzan›r ve bu çizgi konjoined longitüdinal ka-

s›n anoderme yap›flmas› ve muskulus submucosae ani

(sayfa 60’a da bkz.) ile kaynaflmas› ile meydana gelmifl, ko-

layca palpe edilebilen bir iflaret tafl›d›r; bunun bulundu¤u

düzey internal anal sifinterin kör alt kenar› ile d›fl sfinkterin

subkütan bölümü aras›ndaki dar bir bofllu¤a karfl›l›k gelmek-

tedir. Pektenin klinik önemi kendisini anal fissürlerin, fibro-

zun (pektenoz) ve yang› olaylar›n›n ye¤ledi¤i bir bölge olu-

flu ile gösterir. (Pekten çeliflkili ve günümüzde anlam›n› yitir-

mifl bir deyim olan “pekten band›” sözcü¤ü ile kar›flt›r›lma-

mal›d›r.)

‹ntermüsküler olukta, pektene kat›ld›¤› noktada baflla-

yan 2 cm genifllikte bir ba¤ dokusu halkas› da anoderm ile

kapl› olup anal s›n›rda, anal kanal› sonland›r›r. Anoderm bu-

rada peri-anal mesafenin (bkz.sayfa 33), anorektal kaslar›n

bir bölümünün (bkz.sayfa 60-63) ve d›fl hemoroidal (rektal)

proktodeum ile kavufltu¤u yeri iflaret etti¤i

var say›lm›flt›r; öte yandan, histolojik kan›t-

lar, daha sonra bu iki fetal yap›n›n birbirine

geçiflinin keskin bir flekilde olmay›p santi-

metrelerce uzayan bir mesafe üzerinde ted-

ricen gerçekleflti¤ini göstermifltir (afla¤›ya

bkz.). Mamafi dentat çizgi görsel olarak ta-

n›nabilir, kal›n ba¤›rsa¤› kuflat›r, 6-12 tane

kranial uzant› ve buna efl say›da, araya gir-

mifl kaudal sinüoziteler gösterir. Dentat çiz-

ginin kranial uzant›lar› genellikle rektal

(anal) mukozan›n sütun fleklinde kabart›lar›

ile ilgili olup bunlar›n üzerine yer al›r ve bu

sütunlara “rektal sütunlar” veya “Morgagni

sütunlar›” ad› verilir. Bunlar yukar› do¤ru 2-

3 cm gider ve en kranial noktada, kendini

kuflatan mukoza içine fark edilmeden da¤›-

l›r. Bunlarda araya giren dokulara göre çok

daha zengin lenfatik ve vasküler bir yatak

vard›r. Rektal sütunlar aras›nda bulunan va-

di fleklindeki çöküntülere “rektal sinüsler”

veya “Morgagni sinüsleri” ad› verilir.

Alt uçlar›nda, (yani dentat çizgide) rek-

tal sütunlar mukoza katlanmalar› ile ba¤lan-

makta olup bu katlanmalara “anal valvler”

veya üst serbest kenarlar›n›n içbükey olma-

s›ndan ötürü “semilunar valvler” ad› da veri-

lir. (Bu anal valvlerin rektal valvler [yukar›-

ya bkz.] ile kar›flt›r›lmamas› gerekir). Rektal

sinüslerin büyük bölümü (hepsi de¤il) anal

valvlerin d›fl›nda, kaudal yönde uzan›r ve

“anal kriptalar” veya “anal cepler”, “anal

sinüsler”, “Morgagni kriptalar›” ve “Horner

kesecikleri” ad› verilen, 1 cm veya daha faz-

la derinli¤e sahip cepler yaparlar. Bunlar›n

a¤›zlar› kranial yönde rektal sinüsler içine

aç›l›r ve bunlar›n lüminal duvarlar› anal

valvler taraf›ndan oluflturulur. Anal kriptala-

r›n derinliklerinde peri-anal bezlerin duk-

tuslar› aç›l›yor olabilir (afla¤›ya bkz.).

Dentat çizgi kranial yönde, rektal sütun-

larla uyum gösteren de¤iflken bir mesafede

uzan›r. Bu uzant›lar 1-1,5 cm uzunlukta ola-

bilir ve bunlar taraf›ndan kapat›lan ano-

derm yar›madalar› anal sütun ad›n› al›r.

Aç›kça görüldü¤ü gibi anal sütunlar kendile-

rinin kranialinde uzanan rektal sütunlarla

bir hizada dizilmifltir. Aras›ra anal sütunlar

rektal lümen içine papiller uzant›lar gönde-

rir ve bu difl fleklindeki uzant›lara “anal pa-

pillalar” ad› verilir. Bununla beraber birçok

durumda anal papillalar yoktur fakat bulun-

duklar› ve kronik bir enfeksiyona u¤rad›kla-

r› takdirde hipertrofiye u¤rar ve bu öylesine

ileri bir hal alabilir ki, en sonunda anal ka-

naldan d›flar› bile ç›kabilen fibröz polipleri

and›r›rlar (bkz.sayfa 172). Rektal sütunlar

aras›nda dentat çizgi anal valvlerin üst ser-

best kenar›na karfl›l›k gelir.

Cerrahi anal kanal›n alt üçte ikisi, den-

tat çizgiden bafllayan ve anal s›n›ra kadar,

yani anal borunun d›flar›ya aç›ld›¤› veya ta-

n›mlanmas› bir nebze güç olan fakat anal

derinin k›l gelifliminin görülmedi¤i kenar›
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pekten alan›n› kaplayan anoderme eriflirken kal›nlafl›r. Düz,

parlak ve grimsi renkte olan anoderm müköz, sebasöz ve ter

bezlerinden yoksundur ve bitifli¤indeki pektenin müsküler

ve fibröz dokular›na s›k›ca yap›flarak yukardan submüköz

mesafeden, afla¤›dan peri-anal mesafeden ay›r›m sa¤lar

(bkz.sayfa 33). ‹ntermüsküler olu¤un alt›nda, anoderm daha

da kal›nlafl›r ve fark edilmeden peri-anal deriye geçifl yapar;

bu deride mutad kütanöz glandüler ve folliküler elemanlar

bulunmakta olup bunlar›n aras›nda Gay’›n özgül sirkümanal

bezleri, aras›da kendisinden peri-anal hidradenomlar›n gelifl-

ti¤i apokrin ve ekskretuvar bezler bulunur.

Anal kanal ve keza alt rektumun subepitelial ve müskü-

ler tabakalar›nda basit tübüler ve rasemöz bezler de¤iflik dü-

zenlilikte bulunabilir. Bunlara peri-anal bezler, intramüskü-

ler bezler, anal duktuslar, vb. ad› verilmifltir. Bunlar›n embri-

yolojik kaynaklar› ve gerçek anatomik yerleri ile gerçek ifl-

levsel önemleri hakk›ndaki bilgiler maalesef hala tam olmak-

tan çok uzak olup kafa kar›flt›rmaktad›r. Duktuslar›n a¤›zlar›

genel olarak anal kriptalar›n dibine aç›l›rsa da duktuslar ve

bezler bitiflik dokular içinde oldukça uzak mesafelere ve hat-

ta sfinkterik kaslar›n içine ve ötesine uzanabilir ve bu neden-

le bunlara bazen “intramüsküler bezler” ad› verilmifltir. Bu

bez yap›lar›n›n anorektal enfeksiyon noktalar› olarak tafl›d›k-

lar› önem inkar edilemez. Yeterli drenaja ra¤men anorektal

bir noktadan do¤an peri-anal apsenin fistül fleklinde sonlan-

mas›n›n (bkz.sayfa 173) nedeni kriptalarda de¤il, peri-anal

bezler, duktuslar veya bunlar› kuflatan ba¤ dokusu içinde bir

“epitel oda¤›n›n” kalm›fl olmas›d›r. Böyle bir oda¤›n varl›¤›n›

sürdürmesi ayn› flekilde fistülün nüksetmesine de neden ola-

bilir.

pleksusun (bkz.sayfa 73) üzerine oturmufl-

tur.

Anal kanal›n (anatomik ve keza cerrahi)

ekseni eriflkinlerde yukar› ve önde göbe¤e

do¤ru (rektumun aksine, yukar›ya bkz.) yö-

nelmifltir. Bebeklerde her iki eksen, yani

rektum ve anal kanal›n eksenleri, çocukta

hala eriflkinlere mahsus rektal e¤riliklerin

bulunmay›fl› nedeniyle ayn› yöndedir. Bu

durum çocukluk dönemini anal ve rektal

prolapsusa yatk›n hale getirir.

‹ç sirküler ve d›fl longitüdinal kas k›l›f-

lar› ve özellikle çok iyi geliflmifl olan rektu-

mun müskülaris mukoze tabakas› anorektal

kaslarla ba¤lant›l› olarak ele al›nm›flt›r

(bkz.sayfa 60-63).

Sfinkterik rektal bölümün submukozas›

içinde, submüköz mesafede iç hemoroidal

(rektal) venöz pleksus yer al›r (bkz.sayfa

33). Submukoza da lenfatikler ve terminal

sinir liflerinden özellikle zengindir (bkz.say-

fa 75-81).

Sigmoid kolonla karfl›laflt›r›lacak olursa

rektumun müköz membran› daha kal›n-

d›r. Buras› cerrahi anal kanala ulafl›rken gi-

derek daha fazla k›rm›z› ve zengin flekilde

vaskülarize bir hal al›r ve en alt bölümü he-

men hemen mürdüm eri¤i rengindedir. Bu

afl›r› vaskülarite kanama bozukluklar›na yat-

k›nl›k yarat›r. Rektal mukozan›n hareketlili-

¤i de büyük olup genifl rugöz katlanmalar

meydana gelebilir ve bunlara bazen yalanc›

polipler ad› verilir. Rektumun basit, hakiki

silindirik mukoza epiteli kolonunkine ben-

zerse de alt uca do¤ru biraz daha kübik bir

hal alma e¤ilimi gösterir. Kolonun geri ka-

lan k›sm›nda oldu¤u gibi rektum da müsin

üreten tübüler bezler (Lieberkühn) içerir ve

burada, artm›fl vaskülarite ile birlikte bunlar

özellikle iyi geliflmifltir ve bol miktarda gob-

let hücresi içerirler. Rektumun kübik veya

silindirik epiteli cerrahi anal kanal›n üst üç-

te birine do¤ru afla¤› yönde uzan›r ve bura-

da, dentat çizginin üzerinde (afla¤›ya bkz.)

düzensiz bir flekilde çok katl› skuamokübik

tipe dönüflür; bu ise iç hemoroidal pleksusu

ve keza rektal sütunlar ve Morgagni si-

nüslerini direkt olarak örter (yukar› bkz.).

Bazen “anal mukoza” ad› da verilen bu epi-

tel de¤iflim bölgesi (daha önceki kavramla-

r›n aksine) birden bire bafllamaz, bunun ye-

rine görece düzensiz bir tarzda düzenlen-

mifl olup bitiflik kübik sütun bölgelerini ku-

flatan skuamöz epitel bazen dentat çizginin

oldukça üzerinden anorektal kas halkas›

bölgesine kadar uzan›r (bkz.sayfa 60). Dola-

y›s› ile dentat çizgiyi “mukokütanöz kavflak”

olarak adland›rmak yanl›fl olur.

Rektal sütunlar› ve sinüsleri kaplayan

çok katl› skuamöz epitel anal kanal›n dentat

çizgi ve intermüsküler oluk aras›nda kalan
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siküller gerçekten düzelir. Bu penetre olan fasiküllerden ba-

z›lar› anal kanal›n çok iyi geliflmifl müskülaris mukozesi ile

kaynafl›r ve buna eskiden “Kohlrausch’un sustentator muko-

zalar›” ad› verilmifltir. Günümüzde bu kaynaflman›n ürününe

musculus submucosae ani ad› verilmekte olup buna ait lif-

ler pektenin anodermini alttaki dokuya ve iç anal sfinkterin

alt üçte birine kancalamaktad›r. Bu flekilde tesbit edilmifl

olan pekten anal kanal›n eversiyonunu önler ve defekasyon

s›ras›nda üstten ba¤l› oldu¤u iç hemoroidal (rektal) venöz

pleksusu destekler. Total prolapsus veya prosidentiada

(bkz.sayfa 171) intermüsküler çöküntü veya hende¤in olufl-

mas›ndan da iflte bu pektenin fiksasyonu sorumludur.

Konjoined longitüdinal kas en kaudal bölümünde iç

sfinkterin alt kenar› çevresinde dolan›rken bu dolanmay› ta-

mamlamadan önce gerçek terminal lifler musculus submu-

cosae ani ile kaynafl›r ve peri-anal deriye kendilerini ba¤la-

mak için d›fl sfinkter aninin subkütan k›sm›n›n sirküler lifle-

ri aras›ndan geçen, yelpaze fleklinde bir dizi fibromüsküler

septum verir. Burada da bu septumlar›n müsküler elemanla-

r› (musculus submucosae ani’nin bir k›s›m uzanan lifleri ile

birlikte) korügatör kütis ani’yi yapar.

Konjoined longitüdinal kas›n d›fl kenar›ndan ç›kan uzan-

t›lar d›fl anal sfinkter üzerinden geçer. Bu uzant›lar›n en

önemlisi sfinkterin subkütan ve yüzeyel bölümlerini birbirle-

rinden ay›ran ve iskiyorektal fossalar›n transvers septumu

olarak devam edenidir (sayfa 32’ye de bkz.). Önde, uzant›lar

d›fl sfinterin yukar›s›nda üretraya do¤ru da uzanarak rekto-

Sindirim borusunun di¤er tüm k›s›mla-

r›nda oldu¤u gibi rektumda da bir iç sirkü-

ler ve bir d›fl longitüdinal kas k›l›f› bulunur-

sa da bu kas tabakalar›n›n düzenlenifl biçimi

farkl› ve çizgili anorektal kaslarla entegras-

yonu yönünden oldukça özeldir. Longitüdi-

nal rektal kas (sayfa 58’e de bkz.) kolonik

tenialar›n bir uzant›s› taraf›ndan oluflturul-

makta olup bunlar yayg›n bir tunika yap-

mak üzere rektosigmoid kavflak bölgesinde

yelpaze fleklinde aç›l›r. Ayn› flekilde, rektu-

mun iç sirküler kas› sigmoid kolonun sirkü-

ler kas›n›n bir devam›d›r. Rektumun ampul-

ler bölümü longitüdinal ve sirküler liflerin

s›k flekilde yapt›¤› ba¤lant›larla karakterize-

dir. Longitüdinal kaslar›n yelpaze fleklindeki

kas demetleri, özellikle rektal valvlere karfl›-

l›k gelen intentasyon bölgelerinde sirküler

tabakan›n içine girer (bkz.sayfa 58). Bunun

tersi olarak, sirküler tabakan›n lifleri longi-

tüdinal olan liflere ba¤lan›r. Rektumun alt

k›sm›nda longitüdinal rektal kas lifleri leva-

tor ani kas›ndan gelen çizgili lifler ve supra-

anal fasiyadan gelen fibro-elastik doku ile

kaynaflarak anal kanal›n konjoined longitü-

dinal kas›n› yapar (afla¤›ya bkz.) ve iç sir-

küler kas giderek kal›nlaflarak çizgili yap›da

olmayan iç anal sfinkter kas›n› oluflturur.

Yani, rektumun iç sirküler kas tabakas›-

n›n tedrici bir genifllemesini temsil eden iç

anal sfinkter kas›, intrinsik sinir pleksuslar›

(miyenterik ve submüköz) yoluyla otonom

sinirler taraf›ndan innerve edilen düz kas lif-

lerinden oluflmufltur (bkz.sayfa 77 ve 81).

‹ntermüsküler çöküntü (depresyon) hiza-

s›nda (anal s›n›r›n 0,5-1 cm yukar›s›) 0,6-0,8

cm kal›nl›k ve 3-5 cm boyda olan iç anal

sfinkter keskin flekilde beliren ve kolayca

palpe edilebilen yuvarlak bir alt kenarla

sonlan›r ve bu durumun nedeni güçlü fasi-

yal k›l›f ve daha kaudal kas demetlerinin ge-

riye döner biçimde düzenlenmifl olmas›d›r.

Rektumun d›fl longitüdinal kas tabakas›

afla¤› do¤ru devam eder ve rektumun sfink-

terik bölümü hizas›nda (cerrahi anal kanal›n

üst k›sm›, bkz.sayfa 58) pelvik diyafragma-

dan geçip levator ani kas›n›n pubokoksige-

us ve puborektalis bölümlerinden

(bkz.Levha 15) gelen fibro-müsküler uzant›-

lar ve supra-anal fasiyadan gelen liflerle bir-

leflip konjoined longitüdinal kas halini al›r

(sayfa 22’ye de bkz.). Bu fibro-müsküler ya-

p› kaudale do¤ru uzan›r, iç anal sfinkteri ku-

flat›r ve kendisi de d›fl anal sfinkter taraf›n-

dan kuflat›l›r. Afla¤› do¤ru seyrine devam

ederken kas ard›fl›k olarak fibro-elastik do-

ku demetleri vermekte olup bunlar iç sfink-

tere penetre olmufl kas lifleri ile iç içe geç-

mifl bir dokuma oluflturur. Bu fasiküller, iç

sfinkterden geçiflleri s›ras›nda ard›fl›k olarak

e¤ikliklerini azalt›r ve en sonunda en alt fa-
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flerit s›kl›kla epizyotomi s›ras›nda kesilir. Subkütan kas ifllev-

sel olarak levator ani kas› ile tümleflmifl olup bu durum kon-

joined longitüdinal kas›n›n korrügatör kütis ani lifleri olarak

sonlanmak üzere bu kas›n içinden yelpaze fleklinde yay›lan

uzant›lar› ile sa¤lan›r.

Bir sonraki derin tabaka olan elips fleklindeki yüzeyel

bölüm d›fl anal sfinkterin üç katman›n›n en kal›n ve en güç-

lü olan›d›r. Subkütan bölümün biraz yan taraf›nda yer al›r ve

koksiksin tepesinden ve arka yüzünden ba¤›ms›z olarak do-

¤ar; bu da buna neden bazen “koksigeal bölüm” ad› verildi-

¤ini aç›klar. Lifler bir hilal biçiminde, iç sfinkterin alt üçte

bir veya yar›s›n› kuflat›r ve erkekte perinenin merkez nok-

tas› veya bunun civar› ile bulbokavernöz kas›n median fasi-

yal rafesine yap›fl›r. Öte yandan kad›nda sadece yüzey bölü-

mün birkaç lifi perinenin merkez noktas›na yap›fl›r; bunlar›n

büyük k›sm› bulbokavernöz kasla kar›fl›r ve bir k›sm› ise in-

ce yüzeyel transvers perineal kaslarla birlikte veya bunlar-

dan ba¤›ms›z olarak iskiyopubik ramuslar ve iskiyal tübe-

rozitelere kadar lateral yönde uzanabilir. Sol tarafta anal ka-

nal›n etraf›ndan dolanan liflerin önde veya yanda sa¤ tarafa

yap›flmak üzere çaprazlanmas› veya bunun aksinin görül-

mesi ender görülen bir olay de¤ildir. Arkada, yüzeyel kas

anokoksigeal ligaman›n sa¤ ve sol müsküler bileflenlerini

oluflturur. Sa¤ ve sol iskiyorektal mesafeler bu ligaman›n

üzerinde derin postanalar mesafeler ile devam ederken (say-

fa 33’e de bkz.) sa¤ ve sol peri-anal mesafeler anokoksigeal

ligaman›n alt›nda, yüzeyel postanal mesafeler üzerinden bir-

birleriyle iletiflim kurar.

Derin d›fl anal sfinkter’in büyük bölümü annüler bir

kas demeti olup mutad olarak koksikse ba¤lanmaz. Arkada,

üretralis kas›n›n bir bölümünü yapar ve ar-

kada, rektokoksigeus kas› olarak koksikse

uzan›r (bkz.sayfa 33).

Anorektum fizyolojisi, patolojisi ve cer-

rahisi için konjoined longitüdinal kas›n öne-

mi afl›r› vurgulanmamal›d›r. Bu kas levator

ani kas› ile birlikte, konjoined longitüdinal

kas›n tüm uzunlu¤u boyunca seyreden lifle-

ri sayesinde anal kanal üzerine levator ve

sfinkterik etki yapar. ‹ntermüsküler oluk

düzeyinde yer alan uzant›lar› ve cerrahi anal

kanal›n üst üçte biri içindeki fasyal çat›s› sa-

yesinde bu kas anorektal enfeksiyonlar›n ya-

y›lmas›n› etkiler ve keza fistüllerin ana seyir

ve aç›lma noktalar›n› yapar. Cerrahi bak›fl

aç›s›ndan terminal konjoined longitüdinal

kas lifleri önem tafl›maktad›r zira bunlar, iç

hemoroidektomide kullan›lan ça¤dafl yön-

temler için esansiyel bir iflaret noktas› olan

iç sfinkterin alt s›n›r›n›n tan›nmas›na izin

verir. fiöyle ki, hemoroidal güdü¤ün ba¤lan-

mas› ve peri-anal deriye giden uzant›lar›n

korunmas› retraksiyonu ve anodermin so-

yulmas›n› önler (Milligan ve Morgan, Blais-

dell, Gorsch). Konjoined longitüdinal kas›n

tam olarak anüler kesilmesi proktoplastik

hemoroidal giriflimler ve di¤er amputasyon

yapan yöntemler için bir neden oluflturan

istenmeyen sekellere neden olabilir.

Anal kanal›n en d›fl ve keza en kaudal

kas elemanlar› üç tabakal› bir çizgili kas

olan d›fl anal sfinktere mensuptur. Bunun

üç tabakas› yani subkütan, yüzeyel ve de-

rin tabakas› (bkz.Levha 14) kolayca ay›rd

edilir. 3-5 mm kadar çapta olan subkütan

bölüm anal deli¤i, anal kenar›n üzerinde di-

rekt olarak sarmalar ve kolayca palpe edilip

ço¤u kez belirgin bir halka fleklinde ibik ola-

rak ay›rd edilebilir. ‹ç anal sfinkterden, in-

termüsküler oluk hizas›nda konjoined lon-

gitüdinal kas›n lifleriyle (daha önce buna

hatal› olarak “septum” ad› verilmifltir) ayr›-

lan subkütan bölüm iç sfinkterin afla¤›s›nda

ve hafifçe yan taraf›nda yer al›r. Afla¤›dan

bak›ld›¤› zaman subkütan bölüm genel ola-

rak halka fleklinde ise de bunun lifleri her

yöne dallan›p yay›l›r ve arkada bir üste, ya-

ni yüzeyel bölüme do¤ru uzanabilir. Erkek-

te, median rafeye do¤ru ön müsküler

uzant›lar ender de¤ildir ve subkütan d›fl

sfinkterin çaprazlaflmam›fl arka uzant›lar›n›n

koksikse ba¤lanmas› da görülebilir. Kad›n-

da, subkütan bölüm, özellikle öne do¤ru

çok daha güçlü bir flekilde geliflmifl olup bu-

rada belirgin bir annüler flerit yapar ve bu
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SKROTUMUN DARTOS FAS‹YASI

SKROTUMUN SEPTUMU
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BULBOKAVERNÖZ KAS

‹SK‹YOKAVERNÖZ KAS

ÜROGEN‹TAL D‹YAFRAGMANIN ALT FAS‹YASI

‹SK‹YOPUB‹K RAMUS

PER‹NEN‹N MERKEZ NOKTASI

YÜZEYEL TRANSVERS PER‹NEAL KAS

COLLES FAS‹YASININ KES‹LM‹fi KENARI

‹SK‹AL TÜBEROZ‹TE

SAKROTÜBERÖZ L‹GAMAN

PUBOKOKS‹GEUS
PUBOREKTAL‹S
‹L‹OKOKS‹GEUS

LEVATOR AN‹
KASI

ANOKOKS‹GEAL L‹GAMAN
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GLUTEUS MAKS‹MUS KASI

KOKS‹KS‹N TEPES‹

‹SK‹YOPUB‹K RAMUS

COLLES FAS‹YASININ KES‹LM‹fi KENARI
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BULBOKAVERNÖZ KAS

YÜZEYEL DIfi SF‹NKTERDEN
‹SK‹YOPUB‹K RAMUSA G‹DEN L‹FLER

ÜROGEN‹TAL D‹YAFRAGMANIN ALT FAS‹YASI

PER‹NEN‹N MERKEZ NOKTASI

COLLES FAS‹YASININ KES‹LM‹fi KENARI

YÜZEYEL TRANSVERS PER‹NEAL KAS

DER‹N DIfi SF‹NKTERDEN YÜZEYEL 
TRANSVERS PER‹NE KASINA G‹DEN 

ÇAPRAZLAfiMIfi L‹FLER

ANAL KANALIN
DIfi SF‹NKTER‹

DER‹N
YÜZEYEL

SUBKÜTAN

PUBOKOKS‹GEUS
PUBOREKTAL‹S

‹L‹OKOKS‹GEUS

GLUTEUS MAKS‹MUS KASI

KOKS‹KS‹N TEPES‹
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LEVATOR AN‹ KASI

KL‹TOR‹S

ÜRETRA

VAG‹NA

ANÜS

SUBKÜTAN
YÜZEYEL
DER‹N

ANAL KANALIN DIfi
SF‹NKTER‹



fibromüsküler uzant›lardan müteflekkildir. Bu uzant›lar

visseral ç›k›fllar›n fasiyal boyunluklar› ve longitüdinal kaslar

ile kaynafl›r veya bunlar›n aras›ndaki boflluklar› köprü fleklin-

de birbirine ba¤lar. Rektumun önünde, pubokoksigeusun

medial kenarlar› “levator ani kas›n›n sütunlar›n›” yaparsa

da bunun bir yan›ndan ç›kan lifler karfl› taraftan ç›kan lifler-

le parmak fleklinde iç içe geçmifltir ve liflerin bir k›sm› bir

yandan ötekine “prerektal demet” fleklinde uzanmaktad›r

(afla¤›ya bkz.).

Pelvik diyafragmaya sadece küçük bir katk›da bulunan

puborektalis kas› hemen tümüyle subdiyafragmatik düz-

lemde uzan›r. Bu, levator aninin en medialde yer alan bölü-

mü olup os pübis (pubokoksigeusun bafllang›ç noktas›n›n

medialinde) ve ürogenital diyafragman›n üst fasiyas›n-

dan (bkz.sayfa 22) do¤ar ve buraya s›k›ca yap›flm›flt›r. Bafl-

lang›ç bölgesinde ayr› bir kas yap›s› olarak kolayca ay›rd edi-

lememekte olup lifleri pelvik deli¤in her iki yan›ndan yatay

olarak arkaya do¤ru gider ve tedricen kaudal bir yerleflim ka-

zan›p pubokoksigeus kas›n›n anal uzant›lar›n›n medialinde

yer al›r. Kas›n bafllang›çta yatay olan yüzeyi üzerindeki sey-

rinde bunun iç yüzünü yapar ve bunun bafllang›çtaki medial

kenar› bunun alt kenar›d›r. Bu k›vr›lma ve dönme anorektal

kavfla¤›n arkas›nda ve pubokoksigeusun ilmik yapan lifleri-

nin kaudalinde tamamland›¤› zaman puborektalis kas› belir-

gin bir sapan fleklinde kas demeti yapar. Bu sapana benzer

kas demeti yap›flt›¤› veya ba¤land›¤› d›fl sfinkterin derin bö-

lümü ile ba¤lant›l› olarak (yukar›ya bkz.) proktoloji yönün-

den önem tafl›yan, anorektal kas halkas›n›n arka yar›s›n› olufl-

turur. Pubokoksigeusa benzer flekilde, puborektalis, levator

düzleminin bir bölümü olarak koksikse uzanan fibröz de-

metler veya levhalar üzerinden kemi¤e yap›fl›r. Kas, arkaya

do¤ru seyri s›ras›nda prostat veya vaginaya ve konjoined lo-

bileflik anorektal kas halkas›n›n bir bölümü

olarak, puborektalis kas›yla, bu kas›n lifleri-

nin terminal rektum çevresinde sapan flek-

linde geçiflleri s›ras›nda iyice kar›fl›r. D›fl

sfinkterin bu derin bölümü cerrahi anal ka-

nal›n üst üçte birini kuflat›r ve levator

ani’nin prerektal kas demetleri ile birlikte

anorektal kas halkas›n›n ön yar›s›n›n bir bö-

lümünü teflkil eder (afla¤›ya bkz.). Bazen,

baz› lifler perinenin merkez noktas›na ya-

p›flabilir veya yanlardan geçtikten sonra is-

kiyuma kadar uzanmak üzere yüzeyel

transvers perineal kasa ba¤lanabilir.

Rekto-anal kanal› yerinde tutan temel

kuvvetler pelvis döflemesini yapan kaslar ta-

raf›ndan sa¤lanmakta olup bu kaslar, pubo-

koksigeus, puborektalis ve iliokoksigeus

kaslar› ad› verilen üç ayr› bileflenden olufltu-

¤u var say›lan levator ani kas›d›r. Bu üç ay-

r› bileflenin anatomik iliflkileri hakk›nda

do¤ru bir kavram gelifltirmek için bunlar›n,

biri diyafragmatik di¤eri subdiyafragmatik

düzlem olmak üzere iki düzlem içinde pel-

vis ç›k›m›na yerlefltirilmifl olduklar›n› kabul

etmek uygundur. Diyafragmatik olan› genifl,

her tarafa yay›lan müsküler bir k›l›f taraf›n-

dan yarat›lm›fl olup bunun büyük bölümü,

pelvik diyafragmay› temsil eden pubokoksi-

geus ve iliokoksigeus kaslar›ndan yap›lm›fl-

t›r. Puborektalis kaslar› buna sadece çok in-

ce bir ventral kas demeti ile katk›da bulu-

nur. Subdiyafragmatik düzlem pubokoksi-

geus kas›n›n visseral ç›k›fllar ve özellikle

anal kanal ç›k›fl›na ait kaslar›n içine kaudal

fassiyomüsküler uzant›lar göndermesi ve

puborektalis kas› taraf›ndan oluflturulmufl-

tur. Diyafragmatik düzlem pratik olarak ya-

tay flekilde uzan›rsa da subdiyafragmatik

düzlem, kaudal k›s›mlar›n›n anorektal kanal

ve ürogenital ç›k›fllar etraf›n› huni fleklinde

sarmas› ile az çok dikey bir konum kazan›r.

Pubokoksigeus kas› pubik kemik ve

üst pubik ramusun arka yüzeyinden, simfizi-

sin hemen lateralinden bafllay›p obturator

deli¤inin önündeki bir noktaya kadar uza-

nan bir çizgi boyunca ve keza levator ani ka-

s›n›n arkus tendineusunun ön ekstremite-

sinden bafllar (afla¤›ya bkz.). Kas lifleri bu

bafllama noktas›ndan itibaren pelvik deli¤in

iç s›n›rlar› boyunca mediale ve arkaya do¤-

ru gerilir ve puborektalis kas›n›n üzerinde

rektumun çevresinde bir ilmik yapar. Her

iki yandan gelen lifler orta hat üzerinde bir-

birine kavuflup müsküler bir rafe veya taba-

ka yapar ve bu da koksiks ve sakrumun ön

yüzüne yap›fl›r. Bu rafeden ç›kan aponevro-

tik uzant›lar sakrum boyunca ön sakrokok-

sigeal ligamanlar olarak yollar›na devam

eder. Anlat›lan kas k›l›f›, kendisini örten

supraanal fasiya ile birlikte pelvik diyafrag-

man›n ana bileflenini ve diyafragmatik düz-

lemdeki ana kas yap›s›n› oluflturur. Pubo-

koksigeus kas›n›n subdiyafragmatik düzlem-

de uzanan bölümü prostat bezi, üretra, va-

gina ve keza rektum ve anal kanala giden
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BULBOKAVERNÖZ KAS
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ÜROGEN‹TAL D‹YAFRAGMANIN ALT FAS‹YASI

PER‹NEN‹N MERKEZ NOKTASI

YÜZEYEL TRANSVERS PER‹NE KASI

LEVATOR AN‹DEN ANAL KANALIN KONJO‹NED
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LEVATOR AN‹N‹N PREREKTAL DEMET‹

COLLES FAS‹YASI (KES‹LM‹fi)

PUBOREKTAL‹S (LEVATOR AN‹) ‹LE KAYNAfiMIfi
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ANAL KANALIN KONJO‹NED LONG‹TÜD‹NAL KASI

‹SK‹YAL TÜBEROZ‹TE

‹Ç ANAL SF‹NKTER

PUBOKOKS‹GEUS
PUBOREKTAL‹S LEVATOR AN‹ KASI
‹L‹OKOKS‹GEUS
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(UZANMIfi)

GLUTEUS MAKS‹MUS KASI

KOKS‹KS‹N TEPES‹
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YÜZEYEL DIfi SF‹NKTER‹N 
ÇAPRAZLAfiMIfi ÖN UZANTISI

SUBKÜTAN DIfi SF‹NKTER‹N 
ÇAPRAZLAfiMIfi ÖN UZANTISI

SUBKÜTAN DIfi SF‹NKTER‹N 
ÇAPRAZLAfiMAMIfi ARKA UZANTILARI

DER‹N DIfi SF‹NKTER‹N
ÇAPRAZLAfiMAMIfi ARKA UZANTISI

DIfi SF‹NKTERDE SIK 
GÖRÜLEN VAR‹YASYONLAR

YÜZEYEL
SUBKÜTAN



Levator ani kas›n›n arkas›nda pelvis döflemesi koksigeus

kas› taraf›ndan oluflturulur (bkz. sayfa 22). Levator ani ve

koksigeus kaslar› dördüncü (ve bazen üçüncü de) sakral si-

nirin ventral ramusundan türetilen özgül sinirler taraf›ndan

innerve edilir. Bu sinirler kendilerine penetre oluncaya ka-

dar kaslar›n üst yüzeyleri üzerinde seyreder (bkz.sayfa 43 ve

keza 44 ve 81). D›fl sfinkter kas›n›n üç laminas›, iç pudendal-

den gelen alt rektal (hemoroidal) sinirler ve keza bir ölçüde

dördüncü sakral sinirin perine dal› taraf›ndan innerve edilir.

Özellikle ön anal fistül cerrahisi ile sa¤lanan klinik dene-

yim anal kontinenste önemli bir bozulma olmaks›z›n anal

kaslar›n büyük bir bölümünün tahrip olabildi¤ini kan›tlam›fl-

sa da anorektal halkan›n özellikle ön ve yan yüzlerinin kesil-

mesi halinde kaslarda görülen görece büyük rektaksiyona

ba¤l› olarak bir dereceye kadar inkontinenz görülece¤ini ifla-

ret etmektedir. Anorektal halka iç hemoroidal (rektal) venöz

pleksusun üst s›n›r›n› da iflaretler ve böylece iç hemoroidle-

re “yüksek seviyeli enjeksiyonlar” de denilen ifllemin yap›l-

mas›nda yararl› bir rehber oluflturur.

Anorektal kaslar›n anatomik iliflkilerinde anestezi ve

özellikle spinal anestezi s›ras›nda de¤ifliklik görülür ve bu

olay anorektal cerrahi için önem tafl›r. Kaslar›n tüm somatik

bileflenleri gevflerken visseral bileflenler tonüslerini koruma

ve hatta artt›rma e¤ilimindedir. Bunun sonucunda anal kanal

daha k›sa bir hal al›r ve iç sfinkter görece daha afla¤› bir dü-

zeye iner ve anal deli¤i kuflatan bafll›ca görünür kas halini

al›r. Sfinkterin subkütan k›sm› yass›lafl›p yanlara do¤ru kaçt›-

¤›ndan intermüsküler depresyon ortadan kalkabilir ve daha

zor palpe edilebilir hale gelebilir.

gitüdinal kasa giden fibromüsküler uzant›lar

verir. Kad›nda çok daha iyi geliflmifltir.

‹liokoksigeus kas› veya levator aninin

iliak bölümü obturator internus kas›n›n

fasyas›ndan afla¤›ya yönelik d›flbükey bir

çizgi boyunca do¤ar ve tendinöz bir kal›n-

laflma olan ve “levator aninin arkus tendi-

neusu” olarak bilinen bu yap› obturator de-

li¤inin önünde bafllar (bkz.sayfa 22) ve iski-

al spinan›n hemen üzerindeki bir bölgede

bir kemik ba¤lant›s›na do¤ru arka yönde

uzan›r. Mediale, afla¤›ya ve hafifçe geriye

yönelik kas lifleri pubokoksigeus kas›n›n

afla¤›s›nda levator pla¤›na yap›fl›p koksige-

us kas› ile birlikte pelvik diyafragman›n ar-

ka k›sm›n› ve levator pla¤›n›n alt müsküler

laminas›n› yapar.

Levator ani kas›n›n bu üç ayr› müsküler

bilefleni, daha önce anlat›ld›¤› gibi diyafrag-

matik ve subdiyafragmatik seviyelerde iki

düzlem yapacak flekilde düzenlenmifltir (yu-

kar›ya bkz.), üstten bak›ld›¤› zaman

(bkz.sayfa 22) bir kümbeti and›r›r flekilde

olup anorektal kanal›n yar›¤› bunun en alt

noktas›n› iflaret eder. Bu kümbetin yan du-

varlar› obturator internus kas› ve iskiyorek-

tal mesafelerdeki ya¤ yast›klar› ile temas ha-

lindedir (bkz.sayfa 32). Yani, levator ani

pelvis taban›n› tesbit etmekte ve a¤›rl›k kal-

d›rma, öksürme, d›flk›lama, vb. gibi kar›n içi

bas›nc›n artmas› halinde bir tür fren görevi

yapmaktad›r. Bunun pubokoksigeal k›sm›

ve puborektalis kas›n›n sapan yapan kas› ek

ifllevler de yüklenmifl olup bunlar rektal am-

pulla ve cerrahi anal kanal›n üst ucunu ku-

flatan anorektal kas halkas›n›n bir bölümü

halini alm›flt›r. Bu halkan›n arka yar›s› esas

olarak puborektalisin sapan yapm›fl lifleri

taraf›ndan oluflturulmufl olup bunlar belir-

gin, kolayca fark edilen proktolojik iflaret

tafllar› görevi de yapar. Halkan›n daha az

kasl› olan ön yar›s› iç sfinkter ve ana müskü-

ler bilefleni temsil eden d›fl sfinkterin derin

bölümü taraf›ndan kuflat›lm›fl konjoined

longitüdinal kas ve pubokoksigeustan gelen

ince kas uzant›lar› (prerektal demet [Lusc-

hka lifleri]) taraf›ndan oluflturulmufltur. Çiz-

gili, yani pelvis döflemesinin istemli kaslar›

ile düz, yani ba¤›rsaklar›n terminal yap›lar›

için içsel olan istemsiz veya k›smen karma

kaslar aras›nda bulunan bu tür bir bütünlefl-

mede, levator aninin anorektal sfinkter me-

kanizmas›n›n kas›lma ve gevflemesini des-

tekleyen ve sinerjik etki yapan rolü çok be-

lirgindir. Anorektal kas halkas›n›n arka yar›-

s›, puborektalis kas sapan› ile ba¤lant›l› ola-

rak kas›ld›¤› zaman rektumu os pübise yak-

laflt›r›r ve böylece anorektal bükülmeyi art-

t›r›r, pelvik ç›k›fl› k›salt›p daralt›r, anüsü

yükseltir ve böylece anal kanal›n kapanma-

s›na kat›l›r.
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PEN‹S‹N DORSAL VENLER‹
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PROSTAT BEZ‹
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LEVATOR AN‹ SÜTUNLARI
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SAKROSP‹NAL L‹GAMAN

SAKROTÜBERÖZ L‹GAMAN

KOKS‹KS‹N TEPES‹
S‹RKÜLER KAS REKTUMUN

‹L‹OKOKS‹GEUS LEVATOR AN‹
KASI
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OBTURATOR ‹NTERNUS
KASI

GLUTEUS MAKS‹MUS
KASI

PUBOKOKS‹GEUS
PUBOREKTAL‹S

KONJO‹NED LONG‹TÜD‹NAL KAS

S‹MF‹Z‹S PÜB‹S

ARKUAT L‹GAMAN

PUB‹K TÜBERKÜL

PROSTAT BEZ‹NE G‹DEN
F‹BROMÜSKÜLER UZANTILAR

REKTO-ÜRETRAL‹S KASI

PREREKTAL DEMET
(LUSCHKA L‹FLER‹)

LEVATOR AN‹DEN ANAL KANALIN
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ve transvers pankreatik aa.’ler ç›k›yorsa pankres›n gövdesi

ve boyunun büyük bölümü de bu son damar›n sorumluluk

alan› içine girmifl olur.

Afla¤› ve öne do¤ru giden ve özellikle alt üçte birinde so-

la k›vr›lan superior mezenterik a. d›flbükey (sol) taraf›ndan

de¤iflik say›da (13-21) ba¤›rsak aa.’leri verir; 2-7 tanesi (or-

talama 5) ileokolik a.’nin bafllama noktas›n›n üzerinde ve 8-

17 (ortalama 11) tanesi bu noktan›n alt›nda yer al›r. Bu iki

gruptan ilki jejunumu, ikincisi ise jejunumun bir bölümü ile

ileumun tamam›n› besler (Kornblith). Mezenter yapraklar›

aras›nda seyrederek jejunum ve ileumu besleyen ba¤›rsak

aa.leri esas olarak sunulan levhadaki kal›b› izler. Her damar,

arkadlar yapmak üzere bitiflik primer kök damarlar›ndan ge-

len dallarla birleflen dallar vermek için bölünmeden önce

belli bir mesafe boyunca düz olarak seyreder. Bu primer ar-

kadlardan, esas olarak primer dallardan daha k›sa olan ikin-

cil ba¤›rsak aa.leri ç›kar ve bunlar da daha sonra ikincil ar-

kadlar› yaparlar. Daha sonraki arkadlar, her ne kadar daha

küçük iseler de, özellikle daha distal (ileal) aa. ile ayn› kur-

gulanma ilkesine dayanarak meydana getirilir. Terminal ark-

dan küçük düz damarlar ç›kar (arteriae rectae, afla¤›ya bkz.).

Çok say›da di¤er farkl›l›klar›n da bulundu¤u (afla¤›ya bkz.)

duodenumun ilk bölümünün kan dolafl›m› hariç ilk arkad kü-

çük olup k›sa arteriae rectae’ye sahip iken jejunal aa. uzun-

dur, daha kal›n bir çapa sahiptir ve primer ve sekonder ar-

kadlar yapmakta olup bunlardan çok say›da uzun arteriae

rectae ç›kar. ‹leuma ait kök aa.’i giderek daha k›sa hal al›r,

arkadlar daha küçüktür ve arterler daha k›sad›r. Jejunumun

vaskülarizasyon kal›b› ileuma ait kal›ba göre karakteristik

olarak öylesine farkl›d›r ki ba¤›rsa¤›n basitçe gözle incelen-

‹nce ve kal›n ba¤›rsaklara giden kan

deste¤i son derece de¤iflkendir ve birçok

durumda bu de¤iflkenlik belirsiz ve önce-

den kestirilemez haldedir. Ba¤›rsak damar-

lar›n›n ç›k›fl, seyir, a¤›zlaflma ve da¤›l›mlar›-

na iliflkin de¤iflkenlik öylesine s›k ve öylesi-

ne önemlidir ki klasik ders kitab› tan›mla-

malar› yetersiz ve birçok yönden hatta ya-

n›lt›c› bir nitelik kazan›r ve bu durum üst

kar›n organlar›n›n kan deste¤inde karfl›lafl›-

lan duruma çok benzer (bkz.NETTER KO-

LEKS‹YONU, Cilt 3/I, sayfa 56-61). Kar›n

ameliyatlar›ndan sonra görülen ölümün ha-

la ana nedeni olan peritonite yol açan isten-

meden meydana getirilmifl nekrozun önünü

almak veya ba¤›rsak kesitlerinin plana göre

kaç›n›lmas› gereken devaskülarize olmala-

r›ndan korunmak için ba¤›rsa¤›n arter siste-

minin bask›n de¤iflkenlik kal›plar› hakk›nda

köklü bir bilgi sahibi olmak gerekir Robil-

lard ve Shapiro; Mayo).

Superior mezenterik a.* aortun önün-

den, kural olarak orta LI vertebra ortas› hi-

zas›ndan do¤arsa da birçok durumda buras›

L2’nin üst üçte birine kadar de¤iflebilir (An-

son ve McVay). Çöliak ve superior mezente-

rik a.’in do¤ufl yerleri aras›ndaki aortik me-

safe (günümüzde, her iki arterin arteriogra-

fik vizüalizasyonu ve aorta girifl için iflaret

tafl› olarak T12’nin kullan›lmas› için önemli

bir anatomik yarar sa¤lamaktad›r) 1-23 mm

aras›nda de¤iflmekte olup bask›n olarak 1-6

mm’dir (Michels). Yani çok büyük ço¤un-

lukla bu iki damar›n ç›k›fl yerleri birbirini iz-

lerken ender olarak (1,500 bedende 3 tane;

Michels) bunlar›n çöliyakomezenterik

trunkus ad› verilen ortak bir ç›k›fl noktas›

vard›r (sonraki sayfaya bkz.). Yerine geçen

veya aksesuvar olan bir sa¤ hepatik a. ve

hatta tüm hepatik trunkusla yer de¤ifltiren

hepatomezenterik kütü¤ün s›k görülmesi-

ne (%17; Michels) karfl›n (NETTER KOLEK-

S‹YONU, Cilt 3/III, sayfa 16) ender olarak

superior mezenterik a.’den do¤an bir lieno-

mezenterik ve keza bir hepatolienomezen-

terik trunkusla karfl›lafl›l›r. Ara s›ra, superior

mezenterik a.’den sa¤ gastro-epiploik, gas-

troduodenal, splenik ve ender hallerde hat-

ta kistik aa. do¤abilir. Bu varyasyonal kal›p-

lardan baflka üst mezenterik a. tipik olarak

duodenumun üçüncü bölümü ve pankreas

bafl›n› besleyen hat olan ilk dal› yani alt

pankreatikoduodenal a. ile superior kar›n

organlar›n›n kan deste¤inin sa¤lanmas›na

kat›l›r. Olgular›n %14’ünde görüldü¤ü gibi

flayet üst mezenterikten dorsal pankreatik
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a.den gelmekte, yani jejunal kan deste¤ini karaci¤er kan des-

te¤i ile do¤rudan iliflki içinde sa¤lamaktad›r. Bu durum, bi-

rinci jejunal dal›n hepatik, çöliak veya transvers pankreatik

a. ile bir dorsal pankreatik a. yolu ile a¤›zlaflmas› halinde de

görülür. Bu son arter pankreas›n alt›nda üst mezenterikten

do¤du¤u zaman birinci jejunal dal›n› verir. Çöliak orijinin bir

orta kolik a.i pankreasa gitmek üzere dorsal pankreatik a.i

verebilir ve bu da pankreas›n alt kenar›n› terk ettikten sonra

birinci jejunal dal› verir. Mide rezeksiyonu s›ras›nda, sa¤ gas-

tro-epiploik c.in ve ek olarak birinci jejunal dal›n ortak bir

pankreatikoduodenal trunkustan ç›kt›¤› ve bunun da üst me-

zenterik a.den kaynakland›¤› görece garip bir durumla karfl›

karfl›ya kal›nabilir. Bu durumun variantlar› olarak karfl›lafl›lan

tablolarda superior mezenterik a. sol taraf›nda gastroduode-

nal a.i ve hemen hemen ayn› düzeyde birinci jejunal dal› ve-

rir ve bu ikincisi ortak alt pankreatikoduodenal a. ile a¤›zla-

fl›rken ilki sa¤ gastro-epiploik, üst pankreatikoduodenal aa.i

ve pilorik bir dal vermektedir (Siddharth). Karfl›lafl›lan en ga-

rip kal›plardan bir tanesinde üst mezenterik orijinin birinci

jejunal dal› ön ve arka pankreatikoduodenal arkadlardan dal

al›rken ikinci jejunal dal ön arkadla a¤›zlaflmakta, bu ise

transvers pankreatik a.e kat›lmaktad›r. Birinci jejunal dalla-

r›n orijin ve iletiflimlerine iliflkin çok say›da di¤er varyasyon

örnekleri kategorize edilebilmiflse de yukarda anlat›lan tipler

bu bölgede yap›lan cerrahi s›ras›nda bu damarlar›n dikkatle

incelenmesine olan gereksinimi do¤rulamaya yeterlidir.

‹letiflim halinde olan genifl arkad a¤›ndan gelen kan jeju-

num ve ileum duvarlar›na farkl› uzunluklarda düz damarlar

yani arteriral vasa rectae üzerinden eriflir. Bu arteriae rec-

tae’nin ço¤u birbirine komflu ba¤›rsak arterlerinin yapt›¤›

mesi ile bunun jejunum veya ileum olup ol-

mad›¤› söylenebilir. ‹leumdan daha kal›n bir

duvara ve daha büyük bir sindirim yüzeyine

sahip olan jejunum daha kal›n ba¤›rsak dal-

lar› almaktad›r.

Üst mezenterik orijinin ilk jejunal dal›

çok kal›n olabilir (6 mm çapta) ve boylar› 6-

8 cm, çaplar› 3-4 mm olan dallar veren dört

genifl arkad (kemer) yapabilir. Öte yandan

birçok olguda ilk jejunal dal çok incedir (1-

2 mm) ve alt pankreatikoduodenal a. ile

a¤›zlafl›r veya bununla ortak bir orijine sa-

hiptir. Kal›n bir primer jejunal a.’i ikinci bir

silindirik jeunal a. izleyebilir. Üst mezente-

rik a.’in bunu izleyen ba¤›rsak dallar›n›n tü-

münün da¤›l›m› ve çap› kifliden kifliye de¤i-

fliklik gösterir ve ayn› kiflide kal›n ve ince

dallar herhangi bir kural veya düzen olmak-

s›z›n birbirlerine izler. Birinci ve ikinci jeju-

nal aa.in bir arkad üzerinden birbirleriyle

iletiflim kurdu¤u genellikle ifade edilirse de

birçok olguda bu tür bir köprü yoktur ve bi-

rinci jejunal a. ikinci ile hiçbir iletiflim gös-

termez. Sadece jejunumunun ilk 60 cm’inin

kan dolafl›m›n› ele alan bir çal›flmada befl

farkl› kal›p gözlenmifltir. Olgularda tek bir

jejunal dal %33 (40 örnekte), üç dal %27,

dört dal %20 ve befl ile alt› dal %10 ve

%10’unda görülmüfltür (Quenu ve ark.). Bü-

tün olgularda birinci (1-3) jejunal dallar ön

veya arka pankreatikoduodenal arkadlardan

ç›kmakta ve bunlar superior mezenterik a.’

e ortak bir pankreatikoduodenal a. (%40)

veya ayn› ad› tafl›yan iki ayr› damar yoluyla

(%60; Michels) ba¤lanmaktad›r. Bask›n ola-

rak, birinci jejunal dal, üst mezenterik a.in

sa¤ taraf›ndan bir pankreatikoduodenal ark-

dan (veya alt pankreatikoduodenal a.den)

ç›kmakta, jejunuma eriflmek üzere bu arkad

veya arterin arkas›nda seyretmektedir. Hiç

de ender olmayan di¤er duruma gelince, ön

veya arka (veya her ikisi) pankreatikodu-

odenal arkadlar superior mezenterik a.e

ba¤lanmamakta, bunun yerine bunun ilk je-

junal dal› ile, bu dal›n üst mezenterik a.in

sol taraf›ndan ç›k›fl›ndan sonra a¤›zlaflmak-

tad›r. Keza, ön pankreatikoduodenal arkad

üst mezenterik a.e kat›labilirken arka arkad

birinci jejunal dala kat›lmaktad›r. Çarp›c› fle-

kilde aberan olan örneklerde, birinci jejunal

dal alt pankreatikoduodenal a.den do¤mak-

ta, bu arter ise pankreas›n arkas›nda, üst

mezerterik orijinin aberan sa¤ hepatik
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mekte olup bunlardan biri sa¤ kolik a.in asendan dal› ile

a¤›zlaflmak üzere sa¤a geçerken (afla¤›ya bkz.) di¤eri, alt me-

zenterik a.den türeyen sol kolik a.in asendan dal› ile a¤›zlafl-

mak üzere sola dönmektedir. Orta koli¤in her iki bölümü da-

ha sonra variyant dallanmalar göstermekte olup primer ve

sekonder arkadlar oluflturmakta ve bunlardan ç›kan arteriae

rectae transvers kolona gitmektedir. Öte yandan bu tan›m

her insan için geçerli de¤ildir. Superior mezenterik a.’in ay-

r› bir dal› olarak orta kolik a. s›kl›kla bulunmaz (kaydedilen

yüzdeler 5’den 22’ye ve hatta 99’a kadar de¤iflmektedir; 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 sa¤

orta kolik kütü¤e ve bazen sol koli¤in bir dal›na b›rakm›fl

olup bu son arter zamanla hepatik fleksuraya eriflmektedir.

Kural olarak aorttan, ana orta koli¤in bir miktar üzerinden

do¤an bir aksesuvar orta kolik a. de bulunabilir (%10). Bu

arter mutad olarak sol kolik a.den gelen dallarla a¤›zlafl›p sol

transvers mezokolonda Riolan’›n ikinci yay›n› yapar. Ancak

böyle bir aksesuvar damar, splenik fleksuraya hizmet et-

mek üzere orta koli¤in kütü¤ünden ç›kan bir dal olarak da

oluflabilir. Üstelik orta kolik, sa¤ ve sol ileokolik aa. ile or-

tak bir orijine sahip olabilir veya pankreas›n içinde trans-

vers pankreatik a.den do¤ar ve bu organ› terk edip transvers

kolonun son üçte birini beslemek üzere transvers mezokolo-

na girer. Daha az s›kl›kta (200 bedende %1,5; Michels) orta

kolik a., dorsal pankreatik a. yoluyla çöliak trunkus veya

splenik a.’den direkt olarak ç›kabilir veya böyle bir ç›k›fl

noktas› varsa bifürkasyondan önce transvers pankreatik a.i

verir ve böylece pankreas› besleyen kan ile direkt olarak ile-

tiflim kurar. Bazen, orta kolik a. pankreas›n bafl›n›n arkas›n-

da, üst mezenterik orijinli aksesuvar bir sa¤ hepatikten veya,

daha distal (soncul) arkadlardan ç›k›yor ise

de bunlar›n oldukça önemli bir bölümü

ikincil arkad›n yerini alan primerden kay-

naklanabilir. Uzun arteriae rectae, ba¤›rsa¤a

erifltiklerinde bask›n olarak antemezenterik

kenara do¤ru ilerler ve duvar üzerinden ya-

y›lan a¤›zlaflm›fl pleksuslar yaparken bir ar-

kaddan veya uzun bir düz damardan köken

alan daha k›sa arteriae rectae ba¤›rsa¤›n me-

zenterik kenar›nda sonlan›rlar. Baz› arteria

rektalar ba¤›rsa¤a eriflmeden önce birbirle-

rini çaprazlayabilir veya bunlar ön ve arka

yüzlere giden iki dala ayr›l›r. Bazen, genel

inan›fl›n aksine, arteria rektalar kesin inter-

mezenterik a¤›zlaflmalar yapar. En özel (ve

kaydedilmemifl; Kornblith) bir durum ço¤u

kez ince ba¤›rsak segmentlerinin (4-6 cm)

son iki arkaddan gelen arteriae rectae tara-

f›ndan vaskülarize edilmesi olup bunlar›n

daha önde olan› ba¤›rsa¤›n ön yüzüne hiz-

met ederken arkada olan› ba¤›rsa¤›n arka

yüzüne hizmet etmekte ve bu durum du-

odenumun farkl› bölümlerine kan götüren

iki pankreatikoduodenal arkad›n düzenleni-

flini and›rmaktad›r (bkz. NETTER KOLEKS‹-

YONU, Cilt 3/I, sayfa 59). Mural (duvar için-

de yer alan) trunkuslar olarak arteriae recta-

e birbirleriyle iletiflim kurmakta ve arter

a¤›zlaflmalar›n›n kesintisiz bir a¤›n› olufltur-

maktad›r. Proksimalde a¤, alt pankreatiko-

duodenal›n dallar› ile birleflirken distalde

ileokolik a.in ileal dal› ile birleflmektedir.

Ders kitaplar›nda anlat›ld›¤› üzere supe-

rior mezenterik a.in içbükey taraf›ndan yani

sa¤ taraf›ndan dört ana dal ç›kmakta olup

bunlar alt pankreatikoduodenal, orta ko-

lik, sa¤ kolik ve ileokolik aa.dir. Öte yan-

dan, bu damarlar›n orijin ve ba¤lant›lar›nda

çok say›da varyasyon bulunmas›ndan dolay›

durum, ders kitaplar›nda anlat›ld›¤› kadar

basit de¤ildir. Bu aa.den ilki olan alt pankre-

atikoduodenal birinci ba¤›rsak dal› ile ortak

bir orijine sahip olabilir ve bununla kendisi-

ne ait tehlikeli derecede düzensiz damar ile

(yukar›ya bkz.) ve ön ve/veya arka pankre-

atikoduodenal aa. ile çok çeflitli flekillerde

iletiflim kurar (yukar›ya ve NETTER KOLEK-

S‹YONU, Cilt 3/I, sayfa 60 ve 61’e bkz.).

Orta kolik a. de klasik tan›mlamalara

göre pankreas›n alt kenar›ndan do¤ar ve

transvers mezokolunun sa¤ yar›s›na geçip

burada, kolon duvar›ndan de¤iflken bir me-

safede (5-7 cm) tipik olarak iki dala bölün-
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bükey kenar›ndan ç›kan aa.in say›s› hesaba kat›lacak olursa

üç farkl› tip birbirlerinden ay›rd edilebilir (100 bedenin di-

seksiyonu; Quenu ve ark.). Olgular›n %65’inde tek bir a. bu-

lunmakta olup bu arterin besledi¤i alan hepatik fleksura ile

transvers kolondur ve baz› hallerde sol kolonun bafllang›c›-

na kadar uzan›r. Bu tek a. transvers kolonun sa¤ yar›s›na

do¤ru seyrederken olgular›n üçte birinde bifürkasyona u¤-

rar, sol dal, kolon civar›nda, sol koli¤in bir dal› ile birleflerek

Riolan’›n büyük arkad›n› (kemerini) oluflturur. Di¤er olgular-

da a. transvers kolonun tamam›na hizmet eden üç veya dört

dala bölünür ve Riolan yay› önemli derecede daha küçüktür.

Olgular›n %33’ünde iki aa. varsa da bu olgular›n sadece bi-

rinde bir a. transvers kolona, di¤er ikisi asendan kolona git-

mektedir. Olgular›n ço¤unda her iki aa. transvers kolonu

beslemekte, ve daha sonra splenik fleksuraya ulaflmaktad›r.

‹ki aa. a¤›zlaflmakta ve çeflitli ilmikler yapmaktad›r. Olgular›n

%2’sinde üç aa. vard›r. Bunlar sadece transvers kolonu kap-

s›yorsa da bir olguda splenik fleksuray› da almaktad›r. Bu

bulgular temel olarak di¤er yazarlar›n bulgular› ile uyuflmak-

tad›r zira, aç›kça görüldü¤ü gibi, bu çeflitlili¤in ›fl›¤›nda sa¤

veya orta kolik a.›n varl›¤›n› kabul edip etmemek az çok bir

terminoloji sorununa dönüflmektedir.

Sa¤ tarafta superior mezenterikin son dal› olan ileokolik

a. daima bulundu¤undan kural olarak bunun iki ana dal›, ya-

ni asendan kolik ve desendan ileal dal› daima bulunmakta-

d›r. Bunlardan ilkinin sonu, tipik olarak, marginal a.’in

(Drummond) bafllang›c›n› oluflturur ve sa¤ kolik a.in desen-

dan dal› ile a¤›zlafl›r. ‹kincinin yoklu¤u halinde bu, her iki

aa.in ifllevlerini yüklenir. Birçok olguda (%33, Robillard ve

Shapiro; %23, Sonneland ve ark.) sa¤ kolik ve ileokoli¤in or-

tak bir orijini vard›r. Desendan dal ön çekal, arka çekal ve

appendiküler aa.’e bölünür. Birkaç k›sa kolik dal buluna-

sa¤ gastro-epiploik aa. Üst mezenterik

a.’den veya direkt olarak aorttan ç›kan orta

kolik a. dorsal pankreatik (ve transvers pan-

kreatik) a.’i verdi¤i zaman bir pankreatiko-

kolik trunkus meydana gelebilir. Üstelik bu-

rada önemli olan bir husus, birçok olguda

üst mezenterik a. ile bunun orta kolik veya

aksesuvar orta koli¤i ile, pankreas ve portal

venin arkas›nda, tek bir genifl damar (Büh-

ler’in ramus anastomoticusu) veya dorsal

pankreatik a.in dallanan bir dal› vas›tas› ile

çöliak orijinin bir veya daha fazla dallar› ara-

s›nda a¤›zlaflan bir ba¤lant›n›n kurulabilece-

¤idir. A¤›zlaflan aa. bask›n olarak ince (1

mm çapta) ise de özellikle üst mezerterikin

hepatik veya sa¤ gastro-epiploik a.e ba¤lan-

mas› halinde bu çap 2-3 mm’ye eriflebilir.

(Bu çöliakomezenterik a¤›zlaflmalar›n nede-

ni embriyonik çöliak›n kökleri ile superior

mezenteri¤in aa. aras›nda olan direkt, primi-

tif bir longitüdinal a¤›zlaflman›n kalmaya de-

vam etmesidir [Tandler].)

Klasik olarak sa¤ kolik a. superior me-

zenterikten do¤an, orijini ile asendan kolon

aras›ndaki mesafenin ortas›nda bir desen-

dan ve bir asendan dala bölünen ve desen-

dan dal› ileokolikle, asendan dal› ise orta ko-

lik a.in bir sol dal› ile birleflen flekilde tan›m-

lan›r. Sa¤ kolik a.in superior mezenterikten

ç›kt›¤› noktan›n de¤iflken oldu¤u genellikle

kabul edilmektedir. Bunun s›kl›kla çok daha

üst düzeylerden do¤du¤u gözlenebilmekte

oldu¤undan duodenumun desendan bölü-

mü ve sa¤ böbre¤in alt ucunu çaprazlayabi-

lir. Genel olarak yeterince pekifltirilmeyen

bir husus popülasyonun yaklafl›k beflte bi-

rinde (%18; Steward ve Rankin) sa¤ kolik a.

tümüyle bulunmad›¤› ve incelenen olgula-

r›n üçte birinde bunun ileokolik a. ile birlik-

te ortak bir trunkustan do¤du¤udur. Ço¤u

kez bu orta kolik a.in sa¤ dal›n›n inen k›sm›-

n› yapar veya bu a. bifürkasyona u¤ramadan

önce, transvers kolonun alt kenar› civar›nda

bundan ba¤›ms›z olarak do¤abilir. Bir grup-

ta sa¤ kolik a. yokken, bir di¤er grupta orta

kolik kaybolmufltur ve bunlar›n ba¤lant›lar›-

n›n düzensiz oluflunun ›fl›¤›nda asendan ve

transvers kolon, anatomik düzenlenmesi

önceden kestirilemeyen, en de¤iflken yap›-

lardan birisi halini al›r. Sadece ileokoli¤in

orijinin üzerinde, superior mezenteri¤in iç-
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aras›ndaki mesafenin herhangi bir yerinden do¤arsa da en

fazla görülen nokta L3’ün ortas›d›r (Taniguchi). Damar›n ori-

jini (3-5 mm çap, ortalama 4 mm) zamanla duodenumun

üçüncü bölümünün üstünde yer alabilir. ‹nferior mezenterik

a., mezenter içinde arkaya do¤ru, sol iliak fossaya aortla bir-

likte 30 derecelik bir aç› yaparak uzan›r ve sol common ili-

ak a.i çaprazlarken sol taraf›ndan sol kolik ve çok say›da sig-

moid aa. verir ve üst rektal (hemoroidal) a. olarak küçük pel-

vise do¤ru devam eder. Befl ila alt› dal› ile da¤›l›m kal›b› üst

mezenterik a.e göre daha az de¤iflkendir.

Sol kolik a. alt mezenterikin orijininin 4-6 cm alt›ndan

ç›kar ve ba¤›rsak duvar›ndan de¤iflik bir mesafeye (3-10 cm)

kadar k›sa ve oldukça yatay bir seyir izleyip bir asendan ve

bir desendan dala bölünür. Asendan dal splenik fleksuraya

do¤ru yukar›ya t›rman›rsa da bir sol ve bir sa¤ dala bölünür

ve bunlar s›ras›yla desendan ve transvers kolonun marginal

a.’e eklenir. Orta kolik a.’in yoklu¤unda (yukar›ya bkz.)

asendan dal transvers kolonun büyük k›sm›na veya tamam›-

n› besleyebilir (Michels). Baz› hallerde bu dal hepatik fleksu-

raya kadar bile uzanarak Riolan’›n çok uzun anostomotik ar-

kad›n› oluflturur. Alt inferior a. bafllang›ç noktas›ndan ba¤la-

nacak olursa (günümüzde rektal rezeksiyon için kabul edi-

len bir giriflimdir) sol kolikin bölünme noktas›n›n korunma-

s› önem tafl›r zira bunun sol ve sa¤ dallar› aras›ndaki iletiflim

distal kolona yeterli kan gitmesini güvence alt›na alan ikinci

bir marginal arter olarak görev yapabilir. Her iki dal›n çapla-

r› de¤iflkenlik gösterirse de kural olarak desendan dal asen-

dal daldan önemli derecede daha kal›nd›r. Birçok durumda

(%30) sol kolik, aksi takdirde mezenterik inferiordan direkt

olarak ç›kan birinci sigmoid a.’i verebilir.

bilir. Ön çekal a., ileoçekal kavfla¤›n üst ke-

nar›nda çekumun ön yüzeyine eriflmek için

vasküler üst ileoçekal k›vr›m boyunca sey-

reder (bkz.sayfa 51). Bazen çift olan arka çe-

kal, bu kavfla¤›n arkas›ndan çekumun arka

yüzeyine geçer ve ço¤u kez ön çekal a. ile

birlikte ortak bir pedikül halinde do¤ar.

Mezenteriolum içindeki seyirlerinin ol-

dukça sabit olmas›na karfl›n appendiküler

a. bafllang›ç noktas› olarak oldukça büyük

de¤iflkenlik gösterir (bkz.Levha 20) ve on

farkl› tipi belirlenmifltir (Anson). Bu arter

ileal dal›n sol veya sa¤ kenar›ndan (%35);

dallanmadan önce veya dallanma noktas›n-

da direkt olarak ileokolik a.den (%30); ter-

minal ileumun alt›ndan geçmeden önce ça-

tallanan ileokolik a.in kolik dal›ndan; ayn›

flekilde ileumun bifürkasyonunu üzerinde

arka çekalden; veya ileokolik a.’in kolik ve-

ya ileal uç dallar› taraf›ndan oluflturulan çok

say›da arkad›n bir tanesinden do¤abilir.

Çift appendiküler aa. bulundu¤unda (%30

olguda oldu¤u gibi; Shah ve Shah) bunlar-

dan bir tanesi ileokolik a.in ileal ve kolik

dallar› aras›ndaki arkaddan do¤abilirken di-

¤eri bunun ileal dal›ndan; veya biri ön di¤e-

ri arka çekal daldan, veya her ikisi de bu dal-

lar›n herhangi birisinden do¤abilir. Çift ap-

pendiküler aa.in her ikisi apendiksin tama-

m›n› besleyebilece¤i gibi bunlardan bir ta-

nesi taban k›sm›n› beslerken di¤eri tepe

bölgesini besler.

Hem superior mezenterik ve hem ile-

oçekal aa.in uçlar›n› belirlemek güçtür zira

bunlar bask›n olarak bir halka veya ilmik

fleklinde birleflirler ve bunun proksimal k›s-

m›ndan superior mezenterik orijinin ba¤›r-

sak aa.i ç›karken ilmi¤in distal yar›s›ndan ç›-

kan ve say›lar› üç ila alt› aras›nda de¤iflen ar-

terler ileokolik a.in ileal dal›ndan ç›kan ba-

¤›rsak aa.idir. Bu ba¤›rsak aa. aras›ndaki

a¤›zlaflmalar tek veya çift yaylar yapabilir,

arteriae rectae’yi besler ve bunlar ileumun

son 3-6 inç k›sm›n› besler. Bununla beraber

bazen superior mezenterik a.in en son ba-

¤›rsak dal› bir arkad oluflturamayabilir. Bu

bölgedeki di¤er arkad varyasyonlar› ileoko-

lik a.in ileal ve çekal dallar› aras›ndaki ba¤-

lant›larla ilgilidir (Kornblith).

‹nferior mezenterik (bkz.Levha 21) ti-

pik olarak aortun sol kenar›n›n ön yüzün-

den, L4’ün alt üçte biri seviyesine yerleflmifl

aort bifürkasyonunun 3-5 cm üzerinden do-

¤ar. ‹nferior mezenterik a.in ç›k›fl seviyesi

L2’nin ortas› ile L3 ve L4 aras›ndaki diskin
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besler. Yukarda de¤inilen a¤›zlaflmalara ek olarak bunlar da

gluteal ve perineal aa.in dallar› ile iletiflim kurar. ‹ç pudendal

aa. alt rektuma birkaç dal da göndermekte olup bunlar leva-

tor ani kas› içinde dallan›r.

Middle rektal aa.in orijini de¤iflkendir ve çift veya üçlü

flekilde bulunabilirler. En s›k rastlanan fleklinde bunlar inter-

nal iliak (hipogastrik) aa.in ön bölümünden do¤ar; bazen,

inferior vezikal a.den ç›karlar. Pelvik peritonun afla¤›s›nda

bunlar pelvisin ba¤ dokusunu geçer, dallar›n› rektumun or-

ta k›sm›n›n ön-yan yüzlerine yayar ve yukarda üst rektal, afla-

¤›da alt rektal aa. ile a¤›zlafl›r.

Yukarda tart›fl›lan sa¤ ve sol rektal aa.in aksine middle

sakral a. tek bir damard›r, aortun arka yüzünden, aort bifür-

kasyonunun 1 cm’den biraz fazla üzerinden do¤ar ve koksik-

sin tepesine do¤ru uzan›r. En alt lumbar ve sa¤ ve sol yan

sakral aa.e ek olarak de¤iflik say›da rektal dallar verir ve bu

dallar, periton veya sigmoid mezokolona bitiflik olarak rektu-

ma do¤ru öne geçer ve di¤er rektal aa. ile a¤›zlafl›r. Rektuma

middle sakralle sa¤lanan kan deste¤inin önemi bir ölçüde

tart›flmal›d›r zira baz› yazarlar bunun ihmal edilecek kadar az

oldu¤unu söylerken di¤erleri, rektal eksizyon s›ras›nda bu

arterden olan kanaman›n, rektumun sakrumun önünden yu-

kar› kald›r›lmas› halinde çok fliddetli olabilece¤ini bulmufl-

lard›r (Turell).

‹nce ve kal›n ba¤›rsaklar›n arteriyel kan almada kullan-

d›klar› genel flema birbirleriyle karfl›laflt›r›ld›¤› zaman arala-

r›nda bulunan en çarp›c› farkl›l›k bunlardan ilkinin tek bir

ana aort dal› olan superior mezenterik a.’in dallar› ile beslen-

mesine karfl›n kal›n ba¤›rsa¤a kan deste¤inin superior ve in-

ferior mezenterik aa. gibi iki ana aortik dal taraf›ndan sa¤lan-

mas›d›r. Di¤er farkl›l›klar ise arkadlar ve arteriae rectae’nin

‹nferior mezenterik a., sol koli¤in oriji-

ninin afla¤›s›nda, retroperitoneal olarak afla-

¤› do¤ru uzan›p sol common iliak a. ve veni

çaprazlar ve sigmoid aa.lerin sonuncusu ile

üst rektal a.’e çatallan›r. ‹nferior mezenterik

a.’den ç›kan iki ila üç sigmoid aa. mezosig-

moid içinde bir arkad a¤› yapmakta olup

bunlardan ç›kan düz damarlar sigmoid ko-

lon ile desendan kolonun alt k›sm›n›n duva-

r›na do¤ru ilerler. Arkadlar ince ba¤›rsaklar

taraf›ndan sa¤lanan benzerleriyle a¤›zlafl›rsa

da bunlar daha kal›n damarlardan oluflmala-

r›na karfl›n daha az say›dad›r. Sigmoide gi-

den arteriae rectae bir baflka yerdekilere gö-

re daha uzun ve daha kal›n olup genel ola-

rak ince ba¤›rsaklar›n arteria rektalar›n›n

yapt›¤› tarzda ba¤›rsak duvar›na yanafl›r ve

girer. Yeni yap›lan araflt›rmalara göre (No-

er) damarlar duvar› mukozan›n serozal yü-

zünden ve kural olarak lateral tenia civar›n-

da direkt olarak aflar. (‹nce ba¤›rsaklar›n ge-

çifli ile kolon divertiküllerinin geliflmesi ara-

s›ndaki olas› iliflki için sayfa 130’a bkz.).

Proksimalde, sigmoid aa.den do¤an ar-

kadlar sol kolikin desendan dal›, distalde,

en az›ndan olgular›n ço¤unda, superior

rektal a.den gelen rektosigmoid dallarla ile-

tiflim içindedir. ‹nferior mezenterik a.in de-

vam› olarak kabul edilebilecek bu son a.

rektosigmoid kavfla¤› beflleyen çok say›da

rektosigmoid dal verdikten sonra rektu-

mun arka yüzeyi üzerinde, peritoneal

uzant›n›n kaudalinde ince dallara bölünmek

üzere rektumun her iki yan›ndan afla¤›ya

inen iki yan dala çatallan›r (bkz.Levha 24).

Bu ikincil dallar kas k›l›f›n›, rektumun tüm

uzunlu¤u boyunca çeflitli düzeylerde deler

ve en sonunda submukozaya girip burada

düz damarlar halinde anal kanal›n rektal sü-

tunlar›na do¤ru afla¤›ya inip anal valvlerin

üzerindeki bir kapiller a¤da sonlan›r. Rektal

superior a.in dallar› seyirleri boyunca orta

ve alt rektal ve orta sakral aa.in dallar› ile

a¤›zlaflmakta olup bunlar ba¤›rsak kanal›n›n

en alt iki segmenti olan rektum ve anüse

kan sa¤lanmas›na kat›lmaktad›r.

‹nternal pudendal aa. Alcock kanal›n-

dan geçerken, iskiorektal fossan›n arka k›s-

m›nda inferior rektal aa.’i verir ve bunlar

obturator fasiyay› deler ve sonra çok say›da

(iki ila dört) dala ayr›l›r. Bu dallar besledik-

leri ve penetre olduklar› d›fl ve iç anal sfink-

ter kaslar›na eriflmek üzere medial yönde

seyreder. Bunlardan ç›kan son dallar anal

kanal›n submukozal ve subkütan dokusunu
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(Sayfa 68’in devam›)

(Sayfa 70’de devam ediyor)

DALAK FLEKSURASINA
G‹DEN AKSESUVAR 
ORTA KOL‹K ARTER

SA⁄ KOL‹K VE ORTA
KOL‹K ARTERLER‹N
ORTAK OR‹J‹N‹

ORTA KOL‹K ARTER‹N
YOKLU⁄U (YER‹N‹
SOL KOL‹KTEN GELEN
KALIN B‹R DAL ALMIfi)

ORTA KOL‹K ARTER‹N
SPLEN‹K FLEKSURAYA
G‹DEN DALI

ANAHTAR

AMC – AKSESUVAR ORTA 
KOL‹K ARTER

B – ÜST REKTAL ARTER‹N 
B‹FÜRKASYONU

D – DUODENUM

HF – KOLONUN HEPAT‹K 
FLEKSURASI

IC – ‹LEOKOL‹K ARTER

IM – ALT MEZENTER‹K
ARTER

LC – SOL KOL‹K ARTER

M – MARG‹NAL ARTER

MC – ORTA KOL‹K ARTER

RC – SA⁄ KOL‹K ARTER

RS – REKTOS‹GMO‹D ARTERLER

SA⁄ KOL‹K VE 
‹LEOKOL‹K ARTERLER‹N 
ORTAK OR‹J‹N‹

SA⁄ KOL‹K 
ARTER‹N YOKLU⁄U

S – S‹GMO‹D ARTERLER

SF – KOLONUN DALAK 
FLEKSURASI

SM – ÜST MEZENTER‹K 
ARTER

SR – ÜST REKTAL ARTER



d›¤›n› göstermifllerdir. Diseksiyon, enjeksiyon ve aortogram-

lar yap›lan 100 bedenin tetkikine ait sonuçlar (Morgan ve

Griffiths), yafll› hastalarda bile, ve hatta inferior mezenterik

a.in aorttan ç›kt›¤› noktada ba¤lanmas› halinde dahi sa¤lam

bir marginal a.in tüm kolonun çok iyi vaskülarize olmas›na

yeterli oldu¤una dair net kan›tlar sa¤lam›flt›r. Superior me-

zenterik a.’e enjeksiyon yap›ld›¤›nda, bütün terminal dallar›-

n›n ba¤lanm›fl olmas› halinde dahi marginal a. tüm uzunlu¤u

boyunca yeterli flekilde dolmaktad›r. Aortogram kullan›larak

orta rektal ve üst rektal aa. aras›ndaki a¤›zlaflmalar›n sigmoi-

de ve desendan kolonun ço¤u k›sm›na kan sa¤lamaya yeter-

li oldu¤u da gösterilmifltir.

Kal›n ba¤›rsa¤›n tamam›na ait bu güvenilir a¤›zlaflmalara

karfl›n (olgular›n ço¤unda) herhangi bir büyük damar›n ke-

silmesinden önce vasküler mimarinin dikkatle incelenmesi

sa¤l›k verilir. Popülasyonun %5 kadar›nda marginal a. kesin-

tisiz de¤ildir. Üç yerde, yani (1) ileokolik ve sa¤ kolik aa. ara-
s›nda (bkz.Levha 23, resmin üst sa¤ köflesi), (2) orta koli¤in
sol dal› ile sol kolik aa.in asendan dal› aras›nda, ve (3) bu son
damar›n desendan dal› ile superior rektal a. aras›nda a¤›zlafl-
malar ya yoktur veya yetersizdir. Kal›n bir sa¤ kolik a.’in or-
ta koli¤in yoklu¤u halinde bile marginal a. yoluyla inen kolo-
na yeterli miktarda kan tafl›mas›na karfl›n inferior mezenterik
a.’in ba¤lanmas›ndan önce durumun bir kez daha gözden
geçirilmesi sa¤l›k verilir. Son olarak, marginal a.’in splenik
fleksura bölgesinde görece ince olabilece¤i ve dolay›s› ile,
sol koli¤in asendan dal› ile transvers kolon boyunca seyre-
den marginal aa. aras›ndaki a¤›zlaflma yapan damar›n (buna
ikincil marginal a. ad› verilir) korunmas› gerekti¤i ak›lda tu-
tulmal›d›r. Gerçekte mevcut olan vasküler kal›ptan emin ol-
mak için son y›llarda önerilen (Bacon ve Smith; Balice), ame-
liyat s›ras›nda mezokolon ve mezosigmoidin transillüminas-
yonun çok yararl› oldu¤u kan›tlanm›flt›r.

mimari düzenlenmelerindeki farkl›l›klard›r

(kolona daha az say›da ve önemli derecede

daha kal›n arkadlar ile daha az say›da ve da-

ha genifl bir yerleflim gösteren arteriae rec-

tae gitmektedir). Öte yandan, kal›n ba¤›rsa-

¤a sa¤lanan kan deste¤i ile ilintili olan en ka-

rakteristik fley a¤›zlaflmalar›n düzenlenifli

olup iki ayr› ana besleyici damardan türe-

yen üç kolik aa. birbirleriyle a¤›zlaflmakta

ve burada yer alan kesintisiz bir kanal yani

marginal a.in (Drummond)(bkz.Levha 23)

rektum dahil kolonun çeflitli bölümlerini

destekleyen tüm damarlardaki kan› birbiri-

ne ba¤lamaktad›r. Marginal a. ileokolik a.’in

kolik dal›n›n son bölümünden bafllar ve sig-

moid aa.in yapt›¤› arkad sistemine ba¤land›-

¤› superior sigmoid bölgesinde sonland›¤›

için kan rektosigmoid kavfla¤a do¤ru asen-

dan transvers, desendan ve sigmoid kolon

boyunca hiçbir kesintiye u¤ramaks›z›n aka-

bilir. Kolonun tamam›n›n medial kenar›

üzerinden giden tüm seyri boyunca margi-

nal a. sa¤ kolik a., middle kolik a. ve sol ko-

lik a.in asendan ve desendan dallar›ndan

dallar al›r ve görece genifl bir alana da¤›lan

fakat k›sa olan arteriae rectae verir ve da-

marlar›n kolon duvar› içinde a¤›zlaflmalar›

besleyici vasküler bir ayg›ta sahip olma du-

rumuna göre daha az miktardad›r. Arteriae

rectae’nin bu genifl bölgelerden sorumlu ol-

mas›, iki veya daha fazla say›da arteriae rec-

tae’nin istemli veya istemsiz kesilmelerinde

kolonun küçük segmentlerinde gangren ge-

liflmesi tehlikesine neden olur (Robillard ve

Shapiro).

Perineal ve pararektal ve parasakral yak-

laflma ile yap›lan rektal ameliyatlardan kaza-

n›lan deneyime dayanarak uzun zamandan

beri savunulan bir görüfl en alt (son) sigmo-

id a.’in (sigmoid ima a.), ortak orijin nokta-

lar›, yani inferior superior a.’in bifürkasyon

noktas› hariç superior rektal a. veya bunun

dallar› ile ba¤lanmad›¤›d›r. Yani bu arter

üzerinde, çatallanman›n hemen üzerinde

yer alan bir “kritik nokta” (Sudeck, 1907)

rektal rezeksiyondan sonra sigmoid ve rek-

tosigmoid kavfla¤a yeterli kan ak›m›n›n sür-

dürürelece¤i en güvenli noktay› oluflturur.

Öte yandan Sudeck’in kritik noktas›, sakral

yaklafl›m›n art›k kullan›lmamas› nedeniyle

son y›llarda terk edilmifltir. Birçok yazar

(örn., Goligher; Morgan ve Griffiths; Turell)

bireysel kolik aa.den bir tanesinin ba¤lan-

mas›n›n veya inferior mezenterik a.in yük-

sek düzeyde ba¤lanmas›n›n, rektum dahil

kolonun hiçbir yerinin viabilitesini bozma-
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(Sayfa 69’un devam›)

‹NFER‹OR MEZENTER‹K ARTER

SOL KOL‹K ARTER
ASENDAN DAL

DESENDAN DAL

S‹GMO‹D ARTERLER

MARG‹NAL ARTER

‹SK‹UMUN
SOL SP‹NASI

SOL 
OBTURATOR
‹NTERNUS
KASI

SOL 
‹SK‹AL TÜBEROZ‹TE

SOL ALCOCK
(PUDENDAL) KANAL

SOL KOKS‹GEUS KASI

SOL LEVATOR AN‹ KASI

DIfi ANAL SF‹NKTER

ANÜS

B‹FÜRKASYON

SA⁄ ‹NTERNAL
PUDENDAL ARTER

SA⁄ OBTURATOR ARTER

SA⁄ UMB‹L‹KAL ARTER

SA⁄ DEFERENS‹YAL ARTER

SA⁄ ‹NFER‹OR VEZ‹KAL ARTER

SA⁄ M‹DDLE REKTAL (HEMORO‹DAL) ARTER

SA⁄ ‹NFER‹OR REKTAL (HEMORO‹DAL) ARTER

SA⁄ SUPER‹OR VEZ‹KAL ARTER

SUPER‹OR
REKTAL
(HEMORO‹DA)
ARTER

M‹DDLE
SAKRAL 
ARTER

ALT 
VENA KAVA

ABDOM‹NAL AORT

REKTOS‹GMO‹D ARTERLER

SUDECK’‹N KR‹T‹K NOKTASI SA⁄ COMMON ‹L‹AK ARTER

SA⁄ ‹NFER‹OR EP‹GASTR‹K ARTER

SA⁄ EXTERNAL ‹L‹AK ARTER

SA⁄ ‹NTERNAL ‹L‹AK
(H‹POGASTR‹K) ARTER

SA⁄ LATERAL SAKRAL ARTER

SA⁄ SUPER‹OR
GLUTEAL ARTER

SA⁄ ‹NFER‹OR
GLUTEAL ARTER



ise arka üst ve arka alt pankreatikoduodenal venlerden kuru-

ludur. Her iki alt pankreatikoduodenal ven (ön ve arka) bas-

k›n olarak birinci ve ikinci jejunal venlere (%70) veya supe-

rior mezenterik vene (%30), ayr› ayr› veya ortak bir trunkus

yoluyla aç›l›r. Arteriyel düzenlenmeden farkl› olarak (gastro-

duodenal arterden türeyen arka üst pankreatikoduodenal ar-

ter; bkz. NETTER KOLEKS‹YONU, Cilt 3/III, sayfa 15) arka

pankreatikoduodenal (retroduodenal) ven portal vene, pan-

kreas bafl›n›n arkas›nda direkt olarak kat›l›r, bunun girifl nok-

tas› koroner (sol gastrik) venin girifl yerinin hemen önünde

yer al›r. Ön üst pankreatikoduodenal ven sa¤ gastro-epiplo-

ik vene kat›lmakta olup bu, duodenumun birinci bölümü-

nün arkas›ndan geçtikten sonra pankreatik çentikte, superi-

or mezenterik ve splenik venlerin birleflmesi ile oluflan por-

tal trunkusa boflalmas›ndan hemen önce superior mezente-

rik vene kat›lmaktad›r. 

Terminal ileum bölgesinden bafllayan ve mezenter için-

de (bkz.sayfa 26) önce oblik ve sonra düz bir yukar› do¤ru

seyir izleyen superior mezenter veni ayn› ad› tafl›yan arterin

sa¤› ve bir miktar önünde yer al›r. Yani her iki damar, d›flbü-

keyli¤i sola bakan bir yay çizer. Her ikisi de duodenumun

üçüncü bölümünü önden çaprazlamakta olup bu olay›n du-

odenal t›kanma olgular›nda ak›lda tutulmas› gerekir zira t›ka-

yan kütlenin afl›r› a¤›rl›k uygulamas› (örn., neoplastik gelifl-

me) mezenter kökü ve ba¤›rsa¤›n tüm dolafl›m› üzerine etki

yapar.

‹nferior mezenterik ven, rektum ve anal kanal›n üst k›s-

m›ndan kan tafl›yan superior rektal (hemoroidal) venin bir

devam› olarak bafllar (bkz.sayfa 73). Yukar› yönde seyri s›ra-

s›nda, sigmoid ve desendan kolonu drene eden rektosigmo-

‹nce ve kal›n ba¤›rsa¤›n drenaj›na kat›-

lan venlerin say›s›, orijinleri, da¤›l›m biçim-

leri ve varyasyonal kal›plar› karfl›l›klar› olan

arterlerle ayn› desene sahiptir (bkz.sayfa 64-

68). Dolay›s› ile venlere de ayn› isimler ve-

rilmifltir. Venler ve arterler aras›nda kural

olan bu benzerli¤in bir ayr›cal›¤› superior

mezenterik ven olup bu ven portal vene

girmeden hemen önce sa¤ gastroepiploik

veni almaktad›r. Superior mezenterik venin

di¤er dallar›, yani alt pankreatikoduode-

nal, dorsal pankreatik, transvers pan-

kreatik, jejunal ve ileal, ileokolik ve sa¤

ve sol orta kolik venler üst mezenterik ar-

terden ç›kan arterlerle uyum içinde olan ad-

lar tafl›r (bkz.sayfa 64).

Jejunal ve ileal venler karfl›l›klar› olan

arterlerin say› ve arkad oluflturma biçimleri-

ne uygunluk gösterir. Kural olarak arterin

sa¤ taraf›nda uzanan ince ba¤›rsak venleri

duodenojejunal kavflaktan ileoçekal kavfla-

¤›n yak›n›na kadar uzan›r ve burada ön ve

arka çekal ve appendiküler venler ileoko-

lik veni yapmak üzere birbirleriyle birleflir.

Birinci veya ilk iki jejunal ven s›kl›kla, ya or-

tak bir pedikül veya ayr› bir damar olan in-

ferior pankreatikoduodenal ven yoluyla

karfl›l›klar› olan arterlerden kan al›r

(bkz.sayfa 65). Jejunumun venöz drenaj› da

ço¤u kez ilk jejunal arterlerin de¤iflen oriji-

nine uygunluk göstermekte olup bu sadece

superior mezerterik veni de¤il ayn› zaman-

da ön veya arka pankreatikoduodenal arka-

d› veya her iki arkad› birlikte içerir.

Venöz pankreatikoduodenal arkadlar

karfl›l›klar› olan arterlerdekine benzer flekil-

de düzenlenmifltir. Arteriel arkad›n üzerin-

de yer alan arka pankreatikoduodenal ar-

kad, fetal dorsal mezoduodenumun art›¤›

olan ince bir ba¤ dokusu tabakas› ile kapl›

olup (bkz.sayfa 4) ameliyat masas›nda du-

odenum ve pankreas bafl›n›n hareket ettiril-

mesi ile kolayl›kla görülebilir.

Pankreas bafl›n›n çevresinde, arterlerde

olan duruma benzer flekilde (bkz.NETTER

KOLEKS‹YONU, Cilt 3/III, sayfa 14 ve 15)

iki venöz arkad meydana gelmifl olup bun-

lardan önde olan› ön üst ve ön alt pankreati-

koduodenal venlerden, arkada olan di¤eri
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VEN VE ARTER‹N 

‹L‹fiK‹S‹



nin üst yüzeyinde sonlan›rsa da olgular›n %24’ünde portal

vene ve %16’s›nda yukarda zikredilen kavfla¤›n distalinde

splenik vene kat›ld›¤› saptanm›flt›r. Daha yak›n tarihlerde,

bunun %66,8 oran›nda portal vene ve %33,2 olguda splenik

vene aç›ld›¤› bulunmufltur (Di Dio). Mutad ince pilorik (sa¤

gastrik) ven (bkz.NETTER KOLEKS‹YONU, Cilt 3/III, sayfa

18) portal vene bunun sa¤ ve sol dallara ayr›lma noktas›ndan

3 cm mesafesi içine aç›lmakta ise de (%75) olgular›n

%22’sinde superior mezenterikin taban›na veya sa¤ gastro-

epiploikin proksimal segmentine (%2) veya bazen alt pan-

kreatikoduodenal vene aç›lmaktad›r.

Ortalama uzunlu¤u 15 cm olan splenik ven, karfl›l›¤›

olan arterin aksine hiçbir zaman k›vr›la veya bükülme gös-

termez. Dala¤›n hilusundan yelpaze fleklinde ç›kan çok say›-

da kütü¤ün kavuflumu ile meydana gelir. Bafllang›ç noktas›n-

da büyük say›da, farkl› bölünme kal›plar› göstermekte olup

bunlar›n aras›nda k›sa gastrik venler ve bir üst polar splenik

ven bulunabilir (Michels).

Rektum ve anal kanal›n kavranmas› için flart olan husus

bölge anatomisi hakk›nda temel bilgi sahibi olmaktad›r

(bkz.sayfa 31-34 ve 57-63). Bu yap›lara hizmet eden venler,

çiftleflmemifl superior rektal (hemoroidal), sa¤ ve sol orta

rektal (hemoroidal) ve sa¤ ve sol inferior rektal (hemo-

roidal) venlerdir. Bu damarlar homonim arterlerle ayn› sey-

ri gösterirlerse de (bkz.sayfa 70) bunlar kan› iki farkl› 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 aktar›rken di¤eri internal iliak

venin bir dal› olan internal pudendal venle aktar›r.

Rektal venlerin kökleri rektoanal kanal›n duvarlar›na

yerleflmifl üç venöz pleksustan bafllar. Bu pleksuslardan en

id, sigmoid ve sol kolik venleri al›r. Bütün

bu dallar karfl›l›klar› olan arterleri, büyük

k›sm› solda olmak üzere s›k›ca izler. Bunla-

r›n a¤›zlaflma ve arkad oluflturmalar› karfl›-

l›klar› olan arterler için anlat›ld›¤› gibidir

(bkz.sayfa 67-69). Sol kolik ve superior sig-

moid arterlerin inferior mezenterik arter-

den ç›kt›klar› bölgede, karfl›l›¤› olan ven

karfl›l›¤› olan arterden ayr›larak kendisine

ait bir yol çizer. Ven, duodenumun solu ve

dördüncü bölümüne do¤ru psoas kaslar›n›n

üzerinde, periton arkas›nda yukar› do¤ru

düz bir seyir izler. Pankreas gövdesi arkas›n-

da yoluna devam edip büyük s›kl›kla (gözle-

nen olgular›n %38’i) splenik vene kat›l›r ve

buras› zamanla, superior mezenterik venle

kaynaflma noktas›ndan yani portal venin ori-

jininden 3-3,5 cm uzaktad›r. Olgular›n

%29’unda inferior mezenterik ven superior

mezenterik vene kat›l›rken %32 olguda bu-

na ve splenik vene kavflak noktalar›nda da-

hil olur. Birkaç olguda ikinci bir mezenterik

ven bulunmufltur (Douglass ve ark.).

Portal ven ve özellikle bunun dallar›n›n

varyasyonlar› (bkz.NETTER KOLEKS‹YO-

NU, Cilt 3/III, sayfa 18 ve 19) portal hiper-

tansiyonun sonuçlar›n› (bkz.üstteki eser,

sayfa 68 ve 69) ortadan kald›rmak için öne-

rilen bir portal kan kese¤i (flant›) kuracak

(bkz.üstteki eser, sayfa 73) cerrahi giriflim-

lerde son derece büyük önem tafl›r. Dolay›-

s› ile bu ciltte, ba¤›rsa¤›n venöz drenaj›na

özellikle flu veya bu flekilde kat›lan varyas-

yonlar›, yani superior veya inferior mezen-

terik venlerin kat›ld›¤› varyasyonlar› ele al-

mak uygun olacakt›r. Ders kitaplar›nda zik-

redilen, portal veni oluflturan venlerden üst

pankreatikoduodenal ven sadece %38 ora-

n›nda* tek bir damar olup %50 olguda, biri

portalde di¤eri superior mezenterik vende

sonlanan duplike halde bulunur. Gastro-

epiploik venler (bkz.NETTER KOLEKS‹YO-

NU, Cilt 3/I, sayfa 42) olgular›n %83’ünde

superior mezenterik vende sonlan›rsa da

baz› hallerde splenikin ucuna veya portal

venin ilk bölümüne kat›l›r. Koroner (sol

gastrik) ven ço¤u olguda (%58) splenik ve

superior mezenterik venlerin birleflme yeri-
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*This and the following figures are from
Douglass et al. (Sayfa 73’de devam ediyor)

PORTAL
VEN

ÜST 
PANKREAT‹KO-
DUODENAL VEN

SA⁄ GASTRO-
EP‹PLO‹K VEN

ORTA KOL‹K 
VEN

ALT
PANKREAT‹KODU
ODENAL VEN

SA⁄ KOL‹K VEN

‹LEOKOL‹K VEN

MARG‹NAL VEN

SUPER‹OR
MEZENTER‹K VEN

ÖN 
ÇEKAL VEN

ARKA
ÇEKAL VEN

APPEND‹KÜLER VEN

COMMON ‹L‹AK
VENLER

SA⁄ EXTERNAL
‹L‹AK VEN

SA⁄ ‹NTERNAL ‹L‹AK
(H‹POGASTR‹K) VEN

SA⁄ SUPER‹OR GLUTEAL VEN

SA⁄ OBTURATOR VEN

SA⁄ ‹NFER‹OR GLUTEAL VEN

SA⁄ ‹NTERNAL PUDENDAL VEN

SA⁄ VEZ‹KAL, UTER‹N VE
VAG‹NAL (VEZ‹KAL, PROSTAT‹K
VE DEFERENS‹YAL) VENLER

SA⁄ ORTA REKTAL
(HEMORO‹DAL) VEN

SA⁄ ‹NTERNAL PUDENDAL VEN

DIfi REKTAL
(HEMORO‹DAL)
PLEKSUS

SOL ‹NFER‹OR REKTAL
(HEMORO‹DAL) VEN

SOL ‹NTERNAL PUDENDAL VEN

SOL ORTA REKTAL
(HEMORO‹DAL) VEN

SOL VEZ‹KAL, UTER‹N VE
VAG‹NAL (VEZ‹KAL, PROSTAT‹K
VE DEFERENS‹YAL) VENLER

PER‹MÜSKÜLER
REKTAL PLEKSUS

SUPER‹OR REKTAL
(HEMORO‹DAL)
VEN

REKTO-
S‹GMO‹D
VEN

ORTA
SAKRAL
VEN

S‹GMO‹D VENLER

SOL TEST‹KÜLER
(OVAR‹AN) VEN

SOL KOL‹K VEN

BA⁄IRSAK 
(JEJUNAL VE 
‹LEAL) VENLER

SUPER‹OR
MEZENTER‹K
VEN

‹NFER‹OR
MEZENTER‹K
VEN

ARKA
PANKREAT‹K
VEN

SOL GASTRO-
EP‹PLO‹K VEN

SPLEN‹K
VEN

ALT FREN‹K,
GASTR‹K VE
SUPRARENAL
VENLER
ARASINDAK‹
A⁄IZLAfiMA

KISA 
GASTR‹K 
VENLER

KORONER VEN
(SA⁄ VE SOL
GASTR‹K VENLER)



lardan geçen silindirik damarlarla birbirleriyle iletiflim kurar

ve bu damarlar›n say› ve büyüklü¤ü yaflla artarken hemoro-

idlerin varl›¤› halinde de büyük hacim kazan›r (Reuther).

D›fl ve iç, iç ve perimüsküler pleksuslar aras›ndaki bu

ba¤lant›lar alt ve üst venler ile kaval ve portal venöz sistem-

ler aras›nda a¤›zlaflmalar› oluflturur. Bu durumun önemini

artt›ran fley alt ve orta rektal venlerle bunlar›n toplay›c› da-

marlar› olan internal pudendal venlerde kapaklar bulunur-

ken superior rektal vende bu tür kapaklar›n bulunmay›fl› ve

bu nedenle portal vendeki bas›nç, karaci¤er sirozu veya por-

tal hipertansiyonun di¤er nedenlerine ba¤l› olarak artt›¤› za-

man (bkz.NETTER KOLEKS‹YONU, Cilt 3/III, sayfa 72) su-

perior rektal vendeki dolafl›m›n ters dönebilmesi ve portal

kan ak›fl›n›n rektal pleksuslara geçmek üzere bu son venin

üzerinden afla¤›ya do¤ru ak›p kaval sisteme internal iliak ven

yoluyla ba¤lanan inferior rektal ven yoluyla uzaklaflt›r›lmas›-

d›r. Bu kollateral venöz dolafl›m geliflti¤i zaman perimüskü-

ler pleksus ile orta rektal venler aras›ndaki yukarda anlat›lan

ba¤lant› sanki, submukozal pleksuslar yolu ile sa¤lanan ba¤-

lant›dan daha az önemli bir rol oynamakta ve submukozal

pleksuslar artan kan hacmi ve bas›nc› nedeniyle iç ve d›fl he-

moroidlere neden olacak flekilde dilatasyona u¤ramaktad›r.

Portal hipertansiyonun bulunmamas› halinde d›fl hemo-

roidlerin en s›k rastlanan nedeninin anal sfinkterin spazm›

oldu¤u söylenmektedir (Hiller) zira bunlar kan›n ak›fl›n› infe-

rior rektal venlere yönlendirebilmektedir. Öte yandan iç he-

moroidler, içinden iç rektal pleksusun dallar›n›n geçti¤i rek-

tal duvar›n deliklerinde de¤ifliklikler (dilatasyon ve keza

konstriksiyon) oldu¤u zaman geliflebilmektedir (yukar›ya

bkz.).

altta olan› yani d›fl rektal (hemoroidal)

pleksus peri-anal mesafede (bkz. sayfa 32 ve

60), yani alt anal kanal› intermüsküler olu-

¤un (Hilton’un beyaz çizgisi; bkz.sayfa 58)

alt›nda kuflatan subkütan dokuda yer al›r. ‹ç

rektal (hemoroidal) pleksus rektumun

submüköz mesafesine (bkz.sayfa 32), yani

dentat (pektinat) çizgi (bkz.sayfa 58) üze-

rindeki gevflek submukozal doku içine yer-

leflmifltir. Bu iki pleksusa bazen beraberce

submüköz pleksus veya üst ve alt submü-

köz pleksuslar ad› verilir. En proksimalde

yer alan üçüncü venöz pleksus rektumun

müsküler duvar›n›, bunun peritoneal uzan-

t›s›n›n alt›ndan kuflat›r ve perimüsküler

rektal pleksus ad›n› al›rsa da baz› yazarlar

buna d›fl rektal pleksus ad›n› vermekte olup

bu deyim yukarda de¤inilen üç pleksustan

birincisi ile kar›fl›kl›¤a yol açar. Kendisini

oluflturan damarlar›n oldukça kal›n oldu¤u

perimüsküler pleksus esas olarak rektumun

müsküler duvar›ndan kan al›r ve üst rektal

venin üst k›sm›na aç›l›rsa da perimüsküler

pleksusun ana drenaj yolu orta rektal venle-

redir.

‹ç ve d›fl rektal pleksuslar esas olarak

mukozal, submukozal ve peri-anal dokulara

hizmet eder. Bunlardan ilki rektumu çepe-

çevre sararsa da ince ve kal›n venlerin en

büyük birikimi rektal sütunlarda (Morgagni

sütunlar›) görülür (bkz.sayfa 58 ve 60). Ka-

n› bu pleksuslardan geri götüren damarlar

genellikle submukozada 10 cm kadar yukar-

dad›r. Bu venlerden ç›kan dallar rektumun

müsküler tabakas›n› deler ve perimüsküler

pleksus ve üst rektal venle direkt olarak ile-

tiflim kurar. Kaslar›n bu delinmesi büyük

ço¤unlukla perimüsküler pleksusun orta

rektal venlere ba¤land›¤› noktan›n üzerinde

gerçekleflti¤inden aç›kça görülece¤i gibi or-

ta rektal venler iç rektal pleksusun drenaj›-

na sadece küçük ölçüde kat›lmakta ve bu

pleksustaki kan ço¤unlukla superior rektal

ven yoluyla geri dönmektedir.

‹ç rektal pleksusun dilatasyonu iç he-

moroidlere neden olur (bkz.sayfa 170). D›fl

rektal pleksusun dilatasyonu veya buna ait

damarlar›n trombozu d›fl hemoroidleri ya-

par. Bu iki pleksus yani iç ve d›fl rektal plek-

suslar birbirlerinden muskulus submucosae

ani (bkz.sayfa 58 ve 60) ve pektenin kesif

dokusu ile ayr›lm›fllarsa da bunlar bu doku-
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‹NFER‹OR VENA KAVA

COMMON ‹L‹AK VENLER

ORTA
SAKRAL 
VEN 

PER‹MÜSKÜLER REKTAL PLEKSUS

DIfi REKTAL (HEMORO‹DAL) PLEKSUS

‹Ç REKTAL (HEMORO‹DAL) PLEKSUS

‹Ç VE DIfi REKTAL 
PLEKSUSLAR ARASINDAK‹
‹LET‹fi‹MLER

‹NFER‹OR REKTAL 
(HEMORO‹DAL) VEN

‹NTERNAL PUDENDAL VEN

VAG‹NAL VEYA 
‹NFER‹OR VEZ‹KAL VENLER

‹NTERNAL VE PER‹MÜSKÜLER
REKTAL PLEKSUSLAR 
ARASINDAK‹ ‹LET‹fi‹MLER

‹NTERNAL PUDENDAL VEN

ORTA REKTAL
(HEMORO‹DAL) VEN

SUPER‹OR VEZ‹KAL VE 
UTER‹N VENLER

OBTURATOR VEN

‹NTERNAL ‹L‹AK
(H‹POGASTR‹K) VEN

EXTERNAL ‹L‹AK VEN

SUPER‹OR REKTAL
(HEMORO‹DAL) VEN
(B‹FÜRKASYON)

S‹GMO‹D VENLER

‹NFER‹OR MEZENTER‹K VEN
(PORTAL VENE G‹DEN)



lar ad› verilmekte olup bunun nedeni bunlar›n emilmifl olan

ya¤lar› emülsifiye olmufl halde tafl›malar› ve bu nedenle ya¤-

l› bir yiyecek yenilmesinden sonra süt beyaz› çubuklar halin-

de görülmeleridir. Mezenterin lenf damarlar› say›lar› 100-

200 aras›nda de¤iflen ve vücuttaki en büyük lenf dü¤ümü bi-

rikintilerini oluflturan mezenterik lenf dü¤ümü kütlelerini

drene eder. Bunlar›n say› ve boylar› mezenter köküne yak-

laflt›kça artar. Mezenter kökünde daha kal›n lenfatik dallar

yerleflmifl olup bunlar üst mezenterik arterin aorttan do¤du-

¤u yer olan alanda bulunan üst mezenterik dü¤ümlere (ve-

ya mezenterik kök dü¤ümlerine) aç›l›r.

Duodenumdan itibaren lenf damarlar› - bunlardan baz›la-

r› pankreas dokusunun içinden geçmektedir (bkz.NETTER

KOLEKS‹YONU, Cilt 3/III, sayfa 30) – pankreas bafl›n›n kra-

nial, kaudal ve dorsalinde uzanan lenf dü¤ümlerinden geçer;

bunlardan üstte olanlar› subpilorik ve sa¤ suprapankreatik

dü¤ümler olarak adland›r›l›rken alttakiler mezenterik kök

dü¤ümleri (bkz.NETTER KOLEKS‹YONU, Cilt 3/I, sayfa 63),

arkadakiler retropankreatik dü¤ümler (bkz. NETTER KO-

LEKS‹YONU, Cilt 3/III, sayfa 30) olarak adland›r›l›r. Lenf bu

de¤iflik dü¤ümlerden çöliak lenf dü¤ümleri grubuna akar.

Üst mezenterik dü¤ümler ile çöliak dü¤ümlerden gelen

lenf k›sa ba¤›rsak veya gastro-intestinal lenf kütü¤ünden ge-

çerek (bu trunkus bazen bir nehir a¤z› deltas› gibi çok say›-

da, ince, birbirine paralel trunkuslara bölünür) torasik duk-

tusun bafllang›c›nda yer alan kese fleklinde bir geniflleme

olan sisterna flili’ye boflal›r (bkz.sayfa 39). ‹ntestinal trunkus

sadece ince ba¤›rsa¤›n tamam›n› de¤il ayn› zamanda lenfleri

çöliak ve üst mezenterik lenf dü¤ümlerinde toplanan bütün

organlara (özellikle mide, karaci¤er, pankreas ve kal›n ba¤›r-

sa¤›n genifl bölümleri) ait lenfi de drene eder. 

‹nce ba¤›rsa¤›n intramüral lenf damarla-

r› villuslar›n merkezi laktealleri ile bafllar

(bkz.sayfa 50). Villuslar›n taban›nda merke-

zi laktealler kriptalar bölgesini drene eden

lenf kapillerlerine ba¤lan›r ve yani tunika

propriada ince bir a¤ olufltururken ilk lenfa-

tik kapaklar belirir. Bu a¤dan ç›kan çok sa-

y›da ince dallar muscularis mucosae’yi delip

submukozaya geçer ve burada lenfatiklerin

bir di¤er a¤› oluflur. Belirgin niteli¤i kapak

içermesi olan bu a¤dan ç›kan daha kal›n

lenf damarlar› kas tabakalar›, seroza ve sub-

serozadan da lenf al›r, mezenterin ba¤lanma

çizgisine geçer ve burada arter ve venlerle

birlikte ba¤›rsak duvar›n› terk edip mezen-

tere girer. ‹nce ba¤›rsa¤›n lenf damarlar›na

eskiden beri laktealler veya fliliferöz damar-
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Th.D. – Torasik Duktus
C. – Çöliak Dü¤ümler

S.M. – Üst Mezenterik 
Dü¤ümler

C.Ch. – Sisterna fiili
Mes. – Mezenterik Dü¤ümler



lü bölgesine yönelir. Aksine, solda kolonun alt bölümlerini

drene eden lenf kanallar›, inferior mezenterik lenf nodülleri-

nin kaudalinde yer alan ve sonra sol lumbar lenfatik trunku-

sa boflalan pre-aortik lenf nodüllerine drene olur.

Rektum ve anal kanaldan do¤an lenfatikler iki ana

yönde seyreder. Anal kanal›n alt k›sm›ndan ç›kanlar skrotum

veya labia majoran›n ve kas›¤›n iç kenar› boyunca perine

üzerinden geçip yüzeyel kas›k lenf nodüllerine boflal›r.

Anal kanal›n üst k›sm› çeflitli intermediyer dü¤ümler yoluyla

kranial yönde drene edilip pre-aortik lumbar lenf nodülle-

rine aç›l›r, bunlar da inferior mezenterik nodüller ile kar›-

fl›r.

Rektumun cerrahi anal kanal (bkz.sayfa 58) bölgesinden

gelen lenf önce ampullan›n alt k›sm›n›n hemen dorsaline

yerleflmifl anorektal nodüllere gidip burdan, sakrumun içbü-

keyli¤i içinde, rektuma bitiflik ve bunun arkas›nda yer alan

sakral nodüllere gider. Rektal ampulla ve bunun üzerindeki

alandan gelen lenfatikler direkt olarak sakral nodüllere gi-

derken anal kanal›n hemoroidal bölgesi dahil rektumun kau-

dal yöresinin yan k›s›mlar›ndan gelen lenfatikler paraprokti-

umda yer alan pararektal nodüllere uzan›r. Lenf buradan kra-

nial yönde, üç hemoroidal (rektal) arterin (bkz.sayfa 70) ya-

n› s›ra uzanan lenfatikler içinde akmakta olup yani bunlar,

(1) iskiyorektal fossa boyunca inferior hemoroidal (rektal)

arterin yan› s›ra hipogastrik nodüllere (veya internal iliak

lenf nodüllerine) ve buradan da common iliak nodüller yo-

luyla pre-aortik nodüllere giden; (2) orta hemoroidal (rektal)

arterin yan› s›ra hipogastrik dü¤ümlere ve buradan da (1)’de

oldu¤u flekilde ileriye do¤ru giden; ve (3) superior hemoroi-

dal (rektal) arterin yan› s›ra seyredip daha sonra alt mezen-

terik arterin yan› s›ra inferior mezenterik nodüllere giden

lenfatiklerdir.

Kal›n ba¤›rsa¤› drene eden lenfatik ka-

nallar üzerinde ilk karfl›lafl›lan lenf dü¤ümü

zinciri ba¤›rsak duvar›n›n seröz membran›-

na hemen bitiflik olarak yerleflmifl çok say›-

da epiploik dü¤ümlerden oluflur. (Bu hiç-

bir flekilde kal›n ba¤›rsa¤› drene eden lenfa-

tik drenaj›n tamam›n›n bu nodüller üzerin-

den gitti¤i anlam›na gelmez.) ‹lk önemli yö-

resel lenf dü¤ümleri ileokolik, sa¤ kolik,

orta kolik ve sol kolik lenf dü¤ümleri olup

kal›n ba¤›rsa¤›n kendilerine karfl›l›k gelen

bölgelerine hizmet ederler. Bunlar, topluca

parakolik dü¤ümler ad› verilen ve asendan

transvers ve desendan kolonun medial ke-

nar› üzerinde uzanan ve s›ras›yla retroperi-

toneal dokuda ba¤›rsa¤›n bu bölümlerinin

dorsalinde ve daha az ölçüde mezosigmoid

içinde yer alan bir dü¤ümler zinciri ile bafl-

lar. Lenf dü¤ümlerinin bu gruplar›n›n her

biri tafl›d›¤› lenfi karfl›l›¤› olan kan damarla-

r› ile yan yana, kal›n prevertebral damarlara

do¤ru median yönde seyreden lenf kanalla-

r›na aktar›r. ‹leokolik arterin seyri boyunca

dizilmifl lenf dü¤ümlerinin ço¤u lenflerini,

apendiks dahil (preçekal, retroçekal, ileoçe-

kal ve appendiküler dü¤ümler) ileoçekal

bölgeden al›r. Özellikle spermatik damarlar

civar›nda seyredenler olmak üzere ileoçekal

ve retroperitoneal lenfatikler aras›nda karfl›-

l›kl› ba¤lant›lar›n varl›¤› bakterilerin zaman

zaman ileoçekal bölgeden kas›k bölgesinde-

ki yüzeyel lenf dü¤ümlerine göç etmesin-

den sorumludur. Benzer karfl›l›kl› ba¤lant›-

lar vücudun sol yan›nda da görülür. Daha

kal›n ileokolik, sa¤ kolik ve orta kolik lenfa-

tikler kan damarlar› ile birlikte superior me-

zenterik lenf nodüllerine gider. Desendan

ve sigmoid kolondan gelen lenf duktuslar›

inferior mezenterik damarlar›n dallar›n› iz-

ler ve inferior mezenterik lenf dü¤ümlere

gider. Splenik fleksura bölgesinden gelen

lenf k›smen üst ve k›smen inferior mezente-

rik lenf nodüllerine akar.

‹nferior mezenterik lenf nodülleri gru-

bundan ç›kan lenfatiklerden baz›lar› inferi-

or mezenterik damarlar›n en üst dallar›n›

(bkz.sayfa 67) izler, duodenojejunal fleksu-

ra etraf›nda kranio-medial yönde soldan sa-

¤a geçer ve superior mezenterik lenf nodü-
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E.C..…...Epikolik Lenf Nodlar›
P.C..…...Para-Kolik Lenf Nodlar›
I.C..…....‹leo-Kolik Lenf Nodlar›
R.C..…...Sa¤ Kolik Lenf Nodlar›
M.C.......Orta Kolik Lenf Nodlar›
L.C.........Sol Kolik Lenf Nodlar›
S.M........Superior Mezenterik Lenf Nodlar›
I.M.........‹nferior Mezenterik Lenf Nodlar›
P.A.........Pre-aortik Lenf Nodlar›
H............Hipogastrik Lenf Nodlar›
S.I...........Yüzeyel ‹ngüinal Lenf Nodlar›
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PUDENDAL S‹N‹R

ANAHTAR

SEMPAT‹K EFERENTLER

PARASEMPAT‹K EFERENTLER

SOMAT‹K EFERENTLER

AFERENTLER 
(VE M.S.S. BA⁄LANTILARI)

KES‹N OLMAYAN YOLLAR

TALAMUS

H‹POTALAMUS
(KIRMIZI – SEMPAT‹K
MAV‹ - PARASEMPAT‹K)

VAGUSUN
DORSAL
ÇEK‹RDE⁄‹

MEDULLA
OBLONGATA

ARKA KÖK
GANGL‹ONU

VAGUS S‹N‹R‹ (X)

SEMPAT‹K TRUNKUS

GR‹ RAMUS KOMÜN‹KANS

AK RAMUS KOMÜN‹KANS

BÜYÜK TORAS‹K
SPLANKN‹K S‹N‹R

ÇÖL‹YAK GANGL‹ONLAR

ÇÖL‹YAK TRUNKUS

ÜST MEZENTER‹K
GANGL‹ON

AORT‹KORENAL
GANGL‹ON

KÜÇÜK TORAS‹K
SPLANKN‹K S‹N‹R

SON TORAS‹K
SPLANKN‹K S‹N‹R SUPER‹OR MEZENTER‹K

ARTER

‹NTERMEZENTER‹K S‹N‹RLER

ALT MEZENTER‹K
GANGL‹ON

‹NFER‹OR MEZENTER‹K
ARTER

ÜST H‹POGASTR‹K
PLEKSUS

SAKRAL 
(SEMPAT‹K) 
SPLANKN‹K S‹N‹RLER

ALT H‹POGASTR‹K
(PELV‹K) PLEKSUS

PELV‹K SPLANKN‹K S‹N‹RLER (NERV‹ ER‹GENTES)

H‹POGASTR‹K S‹N‹RLER

LUMBAR
SPLANKN‹K
S‹N‹RLER

TORAKO-
LUMBAR
OMUR‹L‹K

SAKRAL
OMUR‹L‹K



‹nce ve kal›n ba¤›rsa¤› (ve bunlar›n damarlar›n›) donatan

sinirler hem sempatik hem parasempatik eferent ve aferent

lifler içerir. Bunlar çöliak, üst ve alt mezenterik ve üst ve

alt hipogastrik pleksuslar›n dallar›d›r (afla¤›ya bkz.). Visse-

ral etkinliklerle ilgili yollar›n ç›k›fl ve sonlanma yeri olarak

hipotalamus’un önemli oldu¤una dair bol miktarda kan›t

mevcut olup hipotalamusun frontal korteksin premotor

alanlar›, singulat girus ve frontal loblar›n orbital yüzeyleri ile

de yo¤un kortikal ba¤lant›lari vard›r. Parasempatik ifllev-

lerle ilgili desendan lifler esas olarak hipotalamusun ön böl-

gesinden (preoptik ve supra-optik çekirdekler, bkz. NETTER

KOLEKS‹YONU, Cilt I, sayfa 76 ve 151) ç›kmakta ve dorsal

vagal çekirdeklerdeki hücreler ve omurili¤in ikinciden

dördüncüye kadar olan sakral segmentlerindeki hücreler-

le kavflak kurmaktad›r. Bu hücrelerin aksonlar›, çok say›da iç

organa da¤›lan vagal ve pelvik splanknik sinirler içindeki

ganglion-önü (eferent) lifleri meydana getirir (bkz.NETTER

KOLEKS‹YONU, Cilt I, sayfa 81). Vagus sinirleri sindirim ka-

nal›na giderken ön- ve orta-ba¤›rsaktan türeyen k›s›mlar› do-

nat›r ve pelvik splanknik sinirler (nervi erigentes) arka ba¤›r-

saktan türeyen bölümleri innerve eder. Vagal ve pelvik

splanknik sinirler içinde tafl›nan ba¤›rsak gangliyon-önü lifle-

ri enterik pleksuslardaki (afla¤›ya bkz.) gangliyon hücreleri

etraf›nda durak yaparak sonlan›r ve bu gangliyon hücreleri-

nin aksonlar›, karfl›l›klar› olan sempatik liflerle birlikte ba¤›r-

sak duvar›n›n düz kas›, intramural damarlar ve ba¤›rsak bez-

lerine hizmet eden gangilon-ard› parasempatik lifler hali-

ni al›rlar.

Ba¤›rsak etkinlikleri ile ilgili sempatik impulslar› tafl›yan

merkezi sinir sisteminin inici lifleri (NETTER KOLEKS‹YO-

NU Cilt I, sayfa 81, 94 ve 95’e de bkz.) omurili¤in dördüncü

veya beflinci torasik ve ikinci veya üçüncü üst lumbar seg-

mentlerinin yan boynuz hücreleri çevresinde durak yapar.

Ganglion-önü sempatik lifleri temsil eden bu hücrelerin ak-

sonlar› karfl›l›klar› olan segmentlerden ön sinir kökleri ile

birlikte ç›kar (bkz.NETTER KOLEKS‹YONU, Cilt I, sayfa 82

ve 83) ve ak rami komünikantes içinde sempatik trunku-

sun bitiflikteki gangliyonlar›na geçer. Lifle-

rin baz›lar› bu gangliyonlarda durak yapar-

ken di¤er lifler trunkus içinde kesintiye u¤-

ramaks›z›n yollar›na devam eder ve bunu,

gangliyon hücreleri ile kavflak yapmak üze-

re yukarda de¤inilen pleksuslar içinde son-

lanan torasik, lumbar veya sakral splank-

nik (pelvik sempatik) sinirler olarak media-

le yönelmifl dallar fleklinde terk eder. Bu

hücrelerin aksonlar› yani ganglion-ard› lifler

ba¤›rsa¤› besleyen çeflitli arterlerin dallar›na

efllik eder. Ba¤›rsak kanal›n›n farkl› bölgele-

rini innerve eden sempatik liflerin ana seg-

mental kaynaklar› flematik çizimde sunul-

mufl ise de, örtüflme nedeniyle bitiflik seg-

mentlerden ufak tefek katk›lar bulunabile-

ce¤i daima ak›lda tutulmal›d›r. 

Baz› sindirim ifllevlerinin ba¤›rsak duva-

r›na yerleflik basit refleks yaylar› ile denet-

lenme olas›l›¤›na karfl›n di¤er tepkilere mer-

kezi sinir sistemini kapsayan ve mutad afe-

rent, internunsial eferent nöronlardan olu-

flan çok daha karmafl›k refleks yaylar› arac›-

l›k eder. Çok say›da, görece kal›n aferent lif-

ler enterik pleksuslardan durak yapmaks›-

z›n geçmekte ve ganglion-önü veya eferent

lifleri tafl›yan afla¤› yukar› ayn› sempatik

splanknik ve parasempatik (vagal ve pelvik

splanknik) sinirler üzerinden sentripetal ko-

mutlar› tafl›maktad›r (NETTER KOLEKS‹YO-

NU, Cilt I, sayfa 82’ye de bkz.). Aferent lif-

ler alt (nodoz) vagal ganglionlarda veya

ganglion-önü ba¤›rsak liflerini tafl›yan spinal

gangliyonlar›n arka kök ganglionlar›nda

bulunan yalanc›-unipolar hücrelerin perife-

rik uzant›lar›d›r. Bunlar›n merkezi uzant›lar›

beyin sap› veya omurili¤e girer.

Ba¤›rsaklar klasik temas, a¤r› ve termal

uyar›lara duyars›z ise de gerilme, anoksi,

kimyasal ve benzeri uyar›lara yan›t verir. Bi-

tiflik mezenterdeki Vater-Pacini cisimleri ha-

riç tutularsa ba¤›rsakta derideki özgülleflmifl

sinir sonlanma tiplerinden hiçbiri bulun-

maz. Visseral aferent liflerin tam sonlanma

flekilleri, efferentler için de oldu¤u gibi ha-

len kesinleflmemifl ise de mukozal, müskü-

ler ve serozal k›l›flarda bukle, çile, üzüm sal-

k›m›, ilmik fleklinde ve serbest sonlanmala-

r›n bulundu¤u bildirilmifltir.

“‹ntrinsik innervasyon” yemek borusun-

dan rektuma kadar tüm sindirim kanal›nda

enterik pleksus üzerinden gerçeklefltirilir.

Bu pleksus, liflerin yapt›¤› a¤larla birbirleri-

ne ba¤lanm›fl küçük sinir hücresi gruplar›n-

dan meydana gelmifltir ve miyenterik (Auer-

bach) ve submukozal (Meissner) pleksusla-

r› fleklinde iki gruba ayr›lm›flt›r. Bunlardan

ilki görece kaba olup kesitlerde daha kal›n

a¤lar ve daha iri ganglionlar gösterirken

ikincisi daha küçük ganglionlar ve ince lif-

lerden yap›lm›flt›r. Miyenterik pleksus sir-

küler ve longitüdinal kas k›l›flar› aras›nda

uzan›r ve ana veya primer a¤lardan daha in-

ce ikincil ve daha da ince üçüncül pleksus-

lar› yapan ve kas›n bitiflik katmanlar› içinde

ve aras›nda dallanan lif demetleri ç›kar. Lon-

gitüdinal intramüsküler pleksustan gelen

baz› lifler subseröz dokuya girer ve daha en-

der görülen bir subseröz pleksus oluflturur.
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kortikal ve kortiko-hipotalamik ba¤lant›lar›n benzer yollar iz-

ledi¤ini iflaret etmek için bu yollar› temsil eden çizgiler her

içi uçlar›nda da ok iflareti tafl›maktad›r.)

Üst mezenterik pleksus çöliak pleksusun en alt bölümü-

nün bir devam›d›r (bkz.NETTER KOLEKS‹YONU, Cilt 3/I,

sayfa 64) ve üst mezenterik arterin ç›k›fl noktas›n› kuflat›r.

Kal›n ve kuvvetli liflerle çöliak ve aortikorenal ganglionla-

ra ba¤lanm›flt›r. Mutad olarak arterin kökünün hemen üze-

rinde yer alan hacimli, çiftleflmemifl bir üst mezenterik

gangliyon üst mezenterik pleksusun bafllama noktas›na ka-

t›lm›flt›r. Ana pleksus arterin bütün dallar›na karfl›l›k gelen

alt pleksuslara (alt pankreatikoduodenal, jejunal, ileal, ile-

okolik, sa¤ ve sol orta kolik) ayr›l›r ve ba¤›rsa¤›n adlar›n›n

iflaret etti¤i bölümlerini innerve ederken hepsi birlikte, yak-

lafl›k duodenumun ortas›ndan transvers kolonun ucu civar›-

na kadar olan fetal orta ba¤›rsaktan türemifl tüm ba¤›rsak bö-

lümünü temsil eder. Sinirler ve arterler, ba¤›rsak duvar›na

yaklaflt›klar› zaman gösterdikleri kal›p hariç ayn› yolu izler-

ler. Duvara do¤ru ilerleyen damarlar karakteristik arkadlar

yaparken (bkz.sayfa 64 ve 66) sinirler arkad yapmadan di-

rekt olarak d›flar› do¤ru giderse de ç›kan küçük dalc›klar bü-

tün damarlara efllik etmekte ve bunlara ait perivasküler plek-

suslar› yapmaktad›r.

Abdominal aortun üst ve alt mezenterik arterler aras›n-

daki ön ve ön-yan yüzlerinde uzanan ve birbirlerine oblik

dallarla ba¤lanan dördüncüden onikinciye kadar olan inter-

mezenterik sinirler bir aç›k a¤ veya pleksus oluflturur. Bu si-

nirlerin en d›flta kalan› aortun yan› ve sol taraf›nda bulunur

ve bu durum sempatektomi s›ras›nda pratik önem tafl›r zira

bunlar›n birbirleri ve civardaki lumbar sempatik trunkusla

Sirküler kas k›l›f› içinde yer alan a¤a bazen

pleksus müskülaris profundus ad› verilir.

Submukozal pleksus da daha yüzeyel ve

daha derin bölümlere ayr›l›r. Bu ikincisin-

den ç›kan lifler mukozaya girip burada na-

rin periglandüler pleksuslar› oluflturur. Bü-

tün bu alt bölümlemeler asl›nda yapayd›r zi-

ra bu altbölümlerin tüm k›s›mlar› birbirleri

ile karfl›l›kl› ba¤lanm›fl olup ba¤›rsa¤a arter-

ler üzerinden eriflen ekstrinsik sinirler esas

olarak enterik pleksusun miyenterik k›sm›n-

da sonlan›r.

Sinir demetleri Tip II hücrelerin uzam›fl

dendritlerine ek olarak ganglion-ard› sem-

patik, ganglion-önü ve ganglion-ard› para-

sempatik ve affetent lifler içerir. Nöronlar

iki ana tipte (Dogiel) olup I, k›sa dendritler;

II, uzun dendritler tafl›rken; Tip III her ikisi-

ni de tafl›r. Genel alarak bunlar multipolar

hücreler ise de baz›lar› yalanc›-ünipolar ve

bipolar nöronlard›r. Bu hücrelerin ifllevleri

net bir flekilde belirlenmemifl ise de Tip I

ba¤lant›c›, Tip II eylemci (efektör) (motor,

vazomotor ve sekretomotor) olabilir ve psö-

do-unipolar ve bipolarlar aferent olabilir ve

ba¤›rsaklarda bulundu¤u söylenilen (Kuntz)

yerel refleks yaylar› ile ilgili olabilir.

Visseral aferent yollar›n merkezi sinir

sistemi içinde izledi¤i gerçek yol henüz be-

lirlenmemifl ise de elimizdeki baz› kan›tlar

bunlar›n somatik yollardakine benzer bir fle-

kilde davrand›¤›n› (bkz.NETTER KOLEKS‹-

YONU, Cilt I, sayfa 58) telkin etmektedir.

Arka sinir kökleri üzerinden omurili¤e giren

baz› visseral lifler girifl düzeylerinin civar›n-

daki arka boynuz hücreleri ile kavflak kurar

ve impulslar ön ve yan spinotalamik yolak-

larla iç içe olan veya bu yolaklar›n civar›nda

yer alan yolaklarla yukar›ya tafl›n›r. Di¤er lif-

ler arka ak sütunlar içinde yukar› t›rman›r

ve beyin sap›ndaki daha yüksek düzeylerde

durak yapabilir. Medulla oblongata’da

asendan lifler dorsal vagal çekirdeklerin

aferent bilefleninden gelen di¤er liflere kat›-

l›r ve bunlar›n tümü medial ve spinal lem-

niskuslar›n içinde veya civar›nda yukar›

do¤ru olan yollar›na devam ederler. Aferent

visseral liflerden baz›lar› somatik liflerle bir-

likte talamusa geçebilir ve bu somatik lifler

gibi postsentral girusa do¤ru durak yapar.

Di¤er lifler hipotalamusta kavflaklar kurar

ve bunlar›n lifleri frontal korteksin premo-

tor alanlar›, orbital yüzeyleri ve singulat gi-

ruslara uzan›r; asl›nda, bu hipotalamiko-kor-

tikal ba¤lant›lar›n birço¤u talamusun ön ve

medial çekirdeklerindeki duraklar yoluyla

sa¤lanmaktad›r (bkz.NETTER KOLEKS‹YO-

NU, Cilt I, sayfa 152’ye de bkz.). Olas›l›kla

hipotalamus visseral aferent yollarda tala-

musun somatik yollarda oynad›¤› rolün ay-

n›s›n› yüklenmektedir (bkz.NETTER KO-

LEKS‹YONU, Cilt I, sayfa 72). (Hipotalamo-
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vaginal ve vezikal bölümlere ayr›labilir. Bu alt bölümler ad›-

n› tafl›d›klar› organlara bitifliktir. Her pleksus sinir demetleri

ve gangliyonlar›n yapt›¤› ince, e¤rilmifl, pencereli bir yaprak

olup bunlar›n her biri üst hipogastrik pleksusa karfl›l›¤› olan

hipogastrik sinir grubu ile ba¤lan›r. Pleksusun üst k›s›mlar›

lateral pelvik duvarlar ve bunlar› kaplayan yap›lara dayal›d›r.

Alt k›s›mlar, levator ani ve koksigeus kas› gibi pelvis döfle-

mesini yapan yap›larla ilgilidir. Sakral ve koksigeal pleksus-

lar arkada yer al›rlar (bkz.sayfa 42 ve 43).

Hipogastrik sinirler pelvik pleksuslara ait sempatik lifle-

rin ço¤unu tafl›rsa da di¤er sempatik lifler ayn› yandaki sem-

patik trunkusun sakral k›sm›ndan ç›kan sakral splanknik lif-

ler üzerinden tafl›n›r (bkz.Levha 30). Parasempatik (gangli-

on-önü) lifler ve keza aferent visseral ve vasküler lifler plek-

susa, ikinciden dördüncüye kadar olan sakral sinirlerden ç›-

kan (bkz.sayfa 42, 43 ve 80) pelvik splanknik sinirler ola-

rak girer. Bu liflerden baz›lar› pelvik pleksus veya pleksuslar-

daki ganglion hücrelerinin çevresinde sonlan›r; di¤erleri, va-

zodilatatör, vissero- ve sekretomotor ifllevler için impulslar›

götürdükleri pelvik yap›lar›n (distal kolon, rektum, mesane,

d›fl ve iç genital organlar) duvar›na veya duvar›n civar›na yer-

leflmifl küçük ganglionlarda kavflak yapmak üzere bu plek-

suslar›n içinden geçer. Pelvik splanknik sinirlere eskiden ve-

rilmifl olan “nervi erigentes” ad› bunlar›n her iki cinsiyette

genitallerin erektil dokusunda konjesyon ve vazodilatasyon

meydana getirici etkilerini iflaret etmektedir.

Distal kolonu besleyen parasempatik liflerin seyri özgün-

dür. Her iki yanda, alt hipogastrik pleksus ve hipogastrik

sinirlerden çok say›da kökçükler halinde do¤an bu lifler sig-

moid boyunca yukar›ya t›rman›r, üst hemoroidal ve sigmoid

arterleri çaprazlar (sayfa 70’e de bkz.) ve mutad olarak sple-

kar›flt›r›lmas› olas›d›r. Üstte, intermezente-

rik sinirler çöliak pleksusla devam etmekte

olup bunlar›n d›flta olan› çöliak ve aortiko-

renal gangliyonlar›n alt k›s›mlar› ile birlefl-

mifl, intermediyer olanlar ise üst mezenterik

pleksusa kat›lm›flt›r. Altta, intermezenterik

sinirlerin d›fl lifleri afla¤› yönde üst hipogas-

trik pleksusa geçer. 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 vasküler dallar

ç›kar.

Alt mezenterik pleksus alt mezenterik

arterin ç›k›fl noktas›n› kuflat›r ve esas olarak

intermezenterik sinir liflerinin intermediyer

grubundan kurulu olup d›fl intermezenterik

sinirlerden ve keza bitiflikteki lumbar

splanknik sinirlerden küçük bir katk› gelir.

Pleksus içinde, artere bitiflik olarak uzanan

bir veya iki gangliyon vard›r. Ana alt me-

zenterik pleksusun uzant›lar› alt mezente-

rik arterin sol kolik, sigmoid ve üst hemo-

roidal (rektal) dallar›n› kuflat›r ve bunlara

efllik eder. Sinirler ba¤›rsa¤a, t›pk› damarlar

gibi transvers kolonun distal k›sm›ndan

anorektal bölgeye kadar da¤›lm›flt›r. Bunla-

r›n asendan dallar› orta kolik arterin dalla-

r› boyunca seyreden sinirlerle, alt dallar› ise

alt hipogastrik pleksuslardan gelen dallar-

la iletiflim kurar.

‹kiye bölünen aortun önüne ve birbirin-

den ayr›lan iki common iliak arterin aras›na

yerleflmifl olan üst hipogastrik pleksus

(presakral sinirler) üçüncü lumbar vertebra-

n›n alt kenar› hizas›ndan, hipogastrik sinir-

lerin sa¤ ve sol gruplar›na bölünerek son-

land›¤› sakrumun üst k›sm› hizas›na kadar

uzanan birbiriyle karfl›l›kl› iletiflim kurmufl

sinirlerin yapt›¤› yass› bir demettir. Bu plek-

susun üst ve merkezi bölümleri alt mezente-

rik pleksusun alt k›sm› ile devaml›l›k göste-

rir ve distal kolona parasempatik lifleri tafl›-

ma görevi yüklenen oblik ba¤lant›lar ba-

zen bu son pleksusu üst hipogastrik pleksu-

sun sol kenar›na ba¤lar. ‹nferior mezente-

rik arterin her iki yan›nda afla¤› do¤ru inen

en d›fltaki intermezenterik sinirler de t›pk›,

pelvik yap›lar›n sempatik liflerinin ço¤unu

hipogastrik sinirler yoluyla sa¤layan üçün-

cü ve mutad olarak dördüncü splanknik si-

nirler gibi bu pleksusa kat›l›r.

Alt hipogastrik (pelvik) pleksuslar rek-

tum, prostat, seminal veziküller ve mesane-

nin taban› ve inferolateral yüzeylerinin arka

bölümlerinin her iki yan›na yerleflmifltir. Ka-

d›nda medial tarafta prostat ve veziküllerin

yerini serviks uteri ve lateral vaginal yüzey-

ler al›r. Alt hipogastrik pleksus rektal ve ve-

zikal bölümlere veya kad›nda rektal, utero-
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SUPER‹OR MEZENTER‹K 
GANGL‹ON

‹NTERMEZENTER‹K S‹N‹RLER

ALT PANKREAT‹KODUODENAL
ARTER VE PLEKSUS

SUPER‹OR MEZENTER‹K
ARTER VE PLEKSUS

ORTA KOL‹K ARTER VE S‹N‹RLER

SA⁄ KOL‹K ARTER VE S‹N‹RLER

‹LEOKOL‹K ARTER VE S‹N‹RLER

SUPER‹OR MEZENTER‹K
ARTER VE PLEKSUS

MEZENTER‹K S‹N‹RLER

PER‹TONUN KES‹LM‹fi KENARI

APPEND‹KÜLER ARTER
VE S‹N‹RLER‹ ‹ÇEREN
MEZO-APPEND‹KS



nik fleksura ve transvers kolonun distal k›-

s›mlar›na kadar izlenebilir. Bu lifler kolonun

kendilerine bitiflik bölümlerine giden ince

dalc›klar uzat›r ve alt mezenterik pleksusun

dallar› ile iletiflim kurar (yukar›ya bkz.). Bu

liflerin distal kolona parasempatik destek

sa¤lad›¤›n› gösteren kan›tlar bulunmakta-

d›r. Böylesine bir düzenlenme alt mezente-

rik pleksus rezeksiyonunun (Rankin-Lear-

month ameliyat›) neden distal kolona giden

parasempatik lifleri korurken sempatik des-

te¤i ortadan kald›rd›¤›n› aç›klar. Çok az sa-

y›da kiflide, distal kolona giden parasempa-

tik liflerin ço¤u alternatif bir yol izler ve üst

hipogastrik pleksusa ve oradan da alt me-

zenterik pleksusa giden hipogastrik sinirler

yoluyla (komünikan dallar) alt hipogastrik

pleksustan tafl›n›yor olabilir. fiu halde bu gi-

bi olgularda bu son pleksusun ablasyonu

distal kolona giden hem sempatik ve hem

parasempatik deste¤i ortadan kald›racak ve

Rankin-Learmont ameliyat›n›n neden bütün

megakolon olgular›nda otonom bir denge-

sizlik meydana getirmedi¤ini aç›klayacakt›r.

Baz› kiflilerde parasempatik lifler distal kolo-

na anlat›lan bu yollar›n her ikisiyle de ulafla-

bilir.

Alt hipogastrik pleksusun arka k›sm›n-

dan ç›kan ve ço¤u kez orta hemoroidal arte-

rin dallar›na efllik eden bir dizi dalc›k rek-

tum duvar›na tutunur ve buraya girer. Ba-

zen bu lifler rektuma direkt olarak pelvik

splanknik sinirlerden veya sempatik trun-

kuslar›n sakral bölümlerinden gelir. Rektu-

ma, superior hemoroidal (rektal) damar-

lar› izleyen ve alt hipogastrik pleksusun

rektal dallar› ile iletiflim kuran alt mezente-

rik pleksustan terminal dallar da eriflir. Orta

hat üzerindeki yap›lardan geliflen iç organla-

r›n genel örgütlenme modeline uygun ola-

rak rektum bilateral innervasyona sahipse

de karfl› yandan gelen sinirler duvardaki en-

terik pleksuslar üzerinden iletiflim kurmak-

tad›r.
Subseröz pleksus rektumun peritonla

örtülü k›s›mlar›nda do¤al olarak bulunur.
Enterik pleksusun miyenterik (Auerbach)
ve submukozal (Meissner) elemanlar› t›pk›
sindirim kanal›n›n di¤er yerlerinde oldu¤u
gibi rektum ve anal kanalda mevcut olup si-
lindirik epitelin skuamöz epitele dönüfltü¤ü
bölgeye (bkz.sayfa 59) kadar uzan›r. Pekti-
nat çizginin üzerinde, (bkz.sayfa 58) miyen-
terik ve submüköz pleksuslardaki gangliyon
hücrelerinin say›s› pilor bölgesinde oldu¤u
kadar çok say›da ise de (bkz.NETTER KO-
LEKS‹YONU, Cilt 3/I, sayfa 46) bunlar pek-
tenin d›fl›nda h›zla azal›r ve Hilton’un beyaz
çizgisinin alt›nda tümüyle ortadan kalkar.
Miyenterik pleksus rektum ve anal kanalda-

80

BÖLÜM X — LEVHA 33

‹NCE VE KALIN
BA⁄IRSA⁄IN 
‹NNERVASYONU

(Sayfa 79’un devam›)

(Sayfa 79’da devam ediyor)

S E M P A T ‹ K  ‹ N N E R V A S Y O N

Hücrelerin Yerleflimi
Ana Visseral Aferent Yollar

Servikal ve torasik sempatik trunkusdan
gelen dallar

Ganglion-önü Ganglion-ard›
Ana Visseral Eferent Yollar

Servikal ve torasik sempatik trunkuslardan
gelen dallar

Üst torasik splanknik sinirler → çöliak 
pleksus → sa¤ ve sol gastrik ve gastro-
epiploik pleksuslar

Üst ve orta torasik splanknik sinirler → çöli-
ak pleksus → üst mezenterik pleksus → jeju-
nal ve ileal arterler boyunca giden sinirler

Üst ve orta torasik splanknik sinirler → çöli-
ak ve üst mezenterik pleksuslar → ileokolik
arter boyunca giden sinirler
Orta ve alt torasik ve üst lumbar splanknik si-
nirler → mezenterik pleksuslar → sa¤, orta ve
üst sol kolik arterler boyunca giden sinirler

Sempatik trunkuslar›n lumbar ve sakral dallar›
→ alt mezenterik ve hipogastrik pleksuslar →
alt sol kolik ve rektal arterler boyunca giden
sinirler

Sempatik trunkuslar›n
servikal ve torasik
ganglionlar›

Çöliak pleksus

Çöliak ve üst 
mezenterik ganglionlar

Yukardaki gibi

Üst ve ? alt 
mezenterik
gangilonlar

Alt mezenterik ve 
üst ve alt hipogastrik
pleksuslar

T4-6

T6-9 (10)

T9 (8)-
10 (11)

T10-12

T10-12 (11)-L1

L1 and 2

Gastrik sinirler → çöliak pleksus → üst
torasik splanknik sinirler; → frenik sinirler

En sonunda üst ve orta torasik splanknik
sinirler içinde y›¤›l›rlar

Yukardaki gibi

En sonunda orta ve alt torasik ve üst lumbar
splanknik sinirler içinde y›¤›l›rlar

Lumbar splanknik sinirler ve sakral sempatik
trunkuslardan gelen dallar

ÖN VAGAL TRUNKUS VE HEPAT‹K DAL

ARKA VAGAL TRUNKUS
VE ÇÖL‹YAK DAL

ÖN VAGAL 
TRUNKUSUN ÇÖL‹YAK DALI

SOL GASTR‹K ARTER
VE PLEKSUS

ALT 
PANKREAT‹KODUODENAL
ARTER VE PLEKSUS

ORTA KOL‹K
ARTER VE
S‹N‹RLER

SAKRAL 
SEMPAT‹K TRUNKUS

SAKRAL PLEKSUS

PELV‹K SPLANKN‹K
S‹N‹RLER (NERV‹
ER‹GENTES)

ALT H‹POGASTR‹K
(PELV‹K) PLEKSUSLAR

ORTA HEMORO‹DAL
ARTER VE S‹N‹RLER

ÜRETER

REKTAL PLEKSUS

VEZ‹KAL PLEKSUS MESANE

ALT H‹POGASTR‹K PLEKSUSLARDAN GEL‹P S‹GMO‹D
KOLON, ‹NEN KOLON VE SPLEN‹K FLEKSURAYA
G‹DEN S‹N‹RLER

ÜST
HEMORO‹DAL
ARTER VE 
PLEKSUS

H‹POGASTR‹K
S‹N‹RLER

ÜST
H‹POGASTR‹K
PLEKSUS 
(PRESAKRAL
S‹N‹RLER)

S‹GMO‹D ARTERLER
VE S‹N‹RLER

ÜST H‹POGASTR‹K 
VE ALT MEZENTER‹K 
PLEKSUSLAR ARASINDAK‹
‹LET‹fi‹M

‹LEOKOL‹K ARTER VE
S‹N‹RLER

ALT MEZENTER‹K
GANGL‹ON, ARTER VE
PLEKSUS

SA⁄ KOL‹K ARTER
VE S‹N‹RLER

ÜST MEZENTER‹K
ARTER VE PLEKSUS

‹NTERMEZENTER‹K S‹N‹RLER

LUMBAR SEMPAT‹K
TRUNKUS

LUMBAR SPLANKN‹K
S‹N‹R 1

ÜST MEZENTER‹K
GANGL‹ON

SOL RENAL PLEKSUS

AORT‹KORENAL
GANGL‹ONLAR

SON TORAS‹K
SPLANKN‹K S‹N‹RLER

KÜÇÜK TORAS‹K
SPLANKN‹K S‹N‹RLER

SUPRARENAL S‹N‹RLER

ÇÖL‹YAK GANGL‹ONLAR

BÜYÜK TORAS‹K
SPLANKN‹K S‹N‹RLER

SOL ALT FREN‹K ARTER, 
REKÜRAN DALI VE PLEKSUS

YEMEK BORUSU



ki istemsiz kaslar› destekler (bkz.sayfa 61 ve

62). ‹stemli d›fl sfinkter ani (ifllevi ba¤›rsa¤›n

içsel otonom pleksuslar›n›n alt bölümü tara-

f›ndan düzenlenen istemsiz iç sfinkterin ak-

sine) esas olarak alt hemoroidal (rektal) si-

nirin dallar› (bkz.Levha 30) taraf›ndan tara-

f›ndan innerve edilmekte olup perineal si-

nir ve dördüncü sakral sinirin perine dal›n-

dan gelen dalc›klar bu innervasyona yar-

d›mc› olur. Bu kas›n innervasyonu özellikle

zengin olup yo¤un flekilde motor son plak-

lar içerir.

Anal kanal›n proktodeumdan geliflen

(bkz.sayfa 3 ve 4) ve alt hemoroidal (rektal)

sinir taraf›ndan desteklenen bölümünde öz-

gülleflmifl duysal sonlanmalar vard›r. Bu son-

lanmalar Hilton’un ak çizgisi üzerindeki böl-

gede bulunmaz ve bu bölgede afferent lifler

epitel hücreleri aras›nda ince pleksuslar ve-

ya lifler teflkil edecek flekilde bölünürler.

Yani, pektenin alt›nda bu innervasyon deri-

nin innervasyonuna benzerken bunun üze-

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 taraf›ndan desteklenir. Bütün bu

sinirler ba¤›rsa¤›n son k›sm›na giden ve bu-

radan gelen hem eferent hem aferent lifler

tafl›r. Anodermin sinir deste¤indeki bu fark-

l›l›kla uyumlu olarak (bkz.sayfa 58) farkl›

duysal yan›tlar al›n›r. Somatik sinirler tara-

f›ndan desteklenen alt bölüm taktil, a¤r›l› ve

termal uyar›lara çok duyarl› iken anal kana-

l›n üst bölümü bu tür uyar›lara hemen tü-

müyle duyars›z olup gerimdeki de¤ifliklikle-

re an›nda yan›t verir. Pratik bak›fl aç›s›ndan

bu nöro-anatomik durum ana fissürün ne-

den son derece a¤r›l› oldu¤unu ve buraya

yap›lacak injeksiyonlarda i¤nenin mukoza

taraf›ndan sokulmas› halinde i¤nenin neden

hissedilmedi¤ini aç›klar.
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Afla¤›daki tablo yazar ve yay›mc› E. ve S.
Livingstone, Ltd., Edinburgh, 1956’›n izinleriy-
le Mitchell: Anatomy of the Autonomic Nervo-
us System’den biraz k›salt›larak al›nm›flt›r.

P A R A S E M P A T ‹ K  ‹ N N E R V A S Y O N

Ana ‹fllevleri

Peristaltizim azal›r; ? a¤r› iletimi Peristaltizim artar; sekretomotor;
aferent iletimi

Vagus sinirler Dorsal vagal
çekirdekler

Enterik
pleksuslar

Vagus sinirleri – do¤rudan ve
özofageal pleksus üzerinden

Vagus sinirleri, gastrik ve pilorik
dallar

Çöliak ve üst mezenterik plek-
suslardan geçen vagus sinirleri
→ jejural ve ileal sinirler

Çöliak ve üst mezenterik plek-
suslardan geçen vagus sinirleri
→ ileokolik sinirler
Çöliak ve üst mezenterik plek-
suslardan geçen vagus sinirleri
→ sa¤ ve orta kolik arterler bo-
yunca giden sinirler
Pelvik splanknik sinirler →
hipogastrik pleksuslar → distal
kolon ve rektuma giden sinirler

Enterik
pleksuslar

Enterik
pleksuslar

Enterik
pleksuslar

Enterik
pleksuslar

Enterik
pleksuslar

Dorsal vagal
çekirdekler

Dorsal vagal
çekirdekler

Dorsal vagal
çekirdekler

Dorsal vagal
çekirdekler

Midsakral omuri-
likte ön boynuzun
dorsolateral
k›s›mlar›nda

Vagus sinirler

Vagus sinirler

Vagus sinirler

Vagus sinirler

Distal kolon ve rektuma
giden sinirler → hipogas-
trik pleksuslar → pelvik
splanknik sinirler

Peristaltizim ve salg›lama artar; pilor
gevfler; açl›k ve bulant› için impuls
iletimi
Peristaltizim ve salg›lama artar;
?aferent iletimi

Yukardaki gibi

Yukardaki gibi

Peristaltizim ve salg›lama artar; iç
sfinkter gevfler; a¤r› aferentlerinin
iletimi

Özofagus

Mide

‹nce
Ba¤›rsak

Çekum ve
Apendiks

Splenik
Fleksuraya
Kadar Kolon

Splenik
Fleksuradan
Rektuma Kadar

Peristaltizim ve salg›lama azal›r;
pilor kas›l›r; vazokonstriksiyon; a¤r›
iletimi
Peristaltizim ve salg›lama azal›r; a¤r›
iletimi; ?vazokonstriksiyon

Peristaltizim ve sa¤l›lama azal›r; a¤r›
iletimi

Yukardaki gibi

Yukardaki gibi ve iç ve d›fl sfinkterin
kas›lmas›

Yap›lar Ana ‹fllevleri Ana Visseral
Aferent Yollar

Ana Visseral Eferent
Yollar

Hücrelerin Konuflu

Ganglion-önü Ganglion-ard›

ÖN VAGAL TRUNKUS

ARKA VAGAL TRUNKUS
VE ÇÖL‹YAK DAL

ALT FREN‹K ARTERLER VE PLEKSUSLAR

SOL GASTR‹K ARTER VE PLEKSUS

ÇÖL‹YAK GANGL‹ONLAR

ÇÖL‹YAK TRUNKUS

SOL AORT‹KORENAL GANGL‹ON

ÜST MEZENTER‹K GANGL‹ON

ÜST MEZENTER‹K ARTER VE PLEKSUS  

SOL RENAL ARTER VE PLEKSUS  

‹NTERMEZENTER‹K S‹N‹RLER
(AORT‹K PLEKSUS)

ALT MEZENTER‹K GANGL‹ON

ALT MEZENTER‹K ARTER VE PLEKSUS

SA⁄ ÜRETER

ÜST H‹POGASTR‹K PLEKSUS
(PRESAKRAL S‹N‹RLER)

H‹POGASTR‹K S‹N‹RLER

S‹GMO‹D KOLON, 
DESENDAN KOLON VE
SPLEN‹K FLEKSURAYA
G‹DEN S‹N‹RLER

SUPER‹OR
HEMORO‹DAL
ARTER VE 
S‹N‹RLER

ALT 
H‹POGASTR‹K
PLEKSUS 
(PELV‹K PLEKSUS)

VEZ‹KAL PLEKSUS

REKTAL PLEKSUS

KAVERNÖZ S‹N‹RLER

ARKA SKROTAL S‹N‹RLER

ÜROGEN‹TAL D‹YAFRAGMA

DIfi SF‹NKTER AN‹

PEN‹S‹N DORSAL S‹N‹R‹

PER‹NEAL S‹N‹R

ALT HEMORO‹DAL S‹N‹R

LEVATOR AN‹ KASI

KOKS‹GEUS KASI VE
SAKROSP‹NAL 
L‹GAMAN

PUDENDAL S‹N‹R

P‹R‹FORM‹S
KASI

SAKRAL PLEKSUS

PELV‹K
SPLANKN‹K
S‹N‹RLER (NERV‹
ER‹GENTES)

GR‹ RAMUS
KOMÜN‹KANS

SAKRAL S‹N‹R 1 
(ÖN DAL)

LUMBOSAKRAL TRUNKUS

LUMBAR SPLANKN‹K S‹N‹R 4

LUMBAR S‹N‹R 5 (ÖN RAMUS)

GR‹ RAM‹ KOMÜN‹KANTES

LUMBAR SEMPAT‹K TRUNKUS

LUMBAR SPLANKN‹K S‹N‹R 3

GR‹ RAM‹ KOMÜN‹KANTES

AK RAMUS KOMÜN‹KANS

LUMBAR SPLANKN‹K S‹N‹R 1 VE 2

GR‹ RAMUS KOMÜN‹KANS

AK RAMUS KOMÜN‹KANS

LUMBAR S‹N‹R 1
(ÖN RAMUS)

D‹YAFRAGMA

TORAS‹K SPLANKN‹K
S‹N‹RLER 

(BÜYÜK, 
KÜÇÜK VE SON)

TORAS‹K S‹N‹R 10
(ÖN RAMUS)

GR‹ VE AK RAM‹
KOMÜN‹KANTES
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