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Elinizdeki kitap anatomi, fizyoloji, patoloji, histoloji gibi temel tip bilimlerinin ilgili tim branslari ile beyin ve sinir
cerrahisi, noroloji, genel cerrahi ve radyoloji alanlarindan toplam 80 bilim insaninin biraraya gelerek olusturdugu
Turkge telif eser olarak bir ilk niteligindedir.

Klinik Noroanatomi konsepti, anatomik bilimlerin alt dallari olan klinik anatomi, cerrahi anatomi, radyolojik ana-
tomi, gelisimsel anatomi gibi boliimleri ile ana omurgasini beyin ve sinir cerrahisi ile nérolojinin olusturdugu no-
rolojik bilimlerle olan ortak calismalariyla gelismistir. Bu konsepte Tirk¢e 6zgiin bir katki vermek Uizere, zaten son
derece yogun ve fedakarlikla calisan arkadagslarimizin, kisisel zamanlarindan ayirarak destek olduklari icin herbirine
tesekkir ederiz. Hem lisans diizeyinde, hem uzmanlik ve lisansustii akademik diizeyde ¢ok genis bir okuyucu kit-
lesinin yararlanacagi evrensel dlcekte bir bilimsel kitabi olusturabildigimiz imidiyle destekleri icin ailelerimize ve
dostlarimiza da ¢ok tesekkdr ederiz.

Editorler
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Ammnion
boslugu

Vitellus
kesesi

Resim 4. Trilaminer disk olusumu (Samuel Webster, Rhiannon de Wre-
ede: Embryology at a Glance, Second Edition. 2016 by John Wiley &
Sons, Ltd/den modifiye edilerek illiistrator Betil Sinanoglu tarafindan
cizilmistir).

Primitif dugiim

Epiblast ——
Hipoblast :

SINIR SISTEMININ GELISiMi

Amnion
boslugu

Primitif
diigtim

Bukofaringeal
membran

Epiblast _
Primitif Hipoblast
PR Vitellus
Kloaka kesesi
membrani

Resim 5. Gastrulasyon evresinde primitif diigiim ve primitif cizginin
ortaya cikisi (Samuel Webster, Rhiannon de Wreede: Embryology at a
Glance, Second Edition. 2016 by John Wiley & Sons, Ltd/den modifiye
edilerek illiistrator Betiil Sinanoglu tarafindan cizilmistir).

Amnion
boslugu

Gog eden epiblast
hiicreleri (mezodermal
2\ hiicreler)

Vitellus kesesi

Resim 6. Trilaminer disk olusturmak icin epiblast hticreleri gé¢ eder (Samuel Webster, Rhiannon de Wreede: Embryology at a Glance, Second Edi-
tion. 2016 by John Wiley & Sons, Ltd/den modifiye edilerek illiistrator Betiil Sinanoglu tarafindan cizilmistir).

Epiblast hiicrelerinden bazilari primitif digimden krania-
le dogru prekordal plaga kadar goé¢ ederken, orta hatta icinde
notokord kanali denilen limen gelisen notokord uzantisini
olusturur. Gelisimin yaklasik 20. gliniinde olusan notokord
uzantisi temasta oldugu ektoderm ile etkilesip notokord pla-
gini yapar. Takip eden birkag giin icinde orta hatta olusan si-
lindirik yapiya notokord denir (Resim 7 a, b, ). Notokord emb-
riyonun eksenini belirler. Nucleus pulposus’un yapisina katihr.
MSS ve kas-iskelet sistemi gelisiminde rol oynar.

Olusan 3 germ tabakasi farklilasarak embriyoda dokula-
rin gelisimini saglar. En dista gelisen ektodermin farklilasmasi
noroektoderm ve ylizey ektodermi olarak iki sekilde incelenir.
Mezoderm ortada yer alan germ tabakasidir. En icte yer alan
endodermdir. U¢c germ tabakasi ve bu tabakalardan gelisen
yapilar Resim 8'de belirtilmistir (9-12).

Néral Uyarilma ve Nérulasyon

Omurgalilarda sinir sisteminin gelisiminden notokord ve
tizerindeki ektodermin etkilesiminin sorumlu oldugu1900°li
yillarda fark edilmistir (13). Yapilan ¢alismalarda notokordun
uyardigi, ektodermin yanit verdigi gosterilmistir. Bu uyaril-
manin bélgesel 6zgiillik gosterdigi ve basit bir ya hep ya hig
seklinde olmayip karmasik bir stre¢ oldugu fark edilmistir.
Esas olarak kemik morfojenik protein (BMP) yoklugunun néral
gelisimi baslattigi hem memelilerde hem amfibilerde yapilan
calismalarda gosterilmistir. Gastrulasyonun baslangicinda,
primitif ¢izgi ve primitif digim BMP inhibitori olan chordin
ve noggini salgilayarak epiblastin néral uyariimasini baslatir.
ilerleyen zamanlarda endodermal bélgeden, notokord ve pre-
kordal plaktan nodal inhibitori olan Lefty-1 ve BMP inhibitora
olan Cer-1 sinyalleri olusur. Bu durumda sinir sistemi geligsimi
embriyonun sirt (posterior) kismina yonlendirilmis olur (4,14).
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SINIR SISTEMININ GELISiMi
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Resim 14. a. U¢ primer beyin vezikiilii olu-
sumu. b. Bes sekonder beyin vezikiili olusu-
mu ve gelisen yapilar. c. Beyin vezikdllerinin
lateral gériinimdi (illiistrator Betiil Sinanoglu
tarafindan gizilmistir).

Resim 15. Myelencephalon kesitinde koroid
pleksus gelisimi, bazal ve alar plaklarin geli-
sim sirasindaki pozisyonlari ve farklilasmalari
(T.W. Sadler: Langman’s medical embryology
Fourteenth Edition. 2019 Wolters Kluwer'den
modifiye edilerek illustrator Bettl Sinanoglu
tarafindan cizilmistir).
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Resim 8. CM tip IIl hastasina ait T1 sagittal (a) ve aksial (b) MRG kesitle-
rinde cerebellum’un (a'da siyah ok), lobus occipitalis'in (a'da beyaz ok) ve
cornu occipitalis ventriculi kateralis'in (b'de beyaz ok) ensefalosel kesesine
girdigi ve arka cukurun cok sig oldugu izlenmektedir.

Dandy-Walker Malformasyonu

Vermisin  kismi veya tamamen olusmamasi, venticulus
quartus'ta kistik genisleme, tentorium cerebelli'nin, confluens
sinuum’un ve sinus transversus’larin ylikselmesi, arka cukurda
genisleme ve siklikla (%90 olguda) hidrosefali birlikteligi ile
gorilen dogumsal bir malformasyondur (4,5) (Resim 9). Teda-
visinde ventriculus quartus Kisti ile ventriculi laterali arasinda
BOS gecisi varsa tek, yoksa “Y” konnektorle birlestirilmis tek
veya arka cukur kistine ayri olacak sekilde 2 ayri sant sistemi
uygulanabilir.

Resim 9. Hidrosefalinin eslik ettigi (a) Dandy-Walker Malformasyonu (b,
beyaz okla isaretli).

Dandy-Walker Varyanti

Dandy-Walker varyantinda, vermis'te hipoplazi ve ventriculus
quartus'ta kistik genislemeye ragmen arka ¢ukurda genisleme
yoktur. Hidrosefali varliginda tedavisinde sant sistemleri kul-
lanilr.

Mega Cisterna Magna

Cisterna magna, vermis'in alt kenari ile foramen magnum’un
arka kenari arasindaki bosluktur. Normalde 3-8 mm arasinda
oOlciiltr, 10 mm veya daha fazla olmasina mega cisterna magna
adi verilir. Vermis ve ventriculus quartus normaldir. Arka cukur
genislememistir (Resim 10). Tedavi gerektirmez (5).

DOGUMSAL ANOMALILERIN ANATOMIK OZELLIKLERi

Resim 10. Mega cisterna magna (beyaz oklar). Beyin MRG T2 sagittal (a)
ve aksial (b) kesitleri

Corpus Callosum Agenezisi (CCA)

iki beyin yarikiiresi arasindaki baglanti yapisi olan corpus
callosum’un kismi gelisimi (Resim 11) veya tamamen yoklugu-
dur (Resim 12). Corpus callosum, 7. haftada telencephalon'dan
kommisural tabaka gelisimini takip ederek olusmaya baslar ve
onden arkaya dogru rostrum, genu, truncus, isthmus ve spleni-
um olarak adlandirilan 5 b&lim halinde 8-20. haftalar arasinda
gelisimi devam eder. CCA, izole olabilecegi gibi bazi sendrom-
larin (Aicardi sendromu, Andermann sendromu gibi) ve kro-
mozomal anomalilerin (8,11,13 trizomileri) bir parcasi olarak
da karsimiza ¢ikabilir. CCA tek basina oldugunda herhangi bir
klinik belirti vermeyebilir, sadece yarikireler arasindaki iletisi-
mi gosteren Ozel testlerle anlasilabilir. Cogu hastada zeka geri-
ligi ve 6grenme guicligu vardir. CCA'da ventriculi lateralis diiz-
lesmis ve birbirine paralel olup cornu frontale belirginlesmistir.

Resim 11. Kismi CCA, beyin MRG T2 koronal (a) ve sagittal (b) goriintiler-
de. CC sadece 6n kismi izlenmektedir (siyah ok)

Resim 12. Tam CCA, beyin MRG T2 koronal (a), sagittal (b) ve aksial (c)
gorintilerde CCizlenmemektedir.



KLiNiK NOROANATOMI

DOGUMSAL ANOMALILERIN ANATOMiK OZELLIKLERi

Resim 32. Lomber Tip Il AOM hastasinda ciltte asir killanma (a). Lomber MRG Sagjittal (a) ve aksial (b) T2 kesitlerde iki omurilik yarisinin ve lezyonun daha

Usttindeki siringomiyelinin goriinima.

Resim 33. Lomber dermal traktus hastasinin girisim éncesi klinik ve ciltten omurgaya uzanan dermal traktusu gosteren (siyah ok) T2 sagittal MRG
gorinim. Baglantili oldugui ciltle birlikte ¢ikariimis dermal traktus izlenmekte.

Kaudal kisimda iki yari birlesir ve genellikle bir lipom veya ka-
linlasmis filum terminale ile sonlanir (12). Ciltte lezyon seviye-
sinde cogu zaman hipertrikoz gorulir. (Resim 32).

Tip I AOM’ler tipik olarak boyun ve sirt bélgesinde gori-
lirken, tip | sirt bolgesinin alt kismi ve bel bélgesinde goru-
lGr. Omurgada malformasyonlar (flizyon veya segmentasyon
anomalileri) ve ayrica displastik laminalar tip | AOM'de daha
siktir. (13). Tedavisinde osteoplastik laminoplasti ile laminalar
kaldirihr. Tip I'de ortadaki ekstradural kemik spur cikarlarak
hemikordlar tek dura icine alinir. Tip ll'de zaten tek dura vardir
mevcut fibroz bant kesilir ve varsa gergin omurilik serbestles-
tirilir (16).

Spinal Dermal Siniis/Dermal Traktus Anomalisi

Omurga boyunca herhangi bir yerde cilt isaretleri (orta hat
gamzesi, noktasal aciklik, killi nevs, kilcal hemanjiom veya hi-
perpigmente yamalar) gosteren ve bununla iliskili epitel hiic-
releri doseli bir fistil ile spinal kanal icine uzanan lezyonlardir.
Ciltteki agiklik mikroorganizmalarin spinal kanal icine girmesi-
ne ve apse veya menenjit gelismesine yol acabilir (17). Uciin-
cli ve sekizinci gebelik haftasi déneminde noéral ektodermin
cilt yuzey ektoderminden tam olarak ayrilamamasi, amniotik
kavite ile yolk kesesi arasinda kalici anormal baglanti kalmasi
nedeniyle meydana geldigi distnlir. Genellikle kalin filum

terminale, inklGzyon timorleri ve AOM gibi diger dogumsal
hastaliklarla birliktedir (17-19). Tedavisinde cilt defektiyle bir-
likte dermal traktus sonlandigi yere kadar takip edilip tim
sinis ve traktus ¢ikarihr. Dura mater'in icine giriyorsa dura agi-
larak genellikle yapistigi kalin filum terminale'yle birlikte ¢ika-
rilmasi gerekir (16) (Resim 33).

Dogumsal Spinal Lipomatéz Malformasyonlar (Lipomyelo-
sel, LMC, intradural Lipom, Filum terminale lipomu)
Dogumsal spinal lipomatéz malformasyonlar (DSLM) iki genis
gruba ayrilir ve her grup icinde birkag alt tip vardir:
1. Dura mater defekti olmayan lipomlar (Filum terminale lipo-
mu, dura mater defekti olmayan kaudal lipom ve intramediiller
lipomlar): Dura materde acgiklik yoktur, lipomlar saglam dura
icinde bulunur (19,20) (Resim 34).
2. Dura mater defekti olan lipomlar (Dorsal lipom, dura mater
defekti olan kaudal lipom, transisyonel lipom, lipomyelosel ve
LMCQ): Dura mater defekti varliginda, omuriligin dorsal kismin-
dan veya icinden, kas ve cilt alti yag dokusuna uzanan lezyon-
lardir (Resim 35). Primer neurulation probleminden kaynakla-
nirlar (20).

Lipomiyelosel spektrumu, lumbosakrokoksigeal bdlgede
orta hatta veya yakininda anormal yerlesimli cok sayida meso-
dermal, noral ve bazen endodermal hiicre ve dokularin diizen-



DOGUMSAL ANOMALILERIN ANATOMIK OZELLIKLERi

Resim 39. Currarino sendromu. Sakral bélgede anterior meningosel, T2 Sagittal (a) MRG, sagittal MR-miyelografi (b), T2 aksiyal MRG (c). Sakrumda
anterior meningosele ait defektin direkt grafide gérinimi (beyaz oklar) (d), Anterior meningosele ait perop gorintt (e).

Resim 40. Lomber L3-4 seviyesinde conus medullaris icinde yerlesmis
jelatindz /miisindz sivi, yag dokusu iceren noroenterik kist (beyaz oklar).
T2 sagittal (a) ve T2-T1(b ve c) aksial lomber MRG kesitleri.

Noroenterik Kist

Nadir goriilen bu dogumsal kistler nérenterik kanalin endo-
derm/ektoderm ara yilzinin kalintilarindan gelisir. Endo-
dermal kist duvari misin Ureten epitelle kaplidir. Cogunlukla
omuriligin 6nilinde yerlesir, ancak arkasinda veya icinde de
yerlesebilir (Resim 40). Siklkla alt servikal ve Ust torakal bol-
gede gorilir. Omur gelisim anomalileri ile sik olarak birliktelik
gosterir (6,13). Tedavisi kistin cerrahi olarak ¢ikariimasi ve varsa
dura mater'deki defektin kapatilmasidir.

Dogumsal intraspinal Tiimérler
Epidermoid ve Dermoid Kist/Tiimérler

Epidermoid ve dermoid kistler spinal disrafizm olmaksizin izo-
le olabilecegi gibi diger spinal anomalilerin bir bileseni olarak
da goériilebilir (15). Dura mater'in disinda, icinde veya omurilik

Resim 41. Lomber dermoid kist. Lomber MRG T2 sagittal (a) ve aksial
(b) kesitlerde buytk intradural kistik yapi izlenmekte (beyaz oklar). Kistin
¢ikarildiktan sonraki goriinim (c).

icinde yerlesebilirler. Dermoid kistler en sik lumbosakral bél-
gede gordlirken (Resim 41), epidermoid kistler (Resim 42)
genellikle torakal bélgede bulunur (19). Dermoid kistlerde kist
iceriginde dermis kalintilar, yag dokusu, kil follikilleri ve killar,
nadiren dermis kaynakli oldugu icin dis bulunabilir. Epidermo-
id kist icerigi dokulmus epidermis kalintilarindan ibarettir ve
parlak beyaz sedef goriinimu vardir. Tedavileri kistin tama-
men c¢ikariimasidir. Ama omurilik icin yerlesmis olan kistlerin
duvari omurilik dokusuyla siki yapisiklik gésterebilir ve tama-
men ¢ikariimalart mimkin olmayabilir.

Sakrokoksigeal Teratom

Uc germ tabakasinin tiimiine ait dokular iceren tiiméral kitleler-
dir. Anatomik boyuta gore tip I-IV olmak tizere dort tip olarak sinif-
landirilirlar. Tip | tamamen harici ve tip IV tamamen presakral yer-
lesimli olup solid, kistik veya mikst tipte olabilirler (19) (Resim 43).
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SINIR SISTEMINDEKi HUCRE TiPLERI, YAPILARI VE iSLEVLERI

Resim 12. Isik mikroskopunda hyalin tirbuson seklindeki eozinofilik
yapilar halinde gorilen Rosenthal fibrilleri (beyaz oklar).

KLiNiK NOROANATOMI

Resim 10. A ve B. Bol, eozinofilik, camsi sitoplazmali reaktif astrositler
(gemisitositler) (siyah oklar)

Resim 13. Purkinje hticreleri ile birlikte uzanan, serebellar korteksin
dar bir laminasinda dagilmis hiicre govdelerine sahip Bergman
astrositleri (beyaz ok).

Resim 11. Reaktif astrositlerde immunhistokimyasal olarak GFAP
pozitifligi. (GFAP: Glial fibriler asidik protein)

Astrositlerde Yasa Bagl Gozlenen inkliizyonlar:

Corpora Amylacea Resim 14. Yaglanma ile birlikte en sik gériilen astrositik inkltzyon olan
corpora amylacea yuvarlak, hafif bazofilik, lamine bir yapi seklinde

Merkezi sinir sisteminde son derece yaygin olarak bulunan cor-
karsimiza cikar (beyaz ok).

pora amylacea kesitlerde en ¢cok gozlenen astrositik inklizyon
olarak karsimiza ¢ikar (Resim 14). Yaslanmayla birlikte biriken
lamine, hafif bazofilik, poliglukozan cisimleri 6zellikle kanlan-  Eriskinlerde tractus olfactorius, corpora amylacea agisindan

ma bolgelerinde ve pianin altinda astrositik yigihm yaparlar. ~ zengindir (42).



Hiicreler Arasi Haberlesmede Gérev Alan
Molekdiller

Hiicreler arasi haberlesme veya hiicresel haberlesme sis-
temi elektro-norokimyasal sinyali hiicreler arasinda ileten
ndrotransmitter veya hormon yapisindaki birincil haberciler
(ligand) ile hedef hiicrelerdeki reseptorden; hiicre ici haber-
lesme veya ikinci haberci sistemi bilginin ulastigi reseptor
sonrasinda sinyale aracilik eden ikinci haberciler ve sinyalin
fizyolojik bir cevaba cevrilmesine aracilik eden transdiiserler
ve efektor yapilardan meydana gelir (2,5).

Hucreler arasi haberlesmede gorev alan nérotransmitter ve
hormonlar kimyasal yapisina gére, amin (6rn. dopamin), peptit
ve protein (6rn. TSH, ADH), steroid (6rn. aldosteron, kortizol) ve
kiiciik molekiillii haberci (6rn. GABA, glisin) yapisinda olabilir.
Birincil haberci, reseptoriine baglandiginda iyon kanalini veya
G proteinini aktive veya inaktive edebilir, hiicre ici enzimi akti-
ve edebilir veya transkripsiyon siirecini baslatabilir (2,3).

Hiicreler Arasi Haberlesmede Gérev Alan
Reseptorler

Hlcreler arasi haberlesme sisteminin iki temel unsuru birincil
haberci (veya ligand) ve reseptorlerdir. Kimyasal haberci
molekdil olan ligandin, sinyali hiicreler arasinda iletebilmesi icin
hedef hiicredeki reseptdriine baglanmasi gerekir. Protein yapi-
da olan reseptdr, hiicre ylizeyinde veya icinde (sitoplazma veya
cekirdekte) bulunabilir. Kimyasal haberci olarak gorev yapan
norotransmitter ve hormon gibi molekdllerin baglanarak et-
kisini gosterebilecekleri 20'den fazla reseptor ailesi vardir (2,5).

NOROFIZYOLOJIYE GIiRiS

Bir reseptoriin sadece belirli bir tip kimyasal haberci mole-
kill veya yapisal olarak iliskili sinirli sayidaki kimyasal haberci
molekilleri baglama yetenegdi reseptoriin 6zgiilliigii olarak
adlandirhir. Kimyasal haberci molekdlln etkileyecedi resepto-
re baglanma giici afinite, farkli bir molekilin ilgili reseptore
baglanmak Uzere bir ligand ile rekabet edebilme 6zelligi ya-
risma olarak bilinir. Ayni tiir kimyasal haberci molekiillerce re-
septorln kullaniima diizeyi veya doluluk derecesi reseptoriin
doygunlugu olarak tanimlanir. Kimyasal bir haberci molekiil
veya normal bir haberlesme eylemini taklit eden bir ilag ago-
nist, ilgili reseptdre baglanmak icin bir ligand ile yarisabilen ve
reseptore baglandiktan sonra dogal ligandin etkisini dnleyen
maddeler ise antagonist olarak tanimlanir (2,5).

Protein yapisindaki reseptorlerin sayisi, kimyasal haberci-
nin miktarina gore degisebilir. Norotransmitterin fazla salgi-
landigi veya ortamda fazla bulundugu hallerde aktif reseptor
sayisi azalirken (down regiilasyon), az salgilandigi veya or-
tamda az bulundugu durumlarda aktif reseptor sayisi artar
(up regiilasyon). Anjiotensin Il artisinin adrenal korteksteki re-
septor sayisini artirmasi bunun istisnai bir 6rnegidir. Reseptor
aracili endositoz ve reseptoriin duyarsizlagsmasi reseptor
sayisinin azalmasina yol acan iki farkl stirectir (2,5).

Bulundugu yere gore reseptorler hiicre yilizey reseptor-
leri ve hiicre ici reseptorler olmak Uzere 2 gruba ayrilirken,
hiicreler arasi haberlesmede gorev alan reseptorler ayrica ilis-
kili oldugu sinyal iletim mekanizmalarina gére asagida tanim-
landigi gibi 5 gruba (ilk dordi hiicre membraninda yer alan
hiicre ylizey reseptorleri) ayrilir (Tablo 1) (6,9).

Tablo 1. Reseptorler ve liskili Olduklari Sinyal iletim Yollarinin Siniflandiriimasi

Reseptor Sinifi

Ligand-kapili iyon kanallari
(iyonotropik reseptérler)

Ekstraselliiler Ligand:
-GABA

-Glisin

-Asetil kolin (ACh)
-ATP (agilan)
-Glutamat (NMDA)
intraselliiler Ligand:
-cAMP

-cGMP

-IP3

-Ca veya Riyanodin
-ATP (kapanan)

Sinyal Doniisiim Yolag: veya Hedef

Membran iyon Akimi:
Cl

Cl

Na*, K*, Ca%+

Ca2*, Na*, Mgz+

Na*, K*, Ca%+

Nat, K+
Nat, K+
Ca2+
Ca2+

K+

Katalitik (enzimle- -ANP

baglantili) reseptorler -TGF-8
-instlin, NGF
-IL, EPO, GH
-CD45

Reseptor guanilat siklazlar
Reseptor serin/treonin kinazlar
Reseptor tirozin kinazlar

Tirozin kinazla-iliskili reseptorler
Reseptor tirozin fosfatazlar

Devam ediyor
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KLiNiK NOROANATOMI

NOROFiZYOLOJIYE GIiRiS

den farkli uyaranlara (ACh, bradikinin, P maddesi, trombin,
adenin nukleotidleri ve Ca?* gibi) yanit olarak salinan ve
damar diiz kasinda gevsemeye yol acarak kan akisi ile kan
basincinin kontroliinde gérev yapan gaz tabiatli bir mole-
kaldir (2,9,12).

- Karbon Monoksit ikinci Haberci Sistemi: Gaz tabiatli
karbon monoksit (CO) de NO gibi ikinci haberci &zelli-
gine sahiptir. Hem grubunun aktif bolgelerinde yer alan
demire baglanarak sGC'yi aktive eder ve cGMP Uretimine
neden olur. CO ayrica ATP Uretimi icin gerekli mitokondrial
bir enzim olan ve yapisinda hem grubu bulunan sitokrom
oksidaza baglanarak bu enzimin inhibisyonuna ve ATP se-
viyesinin diismesine yol acar. Hiicrelerde normalde hem
oksijenaz (HO) ile katalize edilen bir reaksiyonun yan
UrtinG olarak uretilen CO, koku iletimi, vaskiler tonusun
diizenlenmesi ve platelet agregasyonu gibi fizyolojik su-
reclerde fonksiyon gorir (2,9,12).

SiNIR SISTEMININ HUCRESEL
BILESENLERI

Sinir sistemi néron ve noroglia hiicrelerinden meydana gelir.
insan sinir sisteminin hiicresel bilesenleri bircok yénden diger
organlarda yer alan hiicrelere benzese de olaganisti cesitli-
lik bakimindan essizdirler. insan beyninde yaklasik 86 milyar
ndron ve en azindan ayni sayida glia bulundugu tahmin edil-
mektedir (4,10).

Néroglia Hiicrelerinin Yapi ve Ozellikleri

Glia kelimesi Latince'de yapistirici veya tutkal anlamina gelir.
Bu tanimlama, bu hiicrelerin “sinir sistemini bir arada tuttugu-
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na” dair 19. ylizyil varsayimini yansitir. Glia hiicreleri destekle-
yici islev olarak sinapslarin sekillenmesine ve néronlarin sinyal
iletme yeteneklerinin korunmasina yardimci olmakla birlikte,
sinaptik iletime veya elektriksel sinyal iletimine dogrudan ka-
tilmaz. Néronlar gibi glial hiicrelerinde de hiicre gévdesinden
disari uzanan dallar bulunsa da bunlar genellikle daha az belir-
gindir ve noronal akson ve dendritlerle ayni amaglara hizmet
etmez. Glial bazi hiicreler eriskin beyinde kok hiicre olarak is-
lev gormekte olup hem yeni glia hem de birkac farkli durumda
yeni néronlari olusturma yetenegine sahiptir (3,8,15).

Merkezi sinir sisteminde (MSS) astrosit, oligodendrosit,
mikroglia ve ependim hiicreleri olarak adlandirilan dort tip
néroglia bulunur. Astrositlerin alt ¢esitlerinden biri ak madde-
de bulunan fibréz astrosit, digeri de gri maddede bulunan
protoplazmik astrosittir. Periferik sinir sisteminde (PSS) oli-
godendrosit yerine Schwann hiicreleri bulunur. Ayrica PSS'de
Schwann hiicresinin digsinda satellit (uydu) glia hicresi de yer
alir (Resim 2) (3,8,15).

Oligodendrositler MSS'de birden fazla aksonda (aksonun
bir béliminde) miyelin kilifi yapar. Mikroglialar MSS'de 6lu
hiicre ve doku parcaciklarini fagositozla temizler. Astrositle-
rin néronlardan acida ¢ikan K*'u uzaklastirip Kt icin ic dengeyi
koruma, nérotransmitterleri uzaklastirma, kandan glikozu alip
glikojen olarak depolama ve ihtiya¢ duyuldugunda néronlarin
kullanimina sunma, kan-beyin bariyeri ve sinaps olusumuna
yardimci olma gibi gorevleri vardir. Ependimal hiicreler be-
yindeki ventrikilleri ve medulla spinalisteki canalis centralis’i
doseyen ve ayrica beyin-omurilik sivisini (BOS, serebrospinal
sivi) salgilayan hiicrelerdir. Schwann hiicreleri ayni zamanda
nérolemmeosit olarak adlandirilir. Bu hiicreler PSS'de bir akso-
nun belirli bir b6limiinde miyelin kilifi olusturur. Ayrica gerek
miyelinli gerekse miyelinsiz aksonlarda nérolemma olarak da
adlandirilan Schwann kilifini meydana getirirler (12,13).
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Resim 2. MSS ve PSS'de yer alan noroglia tipleri. MSS'de astrosit, ependimal hiicre, mikroglia hiicresi ve oligodendrosit seklinde 4 farkli tipte nérog-
lia bulunur. PSS'de ise Schwann hicresi ve satellit (uydu) hiicresi seklinde 2 tip néroglia vardir.
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Resim 10. Kimyasal sinapsta meydana gelen olaylar. (1) Sinaptik vezikiller néron govdesinde Uretildikten sonra presinaptik terminale tasinarak
ici nérotransmitter ile doldurulur. (2) Aksiyon potansiyeli presinaptik terminale ulastiginda (3) voltaj-kapili kalsiyum kanallarindan hiicre icine (4)
Ca2+ iyonlari girerek (5) fizyon slrecini baslatir. Sinaptik araliga salinan (6) nérotransmitter postsinaptik membrandaki (7) reseptoriine tutunarak
postsinaptik ndrona (8) iyonlarin gegisine (veya disari ¢ikisina) neden olarak (9) bir postsinaptik potansiyel baslamasini saglar. Sinaptik araliga sa-
linan nérotransmitter burada yer alan enzimlerle yikilarak veya (10) glia hiicrelerine tasinarak uzaklastirilirken (11) flizyona ugrayan vezikul tekrar

kullaniimak tizere geri kazanilr.

Kimyasal Sinaps Tipleri: Kimyasal sinapslarda elektriksel si-
napslarda oldugu gibi presinaptik ve postsinaptik néronlar
arasinda sitoplazmik devamlilik yoktur. 20-30 nm'lik ekstrase-
liler alan elektriksel sinapslara gore daha buyuktur. Kimyasal
sinapslarda haberlesmeye noérotransmitterler aracilik eder
ve bu sireclerden dolayi 0,3 ms siiren bir sinaptik gecikme
meydana gelir. ileti presinaptikten postsinaptik alana dogru
tek yonli olup, retrograd olarak islev gorebilen nitrik oksitin
haberlesme sireci istisnai bir durumdur. Kimyasal sinapslar-
da elektriksel sinapslarla karsilastirildiginda presinaptik aktif
bodlgeler (zonlar), vezikiiller ve postsinaptik reseptorler
seklinde 6zellesmis yapilar bulunur (2,9,14).

Kimyasal sinapslar yapisal ve islevsel &zelliklerine gore
Gray tip-l (asimetrik) ve Gray tip-Il (simetrik) sinaps olmak
Uzere iki ayr grupta incelenir. Gray tip-l sinapslar eksitator
(uyaricai) sinaps 6zelliginde olup, 30 nm'lik daha genis bir si-
naptik araliga sahiptir. Presinaptik bolgedeki aktif zon 1-2 p?
diizeyinde nispeten daha genis alan kaplarken, presinaptik yo-
gun uzantilar daha ¢ok ve belirgin, sinaptik vezikiillerin bigimi
ise klreseldir. Postsinaptik bolgedeki yogun alan genis olup,
postsinaptik membran presinaptik membrana kiyasla daha
fazla kalinlagmistir (10,14,16).

Gray tip-ll sinapslar inhibitor (baskilayici) sinaps o6zel-
liginde olup, 20 nm’lik nispeten daha dar bir sinaptik araliga

sahiptir. Presinaptik bolgedeki aktif zonun alani kapladigi alan
1 p?den daha dar olup, presinaptik yogun uzantilar daha az
ve sinaptik vezikillerin bicimi yassidir. Postsinaptik bolgedeki
yogun alan daha dardir, postsinaptik membran presinaptikle
esit kalinhktadir (10,14,16).

Kimyasal Sinapslarda Presinaptik Olaylar: Peptid yapida
olmayan kui¢iik molekilli nérotransmitterleri iceren kiiglk ve
berrak gortinimdeki vezikiiller, sadece aktif bolgeler olarak
adlandirlan alanlarda presinaptik membranla kaynasabilir.
Aktif bir bélgede presinaptik membranla kaynasabilmesi icin,
vezikiller once aktif bolgeye kenetlenmeli ve ardindan bir
hazirlama siirecinden ge¢melidir. Hazirlandiktan sonra vezi-
kil kaynasabilir ve yerel sitoplazmik CaZ* artisina yanit olarak
ndrotransmitteri sinaptik araliga birakabilir. Vezikiliin flizyona
hazirlik siirecinde 25 farkli protein, kenetlenme, hazirlanma ve
flzyonda rol oynar. Bu proteinlerin bazilari sitozolik iken diger-
leri vezikiil membrani veya presinaptik membranla iliskilidir.
Bu proteinlerin cogunun islevleri tam olarak anlagilamamistir.
Ancak bazi flizyon proteinlerinin islevleri aydinlatiimis olup,
bu alanda bilimsel calisma yapan James E. Rothman, Randy
W. Schekman ve Thomas C. Stidhof’a “hiicrelerimizdeki nemli
bir tagima sistemi olan vezikil trafiginin diizenlenme meka-
nizmasini kesiflerinden dolayl” 2013 yilinda Nobel Fizyoloji
ve Tip Odiilii verilmistir (10,14,16).
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MEDULLA SPINALIS LEZYONLARI VE PATOFiZYOLOJISi

tansiyon, enfeksiyonlar ve vaskdilitik stirecler en sik gériilen se-
beplerdir (12). Klasik olarak lezyon medulla spinalis'in 6n tgte
ikisini kapsar (Resim 5). Klinik prezentasyonda tractus corticos-
pinalis hasarina bagh motor fonksiyon kaybl, lezyon seviyesi
altinda agri, 1si duyusunun kaybi ve cinsel fonksiyon bozuklu-
gu ile beraber fekal ve Uriner inkontinans gortlebilir. Buna kar-
sin dokunma vibrasyon ve proprioseptif duyular korunmustur.
Motor kayip genelde paraparezi seklindedir, baslangicta flask
parezi ve arefleksi izlenirken, ilerleyen donemde spastisite ge-
lisir (12).

Resim 5. Servikal T2 agirlikl manyetik rezonans goriintileme (MRG)
kesitinde C2-3 seviyesinde medulla spinalis lezyonu izlenmektedir.

Medulla Spinalis Yan Kesisi (Brown-Sequard Sendromu):
Travma, hematomiyeli, siringomiyeli, medulla spinalis timorle-
ri, servikal disk herniasyonlarina ve nadiren epidural kanama-
lara bagh olarak medulla spinalis yan kesisi gorilebilir (Resim
6) (13). Brown-Sequard sendromu, cornus anterior ve posterior
hasarina bagli olarak ayni tarafta flask paralizi ve lezyon seviye-
sinde dermatomal duyu kayb, tractus corticospinalis lateralis ve
funiculus posterior hasarina bagli ayni tarafta spastik parapare-
zi ve lezyon seviyesinin altinda derin duyu ve vibrasyon duyu
kaybu, tractus spinothalamicus hasarina bagli olarak da lezyon
seviyesinin bir veya birka¢ segment altinda kars tarafta agri ve
1st duyusunun kaybi ile karakterizedir (14,15). Artmigs refleks-
ler ve ayni tarafta spastik paralizi spinal sok evresi sonrasinda
gorulur. Spinal ataksi eslik edebilir; ancak cogu zaman parezi
nedeniyle degerlendirilemez. Dokunma duyusuna ait tractus
spinothalamicus anterior’un lifleri ¢caprazlasirken posterior fa-
siklle ait lifler caprazlasmaz. Medulla spinalis'in yar kesisinde
bu iki yoldan biri saglam kalacad igin basit dokunma duyusu
bozulmaz. Kesiyle beraber arka kokler etkilenmisse parestezi-
ler, radikuler agrilar gorilebilir. C4 seviyesi ve tizerinde bir kesi
olursa diaphragma yansinda paralizi ortaya ¢ikar. Otonomik
liflerin etkilenmesine bagl olarak lezyon seviyesinin altinda
ayni tarafta terleme kaybi izlenebilir ve otonom lifler servikal
bblgede hasara ugrarsa Horner sendromu gortlebilir. Medulla
spinalis yar kesisinde tek tarafli otonom lifler kesintiye ugradi-
g1 icin mesane disfonksiyonu goriilmez (14-16).

Septum medianum

posterior Substantia alba

Substantia grisea

Columna
posterior

Columna
lateralis

Canalis
centralis

Fissura mediana
anterior

Resim 6. Medulla spinalis yar kesisi.

Medulla Spinalis Tam Kesisi: Medulla spinalis'in tam kesisi en
sik travmaya bagl gelisir. Enfeksiyonlar ve akut transvers miye-
lit gibi otoimmun hastaliklar da tam kesi sendromuna neden
olabilir (Resim 7). Oncelikle spinal sok evresi gériilir. Bu evre-
de katekolamin salinimina bagh olarak gegici hipertansiyon,
sonrasinda hipotansiyonu takiben lezyon seviyesinin altinda
tam flask paralizi ve tiim duyularin kaybi gériilir. Uriner retan-
siyon ve gaita inkontinansi, cinsel disfonksiyon eslik edebilir
(17). Yuksek seviyelerdeki tam kesilerde orgazm korunabilir
(16). Bazi hastalarda bulbokaverndz refleks korunabilir, fakat
derin tendon reflekslerinin hicbiri alinamaz. Termoregtlatuar
merkezin devreden ¢ikmasi nedeniyle terleme ve viicut isi de-
gisiklikleri ortaya cikabilir (16,17).

Resim 7. Akut transvers miyelit olgusuna ait aksiyal ve sagittal torakal
spinal MRG.

Kesiden ginler haftalar sonra (1-3 hafta) spinal néronlar
yavas yavas otonomi kazanmaya baslar ve spinal sok evresin-
den spinal otomatizma evresine gecilir. Babinski refleksinin
alinmasi ile spinal sok evresi sonlanir. Spinal sok evresi sonra-
sinda lezyon seviyesinin altindaki uyaranlar kalca, diz ve ayak
bileginde fleksiyona neden olur ve olusan bu fleksor reflekse
Sherington’un Ug¢lu cevabi denir (18). M.detrusor vesicae ve
sfinkter dissinerjisi gelisirken, idrar ve gaita kontroll kademeli
olarak geri gelebilir fakat tam olarak istemli kontrol altinda de-
gildir. Barsak ve mesane dolduktan sonra refleks olarak bosalir.
Derin tendon refleksleri ve kas tonusu tedricen geri doner ve
artmis olarak izlenir. Cinsel disfonksiyon cogunlukla diizelmez
(16,18).
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plexus venosus vertebralis internus anteriores

Resim 14. Servikal MS transvers kesiti: venler.
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Resim 15. Cauda equina sematik illlistrasyonu, nden bakis.



BOLUM 7.1

AFERENT SISTEM: TEMEL KAVRAMLAR

Mustafa Emir Tavsanli, Demet Kinay

Duysal Aktivitenin Mekanizmasi ve
Kontrol

insanlar dis diinya ve kendi viicutlari ile ilgili algilan 6zel duy-
sal sinir sonlanmalari veya reseptorler aracihigrile alirlar. Duysal
sistem isleyisinde (ic asama mevcuttur:

I. Uyaran
IIl.  Uyariyi tasiyan sinir sistemi
lll. Uyariya verilen yanit

Ekstroseptif reseptorler, dis diinyadan gelen uyarilari (deri,
g0z, kulak, burun ve tat) yanitlar. Deri reseptorleri, dokunma,
basing, isi degisikliklerine duyarlidir. introseptif reseptorler ise
insanin kendi viicudundan gelen uyarilari yanitlar. Bunlar, kas-
lardaki gerilme reseptorleri, ic organlarin duvarindaki vise-
roreseptorler, —arteria carotis ve aorta'daki kemoreseptorler
ve sinuum caroticum’daki baroreseptérlerdir. insan viicudun-
da algilanan duyumlar iki ana grupta toplanir. Bilingli ve biling-
siz duyumlar. Bilingli duyumlar beyindeki korteks seviyesinde;
bilin¢siz duyumlar cerebellum'da algilanir.

Organizma tarafindan algilanan duyularin bir takim 6zellikleri
vardir:

a. Modalite: Gorme, isitme, tat, koku ve dokunma gibi
duyu 6zellikleridir.

b. Yogunluk: Uyarinin siddetidir. Organizmanin algilaya-
bilecegi en disuk uyari siddeti duyu esigi olarak adlan-
dinlir.

c. Lokasyon/yer: Uyarinin tam olarak nerede oldugunu
tespit etme ve anatomik olarak yakin bélgelerde olan
iki uyariyr ayri ayri algilayabilme &zelligidir. iki nokta
esigi, iki ayri uyarinin ayirt edilebildigi en az mesafeyi
tanimlar.

d. Siire: Uyari siddetiile uyariyi algilama siiresi arasindaki
iliskiyi tanimlar. Ornegin hizli uyum gésteren reseptér-
ler uyari baslar baslamaz aktive olurken uyari devam
etmesine ragmen aktivitelerini durdururlar. Yavas
uyum gosteren reseptorler ise uyarinin devam ettigi
stire boyunca aktif kalirlar. (1)

Fizyoloji:

Duysal yollarin fizyolojisi 6zellikle agri, yani nosiseptif uyari-
larla calisilmistir. Gerek deri, gerekse de i¢ organlarda, olusan
doku hasarina yanit veren 6zellesmis aferent néronlar bulu-
nur ve bunlara nosiseptor adi verilir. iki tip nosiseptdr bulun-
maktadir. Bunlardan biri yavas ileten, miyelinsiz aksonlardan
olusan C-lifleri; digeri ince miyelin kilfli aksonlardan olusan
A-delta lifleridir. Normalde sessiz halde bulunan bu néronlar,
hasar olusunca desarja baslar. Hasarin siddeti artarsa desarj
oranlari da artar. Dolayisi ile nosiseptorler hem agrinin varli-

gini hem de yogunlugunu bildirir. (2) C-lifleri nosiseptorlerin
yaklasik %70'ni olusturur. Nosiseptorler ndrotransmitter olarak
glutamati kullanir ve omurilik arka boynuz néronlarindaki glu-
taminerjik reseptorleri uyarir.

Glutamat reseptorleri: Glutamat sinir sisteminde eksitator
bir nérotransmitter olup reseptorleri iyonotropik ve metabot-
ropik olarak ikiye ayrilir. (1)

iyonotropik olan reseptérler N-metil-D-aspartat (NMDA),
a-amino-3-hydroxy-5-methyl-4-isoxazole acid
(AMPA) ve kainat reseptorleridir. (1)

NMDA: Glutamat tarafindan aktive edilen kalsiyum kanal-
lari olup; aktive olduktan sonra yavasca desensitize olurlar. Bu
reseptorler viseral hiperaljezi ile iliskili olup yavas inaktive ol-
malarindan dolayi kronik agriya sebep olur. NMDA reseptorleri
postsinaptik hiicrelerin duyarliiginda da degisiklige yol acip,
bu hiicrelerin her tirli uyarya daha glicli yanit vermesine ne-
den olur. Buna santral sensitizasyon denir. (2)

Kainat: Postsinaptik bolgede yer alan kainat reseptorleri
eksitatuar noérotransmisyonda; presinaptik bolgedeki resep-
torler ise GABA salinimini ayarlayarak inhibitor nérotransmis-
yonda rol alir. Béylelikle primer aferent sinapslarda transmitter

propionic

salinimini diizenlerler.
AMPA: Hizl sinaptik iletimi ayarlar. Noéropatik agri patofiz-
yolojisinde rolleri vardir; viseral agridaki rolleri ise kisithdir.

Metabotropik glutamat reseptorleri G-protein ile eslesmis
reseptdr grubu olup; viseral agri algilanmasinda rolleri vardir. (1)
Agri modiilasyonunda inhibitor rolii olan reseptorler de
mevcuttur. Bunlar 6zellikle kronik agn tedavi calismalarinda
hedef noktalar olmaktadir.

1- Gama aminobiitirik asid reseptorleri: Gama amino-
bitirik asid (GABA) inhibitor bir nérotransmitter olup; ligand
kapili iyon kanallari seklinde olan iyonotropik GABAa resep-
torleri ile G-protein eslesmis metabotropik GABAb reseptorleri
lizerinden etkisini gosterir. Her iki reseptor grubu da kronik
agri patofizyolojisinde rol oynamaktadir. Genellikle somatik
agrilarin modulasyonu Uzerinde rolleri olsa da az sayida ¢a-
lisma viseral agr Uzerinde de rolleri oldugunu gdstermistir.
GABAa reseptorler klor iyonlarina karsi gecirgen olarak hizli in-
hibitdr nérotransmisyonu ayarlar. GABAb reseptorlerinde ise
tam mekanizma bilinmemekle beraber kalsiyum kanallarini
baskilayarak ve potasyum kanallarini aktive ederek néronlarin
repolarizasyonunu arttirdidi, boylelikle mekanosensor girdiyi
engelledigi disundlir.

2- Opioid reseptorler: Gerek endojen gerek eksojen opi-
oid peptidlerini ligand olarak kullanan G-protein eslesmis re-
septorler olup; mi, kappa ve delta alt gruplari mevcuttur. Bun-
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KLiNiK NOROANATOMI

INEN - CIKAN YOLLAR ve PATOFIZYOLOJISINE GiRIS

b. Tractus spinocerebellaris anterior

Hareket sisteminin bir parcasi olarak islev gordr, alt ekstre-
mitelerden genis alanlardan aldi§i proprioseptif duyular
sadece medulla spinalis'in lomber ve sakral segmentlerinde,
lamina V, VI, VIl bélgelerinde ikinci néronlarla sinaps yaparak
cerebellum’a tasir. Uyari pedinculus cerebellaris superior'dan ge-
cerek vermis'in |-V lobuluslarina gider.

Tractus spinocerebellaris posterior, kaslardan koordine ha-
reketlerin yapilmasi icin gerekli uyarilari tasirken, tractus spi-
nocerebellaris anterior koordine hareketler sirasinda eklemin
pozisyonu, postlrl gibi bilgileri iletir.

inen ve Cikan Yollarin Klinik Ozellikleri ve
Patofizyolojisi

Medulla spinalis’e giren, ¢ikan kokler ve onu olusturan yapilar
belirli bir dlizen icinde bulunur. Beyin gibi substantia grisea ve
alba olmak Uzere ikiye ayrilir, duyu ve motor uyarilari tasima,
iletme ve refleks tiretme Ozelliklerine sahiptir. Medulla spina-
lis Gzerinde olusabilecek bir patoloji, bulundugu seviyeye,
patolojinin biyukliglne ve etkiledigi bolgeye gore bircok
farkh klinik 6zelliklerle belirti verebilir. Duyu ve motor yollari-
nin farkli glizergahlar takip ederek ilerlemesi 6zellikle duyu ve
motor belirtilerin olusumunda farkliliklarin ortaya ¢ikmasina
neden olur (Resim 4).

On ve Arka Sinir Kokleri

Medulla spinalis'in arka kokleri duyu tastyan, 6n kokleri motor
hareketlerden sorumlu koklerdir. Arka koki etkileyen lezyon-
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larda o kokiin duyusunu aldigi deri ve kas gibi dokularda agn
ve duyu kaybi gerceklesmeden 6nce de hiperaljezi veya hipe-
restezi gibi belirtiler ortaya cikabilir. On kék lezyonlarinda da
motor kayba sebep olarak parezi ve sonrasinda innerve ettigi
bolgede atrofi, refleks kaybi ve fasikllasyonlara yol acabilir.
Sinir koklerini tutan menenijit gibi enfeksiyonlar hem 6n hem
arka kokleri tutabilir. Tabes dorsalis, herpes zoster gibi enfeksi-
yonlar genelde arka kokleri tutarak duyu aldiklari dermatom-
da eritem ve ciddi agrilara sebebiyet verebilir.

Agrinin Cerrahi Tedavisi

Rizotomi: Agrinin medulla spinalis’e girdigi arka kokiin cerra-
hi olarak ihtiyaca gore bir kisminin kesilmesine rizotomi denir.
Ayni sekilde perkutan olarak radyofrekans gibi yontemlerle de
rizotomi yapilabilir. Arka kokin kesilmesi sonrasi agrinin yani
sira diger duyularda da kayip gériilebilir. ihtiyaca gére birden
fazla kok kesilebilir.

Kordotomi: Ozellikle kanserli hastalarin son dénemlerinde me-
dikal tedavilerle giderilemeyen agrilarinda torakal veya servikal
kordotomi yontemi tercih edilir. Medulla spinalis'in fasciculus an-
terolateralisinde bulunan tractus spinothalamicus’un kesilmesi
ile kordotomi yapilir. Yapilan kordotomi ile 4 seviye asagidan
gelen agri duyusunun giderilecegi akilda tutulmalidir (3).

Medulla spinalis yaralanmalari

Medulla spinalis, viicudun tim duyu ve motor sinir agini ta-
styan kompleks ve hasarlandiginda yikici sonuglar dogurabi-
len hassas bir yapiya sahiptir. Beyin gibi etrafini saran zarlar,
ligamentler ve kemikler bulunur, ancak beyinden farkli olarak
stirekli hareket halinde olan omurga sisteminin icinde yer alir.

Tractus
spinothalamicus

Resim 4. Funiculus posterior ve tractus spinothalamicus'un temel plani.



BOLUM 8.2

NERVI CRANIALES IX - XIi

Mazhar Ozkan

Beyin sapinin en alt kismi olan medulla oblongata
(bulbus)'dan kraniyal sinirlerin son 4 tanesi ayrilir (Resim 1,
Tablo 1). Bunlardan biri olan CN XI - n. accessorius, ayni zaman-
da medulla spinalis'in Ust servikal segmentlerindeki motor
néronlara ait aksonlari icerir. Bu aksonlar, spinal sinirler gibi,
medulla spinalisin ilgili segmentlerinde (C1-C5/C6) sulcus
anterolateralis'ten diger motor noronlarin aksonlari ile birlikte
ayrilarak yukariya tirmanirlar ve os occipitale’nin foramen mag-
num isimli agikligindan gectikten sonra medulla oblongata’dan
ayrilan (nucleus ambiguus’un alt kismindan) aksonlarla birlese-
rek n. accessorius'u olusturur. Sonrasinda, dokuzuncu (n. glos-
sopharyngeus) ve onuncu (n. vagus) kraniyal sinirlerle birlikte
foramen jugulare’den gecer (Resim 2). On ikinci kraniyal sinir
(n. hypoglossus) kendine ait canalis nervi hypoglossi'den kafayi
terk eder (2).

CN IX — Nervus glossopharyngeus

Nervus glossopharyngeus, m.stylopharyngeus'un kasilmasi-
ni saglayan motor lifleri (nucleus ambiguus’un st kismindaki
motor noronlarin aksonlar), gl. parotideanin sekresyonundan
sorumlu parasempatik sekretomotor lifleri (nucleus salivato-
rius inferiorda yer alan néronlarin aksonlari), cavitas tympani,
tuba auditiva, fauces, tonsiller, nasopharynx, uvula ve dilin arka
1/3'lik kisminin genel ve 6zel (tat) duyularindan sorumlu
lifleri (ganglionlarda yer alan néronlarin uzantilar olup nuc-
leus tractus solitarii'nin orta parcasindaki duyu ndéronlariyla
sinaps yaparlar) barindiran karigik bir sinirdir. Sinir, medulla
oblongata'yi, olivanin 2-4 mm dorsalinde, pedunculus cere-

Nervus

Nervus
oculomotori

Nervus
trochlearis(]

Nervus
abducens (VI

Nervus N
vestibulocochlearis ( VHIJ_\ 7~
Nervus ___——fl———-———"
hypoglossus (XIl) AN
Nervus -
accessorius (XI)

o!factorfuN |

bellaris inferior'un 6nilinde yer alan sulcus retroolivarius'tan
ayrilan liflerin en Gst grubu olarak terk eder. 1-2 cm'lik intrakra-
niyal seyirden sonra foramen jugulare’ye girerek anteromedial
kismindan kafayi terk eder.

Kafayr foramen jugularenin anteromedial kismindan,
n.vagus ile n.accessorius’'un dnlinden ayri bir dural kilif icerisin-
de terkeder. Foramen jugulare icinde, aqueductus cochleae’'nin
¢okintlstinden baslayan derin bir olukta yerlesimli olan sinir,
sinus petrosus inferior tarafindan n.vagus ve n.accessorius'tan
aynilmistir. icinde bulundugu oluk bazen kalsifiye olabilen bir
fibréz doku ile sinirlandiriimis olabilir.

CN IX, foramen jugulare'den ciktiktan sonra vjugularis
interna ile a.carotis interna arasinda 6ne dogru gecer, daha
sonra a.carotis internanin 6n tarafinda asagiya inerek pro-
cessus styloideus'un ve ona tutunan kaslarin derininde
m.stylopharyngeus'unarkasinirinaulasir.M.stylopharyngeus'tan
one dogru kivrildiktan sonra m.constrictor pharyngis superior'u
delerek ya da m.constrictor superior ve medius arasindan gece-
rek o taraftaki tonsilla palatina, pharynx mukozasi, dilin arka
1/3'luk kismi, papilla vallatae ve oral mukozal bezlerde dalla-
narak son bulur (2).

N. glossopharyngeus’un foramen jugulare’deki seyri boyun-
ca Uzerinde yerlesmis iki ganglion (ganglion superius ve gangli-
on inferius) bulunur. Ganglion superius, foramen jugulare’deki
olugun Ust kisminda yerlesimli olup kiigiik boyutlu ve herhan-
gi 6zel bir dali bulunmadigi i¢in ganglion inferius’un bir parcasi
olarak kabul edilir. Ganglion inferius (Andersch ganglionu,
petréz ganglion) ise daha buyuktir ve os temporale’nin pars
petrosa’sinda yer alan bir ¢entikte yerlesimlidir. Tipik unipolar

Nervus opticus (I)

Nervus trigeminus (V)

3

Z_/Nervus facialis (VII)

=

Nervus
| glossopharyngeus (IX)

/ Nervus vagus (X)

Resim 1. Nervi craniales.
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KLiNiK NOROANATOMI

ALT KRANIAL SiNIRLERIN CERRAHIi ANATOMISi VE BU SINIRLERE CERRAHI YAKLASIMLAR

Asterion

Sigmoid
sints

Inion

Foramen

magnum Mastoid

1

Resim 1: Retrosigmoid Yaklasimda Landmarklar

CN VII-VIII kompleksi icin “5-5-5" insizyonu (mastoid ¢enti-
ge 5 mm medial, mastoid ¢entikten 5 cm yukari, 5 cm asagiya
kadar uzanan bir insizyon planlanir)

Alt kraniyal sinirlere (CN IX,X,XI) icin ‘5-4-6'insizyonu (mas-
toid ¢entige 5 mm medial, 4 cm yukari ve 6 cm asadiya kadar
uzanan bir insizyonla ulasilabilir) (21,24).

Lineer insizyonla lezyonun yerlesimine goére planlanan
SCM fasiasi keskin diseksiyonla gecilir. SCM bilateral olarak ret-
rakte edilir ve oksipital kemik ve m. splenius capitis ortaya ko-
nur. Splenius capitis ve longus capitis kaslar oksipitomastoid
kemikten diseke edilir. Bu asamada Oksipital artere ve verteb-
ral arterlere dikkat edilmelidir. Periost, periost elevatori ile kal-
dirilir. Bir emisser ven agiga cikarsa, hizlt hemostaz yapiimalidir.

Lineer insizyon varyasyonlari, cok yonlulikleri nedeniyle
en yaygin olarak kullanilan insizyonlardan biridir. Basitce yu-
kari veya asagl dogru uzatilabilir. Genellikle mastoid olugun
hemen medialine yerlestirilir. Cerrahi alani sinirlama gibi de-
zavantaji vardir. Oksipital arter ve oksipital sinirler bu insizyon
tekniginde kolayca feda edilebilir, bu da postop agrili néroma
olusumu riskini daha da artirir. Kesi, kulak kepgesinin hemen
Ustiindeki bir cizgiden mastoid ucun hemen altindaki bir nok-
taya kadar uzanir. Cok biiytik lezyonlar icin, insizyonun Gst ucu
medial olarak inyonun 2 cm yukarisindaki bir noktaya kadar
uzatilabilir ve orta hatta dogru ters hokey sopasi seklinde kiv-

rilabilir (20,22) (Resim 2)

Resim 2: Retrosigmoid Yaklagimda insizyon Tipleri-Sematik Goriintii
(kirmizi renk lineer insizyonu , yesil renk C sekilli insizyonu goster-
mektedir)

C-sekilli cilt insizyonu: Bu insizyonun , kismen BOS sizin-
tisi riskinde potansiyel bir azalmaya yol acabilen ¢ok katmanli
kapanmasi nedeniyle kafa tabani cerrahlar arasinda yaygin
kullanilmasini saglamistir. “C-sekilli” cilt insizyonu, kulak kep-
cesi Uzerinden yapilir ve cilt flebi ve kas flebi ayri ayr olarak di-
seke edilir ve sirasiyla lateral ve inferior olarak devrilir. Bu insiz-
yonun avantajlari, miyokutanoz flebin lineer kesi durumunda
oldugu gibi cerrahin calisma alanini sinirlamaz. Dezavantajlari,
deri alti dokular ve kas tabakalari yoluyla daha ayrintili bir di-
seksiyon gerektirdigi icin agma ve kapama daha fazla zaman
alir (20,22).

Kraniotomi: Miyofasial katmanin kaldiriimasini takiben bir
perforator kullanilarak asterionun (pariyetal,temporal,oksipital
kemiklerin kesisim noktasi) 0.5-1 cm medial ve inferioruna tek
bir burrhole acilir (24). Kraniyotomiye baslamadan 6nce bir
penfield disektort kullanarak durayr kemikten ayirmak krani-
otomi esnasinda duramater yaralanmalarini 6nlemek icin iyi
bir 6nlemdir. Daha sonra kraniotomi yapilir (Resim 3). Krani-
otomun sigmoid sinis Gzerinde kullaniimasi 6nerilmemekte-
dir. Mastoid kemigin (kraniyotominin) i¢ kenarinin ¢ikariimasi,
kayda deger bir sekilde goriinti agisini arttirir. Elmas uclu dril
veya kiictik ronjur ( rongeur) ile siniislerin 2-3 mm kenarini or-
taya cikarmak yeterlidir. Kraniotomi-kraniektomi bayukligu
lezyona gore degismekle birlikte 3x3 cm lik klicuik bir kranioto-
mi yeterli olabilir, lezyonun uzanimi ve buykligiine gore de-
gisebilir (Resim 3). Transvers ve sigmoid sinisleri ¢cok fazla agI-
Ja cikarmaya gerek yoktur. Sinuslerin izerini 6rten duramater
cok frajil olabilecedi bu nedenle sinis yirtilmasi veya tromboz
riski akilda tutulmaldir. Postop BOS sizintisini 6nlemek igin
acilan mastoid hava hticreleri hemen bonewax (kemik mumu)
ile doldurulmahdir (21,24).

Retrosigmoid i

Low retrosigmoid

Resim 3: Retrosigmoid Yaklasimda Kranyotomi Asamasi- Sematik Go-
riintl (Turkuaz renkli kraniyotomi alani standart RS yaklasimi gosterir-
ken, kirmizi renkli alan Low RS yaklasimi gostermektedir)

Dural Acilis: Kurvilineer (egrisel ) bir insizyonla veya ters T
seklinde dura acilir. Transvers ve sigmoid sindslerin tabani bo-
yunca bir dural taban birakilir. Transvers ve sigmoid sinlslerin
birlesimine dogru bir kesi daha yapilarak iki ayr dural ti¢cgen
flep seklinde veya sigmoid siniise paralel dural kesi yapildiktan
sonra t¢gen flepler elde etmek icin dural kesi yapilarak acilir



ALT KRANIAL SiNIRLERIN CERRAHi ANATOMISi VE BU SINIRLERE CERRAHI YAKLASIMLAR

Resim 16a: Olgu sunumu - T2A Aksiyel Yag Baskisiz (Sol parafaringeal alandaT2A
sekansta heterojen hiperintens lezyon dikkati cekmektedir. Tarif edilen lezyon (sari
yildiz ile isaretli), anteriorunda lateral pterigoid kas (kirmizi yuvarlak), ICA (turuncu
ok), medialinde longus kapitis kasi (yesil yuvarlak), arkasinda internal juguler ven
(pembe ok) ve parotis gland derin lobu (mor yuvarlak) ile komsuluk géstermektedir.)

Resim 16b: Olgu sunumu - T2A Sagittal Yag Baskisiz

IINOLYNVOHON MINITH

Resim 16d: Olgu sunumu -T1A Aksiyel Kontrasssiz Yag Baskisiz

Resim 16c: Olgu sunumu - T2A Koronal Yag Baskili

Resim 16e: Olgu sunumu - T1A Aksiyel Kontrash Yag Baskili Resim 16f: Olgu sunumu - Preop Mr- Anjio Gorlintst

Sekil 16: Olgunun Preoperatif MRI Goriintileri
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Apertura mediana {foramen Magendie) ventriculi quarti

Pedunculi cerebellares {

Resim 3. Pons'un aksiyal MR gorintusu. P: pons, yesil ok: arteria
basilaris, mavi ok: CNVIII, kirmizi ok: cochlea, sari ok: vestibulum.

Plexus choroideus éf N;‘Eg

Median sagital kesit Adhesia interhalamica

Comimissura posterior

Corpus fomicis 4 . 4
Thalamus (ventri- Commissura habenularum
culs tertius iginde) %

Foramen intervent- - .
riculare (Monrol g Splenium corparis callos

Corpus pineale

Cammissura anterior F o W, magna cerebri (Galen)

Lamina ll.'rmin.ahs — 5 - Lingguta (1)
Sulcus hypothalamicus - - ) ) ¥ Lobulus centralis (1-11) g
Pedunculus cerebri = A i r;;mli

Aqueductus cerebri (Sylvius)
Colliculus superiar

Lamina tecti iquadrigeminal
Colliculus inferior

Folium VIl A)

Velum medullare superius

Fons Velum medullare inferius

Fasciculus longitudinalis medialis
Veniriculus quartus

Tuber (VI B}

Plexus choroldeus ventriculi quartl
Medulla oblongata

Decussatio pyramidum Plexus choroideus ventriculi quarti

Canalis centralis medullae spinalis Tonsilla cerebelli

Resim 1. Pons'un median kesitte rostral, dorsal ve kaudal komsuluklari ile illistrasyonu.

Arkadan gériiniis r y Trigonum habenulare

al} Corpus geniculatum

Ventriculus tertius .
Pulvinar thalami . j » Suleus medianus posterior
Corpus pineale . - ' ) Pedunculus cerebellaris superior
Colliculus superior Locus caeruleus
Eminentia medialis

Colliculus inferior

M. trochlearis (IV) Colliculus facials

Velum medullare superius - Area vestibularis
Superior : B MNue. dentatus
Mgdlus ; Striae medullares

Inferior e :
erior ————== ventriculi quarti

Recessus lateralis = - Tenia ventriculi quarti

Fovea superior A P Tuberculum cuneatum
Sulcus limitans > T4 Tuberculum gracile
Fovea inferior L A ﬂ - Sulcus medianus posterior

Tuberculum trigeminale & Funiculus lateralis
Fasciculus cuneatus

Trigonum nervi hypoglossi

Trigonum nervi vagi Fasciculus gracilis

Obex

Resim 2. Fossa rhomboidea ve komsu yapilarin ilistrasyonu.

kirmizi ok: tentorium cerebelli.

Resim 4. Pons’un koronal MR goriintiisi. P: pons, MO: medulla
oblongata, T: thalamus, H: hippocampus, sari ok: nucleus caudatus,



BOLUM 8.6

MESENCEPHALON

Hiiseyin Avni Balcioglu

Truncus encephali'nin gelisimi dordiinct gestasyonel haftada,
noral tlip 6n ucunda ug ilkel beyin vezikilind (vesicula encep-
halica) olusturdugunda baslar. On vezikiil prosencephalon'u,
orta vezikiil mesencephalon’u arka vezikil rhombencephalon’u
olusturur. Noral tiibln icindeki bosluk ventriculi cerebrales’e ve
canalis centralis'e gelisir.

Mesencephalon, tentorium cerebellinin serbest olan 6n ve
orta kenarlarinin orta hatta olusturdugu oval acikhk incisura
tentoriiden gecer; gyrus parahippocampalis’ler her iki tarafta
dis yaninda oldugu halde pons ve cerebellum’u diencephalon’a
baglar. Biiylk bolimu fossa cranii posterior'da, geri kalani fos-
sa cranii media'da yerlesik olan mesencephalon beyin sapinin
1-2 ¢cm uzunlugunda en kiiciik hacimli b&limu olup pedun-
culus cerebri ve tectum olarak iki bolimdur. Ortasinda yerle-
sik olan aquaductus cerebri'nin arkasinda kalan kisim tectum
olarak adlandirilir (Resim 1). Tectum'u biiyiik 6lctide corpora
quadrigemina (colliculi superiores et inferiores) yapar. Peduncu-
lus cerebri ise substantia nigra’nin dnlinde kalan crus cerebri ve
arkasinda kalan tegmentum olarak iki bélime ayrilir. Tectum ve
tegmentum farkli kok hiicrelerden gelisir: tectum alar plak ko-
kenli iken tegmentum bazal plaktan derive olur.

Ventriculus quartus'un catisini yapan, pedunculi cerebella-
res superiores'in arasinda bir ak madde alani olan velum medul-
lare superius'ta CNIV ¢aprazi mesencephalon’un alt arka sinirini
yaparken 6nden asagida pons ile sinirlanir. Yukarida diencep-
halon yer alirken 6nde corpus mamillaris ve arkada commissura
posterior yerlesiktir. Dis yan komsuluklari tractus opticus, corpo-
ra geniculata ve thalamus iledir (2, 3, 7, 8).

Mesencephalon’un kanlanmasi a. basilaris'ten ve a. cerebri
posteriordan gelen dallar vasitasiyladir. A. basilaris'in dali olan
a. cerebelli superior, mesencephalon’un yukarida pons ile arasin-

Resim 1. Truncus encephali, sagital MR goriintiisii. M: Mesencepha-
lon, P: Pons, MO: Medulla oblongata, mavi ok: foramen interventricu-
lare, turuncu ok: tectum mesencephali, sari ok: ventriculus quartus

daki oluktan ilerleyerek pedunculus cerebelli superior'u dolasip
cerebellum'da dagilacak medial ve lateral iki u¢ dala ayrilir. Me-
dial dali mesencephalon’un dis yanina ve colliculus inferior'a
dagilir. Arteria cerebri posteriordan gelen dallar P1 segmentin-
den (pars precommunicalis arteriae cerebri posterioris) ayrilan a.
collicularis ve rami chorioideus posteriores arteriae posteriores
cerebridir (Resim 3C) (22, 23).

Mesencephalon'un MR goriintilemesinde T2WI, flair ve
SWI sekanslarda, nucleus ruber ve substantia nigra iyi izlenir,
ancak nucleus nervi oculomotorius gibi kraniyal ¢ekirdekler,
cogu fasikil takip edilemez (Resim 3).

Corpora Quadrigemina

Bunlar; mesencephalon’un arka yuziinde Ustteki colliculi supe-
riores ve alttaki colliculi inferiores'dir; glandula pinealis'in he-
men altinda, velum medullare’nin rostralinde olarak pulvinar
thalami'nin alt i¢c yaninda yer alirlar (Resim 2). Her bir colliculus
superior gozlerin bas-boyun hareketleri ile koordinasyonunu
saglayan gorsel refleks merkezi iken colliculus inferior isitsel
bilgiyi thalamus'a ileten aktarim istasyonu niteliginde bir alt
merkez gorevi gorlr. Lemniscus spinalis cikish tractus spino-
tectalis, colliculus superior'a girer; tractus tectospinalis, superior
colliculus'dan ¢ikip capraz (dorsal tegmental dekussasyon) ya-

Arka-lateral'den goriiniis

/Thalamus (kesilmis yiiz)

Corpus geniculatum laterale

Pulvinar thalami Tractus opticus

Corpus pineale 4
Colliculi superiores —————=——L_
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n
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Crus cerebri (radix sensoria ve motoria )
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Resim 2. Truncus encephali illistrasyon
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KLiNiK NOROANATOMI

BEYIN SAPI LEZYONLARI, PATOFiZYOLOJIiSi VE CERRAHI ANATOMISI

Glandula Pinealis

Colliculus Superior

Colliculus Inferior

f v
\ \ //
' | N interkollikiiller GCGK

— Suprakollikiiler
GCGK

Lateral Mezensefalik
Sulkus GCGK

—/ A
CN IV infrekollikiiler GCGK

Velum Medullaris Superior

CNV——

Pedunculus Cerebellaris Superior

Sulcus Medianus

Pedunculus Cerebellaris Medius

Sulcus Limitans

Pedunculus Cerebellaris Inferior

Area Vestibularis

Colliculus Facialis

Stria Medullaris
Trigonum Hypoglossi

Trigonum Vagi

Sulcus Posterolateralis

Sulcus Intermedius Posterior

Fissura Mediana Posterior

Obex —/

Posterior Median Sulkus
GCGK

Suprafasyal Kollikiiler
GCGK

Siiperior Fovea GCGK

infrafasyal Kollikiiler
GCGK

Funiculus Lateralis

Tuberculum Cuneatum

Tuberculum Gracilis

Posterolateral Sulkus GCGK

Posterior intermediate Sulkus GCGK

Posterior Median Fissiir GCGK

Resim 2. Beyin sapi anatomisi ve beyin sapinin {i¢ bélgesi icin tanimlanmis glivenli cerrahi giris koridorlar (GCGK) posterior bakis acisiyla goste-

rilmektedir.

sim 1, 2, 3 ve 4). Cerrahi girisim koridorunun anteromedialdeki
sinirl, n. oculomotorius’un liflerinin nuc. ruberden substantia
nigra’ya gectigi bolgedir (11,13). Bir calismada sulcus latera-
lis mesencephalimin calisma derinligi ortalama 8 mm olarak
bulunmustur (11). Sulkustan, 90 derecelik bir aciyla girildigi
zaman, dorsal mesencephalon’da nuc. ruber’e ulasilir, tektal
yuizeye, posteriora dogru 45 derecelik egik aciyla girildiginde
ise lemniscus medialis’e ve onun hemen onilindeki substantia
nigra’ya ulasilir (17). Sulcus lateralis mesencephali'nin komsulu-
gunda, yukarida PSA'nin P2 segmentinin arka kismi; medialin-
de a.choroidea posterior medialis ve SSA'nin superior segmenti
vardir.

4- Suprakollikiiler, infrakollikiiler ve interkollikiiler
GCGK: Tectum mesencephali’de lokalize olan ve aquaeductus
mesencephali’nin posteriorundaki lezyonlar icin colliculinin
superiorundan, inferiorundan, veya arasindan girilebilir (Re-

sim 2,3 ve4)(13).

Suprakollikiiler GCGK: Colliculus superior'un Ust simnirinin
hemen Ustlinden transvers kesi yapilr. Kesinin derinligi ante-
riorda aquaeductus mesencephali’yi gegmemelidir, aksi halde
n.oculomotorius’un intramezensefalik segmenti ve MLF hasar
gorebilir. Kesi laterale uzatildiginda da sirasiyla, habenula, trac-
tus mesencephalicus nervi trigemini, tractus tegmentalis centra-
lis ve nuc.ruber’le karsilasilir (17).

infrakollikiiler GCGK: Colliculi inferiores'in hemen alt sini-
rindan, n.trochlearis’e kadar uzanan transvers kesi yapilir. Kesi
aquaeductus mesencephali’yi gegerse, ylizeyden derine dogru,
n. trochlearis, MLF ve decussatio pedunculorum cerebellarium
superiorum ile karsilasilir (17,18). Transvers infrakollikiiler kesi
laterale dogru uzatilirsa, dnce pedunculus cerebellaris superi-
or, sonra da lemniscus lateralis hasarlanacaktir. infrakollikiiler
yaklasimda, lateraldeki transvers kesi derinlestirilirse, sirasiyla,
tractus mesencephali nervi trigemini, tractus tegmentalis cent-
ralis ve decussatio pedunculorum cerebellarium superiorum ile
karsilastlir.



FORMATIO RETICULARIS’IN FONKSIYONEL ANATOMIiSi, LEZYONLARI VE PATOFIZYOLOJiSi

Medulla spinalis Beyin sapi Diansefalon
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Resim 1. Cikan retikiler aktive edici sisteme dahil olan anatomik yapilar ve baglantisalliklari. Renk kodlari beyin sapi ¢ekirdekleri icin gecerlidir.

B: Medulla oblongata; BF: bazal 6nbeyin; CuN/SCu: nuclei cuneiformis ve subcuneiformis; Cx: korteks; DR/MR: nuc.posterior raphes (dorsal raphe)/
raphe medianus; DTTI: dorsal tegmental trakt, lateral; DTTm: dorsal tegmental trakt, medial; GP: globus pallidus; HTh: hypothalamus; ILN: nuclei
intralaminaris thalami; LC: locus coeruleus; LDT: nuc.tegmentalis posterolateralis; LGN: nuc.geniculatus lateralis; NPo: nuc.reticularis pontis oralis;
M: mesencephalon; MSpi: medulla spinalis; P: pons; PbN: nuc.parabrachialis; PPT: nuc.tegmentalis pedunculopontinus; SNc: substantia nigra pars
compacta; Str: striatum; SubC: subcoeruleus nukleus; VMM: ventromedial medulla; VTA: ventral tegmental alan; VTTr: ventral tegmental tract,
rostral; VTTc: ventral tegmental trakt, kaudal; TRN: nuc.reticularis thalami; PV: nuclei periventriculares thalami; PUL: nuclei pulvinaris; ZI: zona incerta;

I: kortikal tabaka 1; VI: kortikal tabaka 6.

FR ayrica emosyonla ilgili yiiz ifadesi kaslarinin kontro-
liinde de gorev alir. Kisi bir sakaya giildiigiinde motor kontrol
tractus corticobulbaris'ten ayn sekilde FR tarafindan gercekles-
tirilir. Bu nedenle inme nedeniyle tractus corticobulbaris hasarh
ve fasyal paralizisi olan bir kisi yine de simetrik bir sekilde gu-
limseyebilir (2).

Kardiovaskiiler Kontrol ve Solunum Kontrol(i

Kardiovaskiiler kontrol medulla oblongata'da bulunan vazo-
motor merkez ile saglanir. Viseral yapilara ait bilgiler ile baro-
reseptor, volum reseptorleri ve germe reseptorlerinden gelen
bilgiler FR'de vazopresor ve vazodepresor alanlarda islenir ve
tractus reticulospinalis ve reticulobulbaris aracihgiyla truncus
cerebri'ye ve serebral kortekse iletilir (1,12).

Solunumun otonomik kontroliinii saglayan merkezler de
FR kaudalinde pons ve medulla oblongata bileskesinde yer alir.
Bu merkezler kraniyal sinir motor ¢ekirdekleri ile iliskileri saye-
sinde solunumun koordinasyonunu gergeklestirir (1).

Otonom sinir sisteminin kontrolii de serebral korteks,
hypothalamus ve subkortikal cekirdeklerden gelen bilginin
tractus reticulospinalis ve reticulobulbaris tarafindan sempatik
ve parasempatik sisteme iletilmesi yoluyla saglanir (2).

GOz Hareketleri

FR bakista, sakkadlarin koordinasyonunda ve bas hareketinde
de rol oynar. Formatio reticularis mesencephali (MFR) vertikal

bakisi, paramedian formatio reticularis pontis (PPRF) ise hori-
zontal bakisi koordine eder. Bu bélgeler dogrudan ekstraoki-
ler motor ¢ekirdeklere projekte olur. Ayrica inen retikilospinal
néronlarla baglantilari sayesinde postiir ve boyun hareketle-
rini g0z hareketleriyle koordine eder (1). MFR ayni tarafta col-
liculus superiorden girdi alir ve PPRF'ye ve truncus cerebri'nin
diger yapilarina projekte olur.

Colliculus superior tractus tectospinalis araciligiyla karsi
PPRF’ye projekte olur. PPRF ipsiversif sakkadlarda aktive olan ve
kontraversif sakkadlarda sessizlesen premotor néronlar igerir.
PPRF nuc.reticularis pontis oralis'i (NRPO), nuc.reticularis pontis
caudalis'i (NRPK) ve nuc.reticularis tegmenti pontis'i (NRTP) ice-
rir. NRPO ve NRPK uyarici patlayici néronlarla ayni taraf nucle-
us.nervi abducentis’j uyararak ayni taraf goziin abduksiyonunu,
fasciculus longitudinalis medialis (tractus vestibulospinalis me-
dialis) araciligiyla ise karsi taraf nucleus.nervi oculomotorius’u
uyararak karsi taraf goziin adduksiyonunu yaptirir ve boylece
konjlige g6z hareketi saglanmis olur. Horizontal bakisi modiile
eden diger bir bolge pars rostralis medullae oblongata'daki nuc.
paragigantocellularis dorsalis'in medial bolgesidir. Bu bélgede
bulunan baskilayici patlayici néronlar ise antagonist kaslarin
aktivitesini baskilayarak horizontal konjlige bakisin gercekles-
mesine katkida bulunur (5). NRTP ise sakkadik g6z hareketleri,
verjans, akomodasyon ve yavas izleyici géz hareketlerinde rol
oynar (13). PPRF néronlarinin hasarinda ayni taraf konjuge ba-
kis felci goralar.
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KLiNiK NOROANATOMI

CEREBELLUM'UN HASTALIKLARININ PATOFIZYOLOJISi

Resim 1. Vermis ve inferior serebellar bélgede akut iskemik lezyonun DWI ve ADC sekanslarinda gorintusa.

Resim 2. Hipertansif serebellar hematomun BT, SWI ve kontrastli T1 sekanslarda imaji.

belirtiler bas dénmesi, sersemlik, dizartri, bas agrisi ve denge
bozukluklarndir (31). (Resim 1).

Serebellar kanamalar kafaici kanamalarin %10'nu ve akut
serebellar vaskdler olaylarin %10'nu olusturur. Genellikle se-
rebellar hemisferlerin icinde ve 06zellikle nuc.dentatus’a ya-
kin bolgelerde gorilir (Resim 2). Nadiren vermis'te kanama
izlenir. En sik neden arterial hipertansiyondur, antikoagtilan
kullanimi, arterioven6z malformasyonlar, kavernomlar, koagu-
lasyon bozukluklari ve metastatik tiimérler diger nedenler ara-
sindadir. Hematom boyutlarinin 3 cm’yi asmasi ile hidrosefali
ve beyin sapi basisi gelisebilir ve bu nedenle acil nérosirurjikal
girisim gerekebilir (32).

Metabolik/Toksik hastaliklar

Cerebellum MSS'nin diger yapilari gibi toksinlere duyarhdir.
Toksin maruziyeti cerebellum’un motor ve diger fonksiyonla-
rina etki eder. Farkl toksinlere maruziyetin sonuglar akut ve

kronik olabilir. Purkinje ve granilli hiicreler toksik ajanlardan
en sik ve agir etkilenir. Sanayide kullanilan civa (Hg") ile zehir-
lenme neticesinde gérme ve isitme kaybinin yani sira, tat ve
koku almada degisiklikler ve psikiyatrik bulgular ortaya cikar.
Cerebellum’un etkilenmesine bagh olarak akut donemde dis-
metri, dizartri, disdiadokokinezi ve belirgin ataksi saptanir.
intrauterin dénemde maruziyet ise gelisimsel bozukluklar ve
epileptik nobetlerle sonuglanabilir (33). Cerebellum’'un Pur-
kinje hicreleri, ara néronlari ve granilli hiicrelerinin etanol
intoksikasyonunda oncelikli hedef oldugu dustinilmektedir.
Akut alkol intoksikasyonunda dizartri ve denge bozukluklari
ortaya cikarken, kronik etanol aliminda tiamin (vitamin B1) ek-
sikligine bagli Wernicke-Korsakoff sendromu (ataksi, konfiiz-
yon ve oftalmoparezi) gorilebilir. Vitamin B12 ve E eksiklikleri
serebellar ataksiye neden olur. Vitamin E eksikligi Friedreich
ataksisi ile karisabilecek tabloya yol acabilir. Madde bagimlihg
(eroin, kokain ve metadon), sanayide kullanilan toluen, bazi or-



Cerrahi olarak dikkat edilmesi gereken 6nemli bir olusum
da serebellar ¢ekirdeklerin en biiyligi olan nucleus dentatus‘tur.
Nucleus dentatus’un yalnizca motor dedil, bilissel islevlerde de
etkin oldugu dustnilmektedir. Bellek, sirali davranisin 6grenil-
mesi ve gerceklestirilmesi, problem ¢6zme ve dikkat, séz konusu
bilissel fonksiyonlardir (7). Hemisphaerum cerebellinin alt vermis
cerebelli ye yakin ak madde icinde yer almakta olup, obex’e ka-
dar uzanir ve tonsillae cerebelli pedinkdil ile uvulopiramidal biles-
ke arasindadir (7). Ust ylizeyde pedunculi cerebellares superior ve
medius liflerine, alt ylizeyde flocculus, telovelotonsiller yarik ve
tonsilla cerebelli'nin superior pol ile uvula vermis'in lateral siniri-
na kadar uzanir. Suboksipital ylizey esas alinacak olursa nucleus
dentatus’un lateral sinir cerebellum lateral sininndan ortalama
26 mm, posterior sinirindan 23 mm ve posterolateral koseden
25 mm uzakliktadir (8).

Cerrahi Yollar

Hemisphaerum cerebelli icin suboksipital kraniotomi ya da
kraniektomi klasik girisimdir. Lezyonun bulundugu yere gore,
tentorial ylizeye yakin lezyona infratentorial, petroz yiizeyde-
kilere retrosigmoid, suboksipital ylizeye yakin olanlara da orta
hat median, paramedian ve lateral zonlardan kortikal kesilerle
yaklasilabilir.

Suboksipital Orta Hat Yaklasimi

Sik olarak kullanilan orta hat suboksipital yaklasima, inion'dan
ikinci servikal omur spin6z cikintisina uzanan orta hat vertikal
cilt kesisi yapilarak baglanir. Orta hattan derinlesilerek fasya
acihir ve suboksipital kaslar liggmentum nuchae boyunca dise-
ke edilip yanlara alinir. Bu esnada yanlara dogru cekilen kaslar
mm. trapezius, splenius ve semispinalis capitis'tir. Birinci servikal
omur (atlas) posterior kismi ve foramen magnum'’a hakim ola-
bilmek icin ise m. rectus capitis posterior minor atlasin posterio-
rundan diseksiyon yapilarak ayrilir. Boylece suboksipital kemik
genis bir sekilde ortaya konur. Inion'dan foramen magnum’a
kadar suboksipital kemik genis bir sekilde gortindr.

Kraniotomi i¢in genel kabul géren yaklasim orta hat laterali-
ne ya da Ust-lateraline iki tarafli burr-hole acip, bu delikler yardi-
miyla kraniotomi yapmaktir. Tercihen orta hat tizerinde foramen
magnum’un 1,5-2 cm st kismina bir adet burr hole acilarak
yapilan kraniotomi de kullanilabilir (9,10). Kraniotomi, torcula,
sinus transversus ve sigmoideus dikkate alinarak yapilmalidir.
Gereklilik halinde atlasin posterior kismi da cikartilabilir. Dura
acilirken klasik olarak 'Y’ seklinde agilir. Dural kesinin vertikal kis-
mi kaudale uzanacak sekilde yapilir. Dura mater ve arachnoidea
acilirken PICA'nin anatomik yakinhgi akilda tutulmaldir. Dura ve
arachnoidea acilisi sonrasi serebellar suboksipital ytizeye ulasilir.
Bu noktadan itibaren lezyonun anatomik konumuna gore cerra-
hi girisim yontemleri degiskenlik gosterir.

CEREBELLUMUN CERRAHI ANATOMISI

Median zon vermis cerebelli |ateral kiyisindan nucleus den-
tatus lateral kiyisina, paramedian zon buradan ak madde ile
korteks arasi bileskeye uzanir. Lateral zon kortekstir (8).

Daha sikintili girisim ventriculus quartus timérlerine yone-
lik olandir. Bu durumda ya vermis cerebelli’nin ayrilmasi olarak
bilinen transvermian yol, ya da serebellomedadiller fissiirlin ay-
rilmasi ile yapilacak telovelar yaklasim kullanilir. Transvermian
girisim klasik olarak en sik kullaniimis olan yoldur. Alt vermis
cerebelli'nin kesilerek laterale ¢ekilmesi ile yaklasik 2 cm’lik bir
alan kazanihr. Velum medullare superius sagittal planda ¢alisma
acisini sinirlayan ana yapidir (6). Transvermian yol ventriculus
quartus alt yarisi ve orta hat lezyonlarinda tatminkar calisma
alani saglarken, lateral b&lim ve girintilere ulagimi sinirli kilar
(Resim 6 ve 7).

For Magendie

4 o4l

Resim 6: Transvermian girisim kadavra modeli (6) (Prof.Necmettin
Tannidver'in izniyle)

Resim 7: Ventriculus quartus’ta medulloblastom vakasi. Transvermi-
an girisim. Ameliyat dncesi ve sonrasi MRG kesitleri.

Matsushima ve ark.nin 2001 yilinda tarif ettigi telovelar
yaklasim hem obex’ten aquaeductus cerebri’ye kadar 4 cm'’lik
bir alani géranir kilar, hem de lateral girintiler ve apertura la-
teralis ventriculi quarti’ye ulasmayi saglar (4-6,11,12) (Resim 8).
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KLiNiK NOROANATOMI

THALAMUS LEZYONLARI VE PATOFiZYOLOJISi

Pricost ssoted hiwteks
Prieper duynal korteky
Fremclor hortes

Resim 1. Motor déngu.

1). Dolayisiyla thalamus’un ventral zonu i¢in motor thalamus
tanimini yapmak mimkuindir. Bu motor bolimin, nuclei ba-
sales ve cerebellum’un, serebral kortikal aktiviteyi etkilemesi
Uzerinde iletici etki yaptigi dustinllir. Nuclei basales hareketin
secilmesi, dlizenlenmesi ve inhibisyonu tizerinde etkili iken,
cerebellum dis duysal etkenlere dayanarak hareketin tretilme-
si ile ilintilidir. Motor déngl hareketin bagslatiimasi, program-
lanmasi, ortaya ¢ikarilmasi konusunda esastir ve distoniler,
Parkinson hastaligi (PH) ve tremor gibi hareket bozukluklari-
nin gelisim siuirecinde énemli rol oynarlar. Globus pallidus in-
terna (medialis) ve substantia nigra pars reticularisinden GABA
vasitasi ile inhibitor uyarilar talamik motor bolime gelirken,
thalamus’un ilgili boliminden de motor ilintili kortikal alan-
lara glutamat vasitali eksitator uyarilar iletilir. Nuclei basales'i il-
gilendiren herhangi bir lezyonda hipokinetik veya akinetik PH
gibi hastaliklar ortaya ¢ikarken, diger yandan hiperkinetik ve
diskinetik (ballismus, kore, distoni, miyoklonus, tremor) has-
taliklar da ortaya ¢ikmaktadir. Bu bélge bozukluklarinin pato-
fizyolojisi kitabin ilgili boliimiinde detayli anlatilmistir. Bazen
motor talamik alana gelen aferent uyarilarin kesilmesine bagh
belirtiler olusur, istemsiz serebellar bulgular, koreoatetoik ve
somatosensorial belirtiler gibi. Motor talamik etkilenmeler, ha-
reket koordinasyonu ve kas tonusu degisikliklerine neden olur.
Distoniler, tremor, kore, ballismus, psddokoreoatetozis gibi
bircok klinik tablo ortaya cikabilir. Bu bolge patofizyolojisinin
iyi anlasiimasi 6zellikle fonksiyonel nérosirurjide hedef nokta

belirlenmesi ve elektrofizyolojisinin anlasilmasinda 6nemli
rol oynayacaktir. PH'nda ya da tremor bozukluklarinda nuc.
subthalamicus ve globus pallidus interna’nin hedeflenmesinde
etkin yanitlar alinabilirken, thalamus’un ViM ve ventral oralis
posterior (VOP) cekirdeklerinin uyarilmasi ya da lezyonlari ile
de iyi bir yanit alinabilecedi unutulmamalidir.

Migren

Migren, orta-siddetli tekrarlayan pulsatil sekilde bas agrisi,
bulanti-kusma ve 151ga, kokuya ve sese karsi asiri duyarlilik ile
kendini gosteren, genel populasyonda ¢ok ytliksek prevalansi
olan ve profilaktik tedaviler ile engellenebilen bir nérolojik bo-
zukluktur (9).

Thalamus, artan nosiseptif bilgiyi periferik sinir sistemin-
den kortekse iletmek icin bir anahtar merkezdir. Migrendeki
talamik anormallikler, nérogoriintiileme calismalarinin yani
sira ¢cok sayida hayvan calismasinda ve nérofizyolojik calis-
malarda gosterilmistir (10). Ozellikle, trigeminovaskiiler né-
ronlar, VPM cekirdegine glutamaterjik uyaranlar génderir ve
VPM noronlarinin, birincil ve ikincil somatosensorial korteks-
lerin yiiksek kortikal agr isleme bolgelerine duysal nosiseptif
bilgileri ilettigi kabul edilir (11). VPM ¢ekirdeginin tutulumu,
migrenlilerde yapisal ve fonksiyonel degisikliklerini gosteren
birkac manyetik rezonans gériintileme (MRG) calismasiyla
desteklenmistir. Ayrica oftalmoplejinin eslik ettigi migren has-
talarinda atak sirasinda yapilan tek foton emisyon bilgisayarli
tomografi (SPECT) ¢alismalarinda thalamus‘ta bolgesel olarak
a.cerebri posterior'un (PCA) perforanlarindan kaynaklanan is-
kemi izlenmistir (12).

Epilepsi

Thalamus lezyonlari olan epilepsi hastalarinda agirlikli olarak
thalamus’un nuclei pulvinares ve nuc.mediodorsalis'inin etki-
lendigi gorilmektedir (13). Nobet geciren hastalarda thalamus
lezyonlari genellikle nadirdir. Bunlar arasinda hiperintens tek
tarafli persistan pulvinar lezyonlari en sik gortlen bulgulardir.
Diger gruplar ise tek ya da iki yanh lineer talamik defekt ve
yaygin iki yanl thalamus lezyonlaridir. Nadir olan bir grupta da
yaygin iki yanl thalamus lezyonlari ve muhtemelen karaciger
fonksiyon bozuklugu olan ¢ocuklarda POLG mutasyonlu epi-
lepsi diistintlmelidir (14).

Multipl Skleroz (MS)

Talamik patofizyolojiler, MS ve diger bazi norolojik hastalik-
larda bilissel bozuklugun sebebi olabilir. Azalmis thalamus
hacmi, epilepsi, demans, inme ve travmatik beyin hasari olan
hastalarda bilissel bozukluk ile iliskilendirilmistir. MS seyri si-
rasinda hem kortikal hem de derin gri madde hasar gordlir.
Derin gri madde yapilari arasinda olan thalamus’un farkli MS
alt tiplerinde hacim kaybina ugramasi ve hastaligin en erken
formunda radyolojik olarak izole edilmesi sebebiyle 6zel ilgi
gormistir. Ayrica MS hastaliginda thalamus tutulumu, yor-
gunluk, hareket bozukluklar, agri ve bilissel bozukluk dahil
olmak Gizere cesitli klinik belirtilerle iliskilendirilmistir.



HiIPOFizZ VE HIPOTALAMUS LEZYONLARI, PATOFiZYOLOJiSi VE CERRAHI ANATOMISI

Resim 4. 34 yasinda erkek hasta impotans, proptozis ve cift gérme sikayeti ile basvurdu. MRG'de a) aksial, b) koronal, c) sagital kesitlerde sag sinus

cavernosus'u infiltre eden prolaktinoma (T) goriltyor.

¢) Kortikotrop adenomlar

Kortikotrop adenomlar oldukgca yaygindir (hipofizadenomlari-
nin %15"i). Hastalarda adrenokortikotrop hormon (ACTH) Ure-
timine bagli kortizoliin fazla olmasi nedeniyle ortaya ¢ikan be-
lirtiler Cushing Hastaligi'ni olusturur. ACTH salgilayan hipofiz

adenomu tanisi konuldugunda timorlerin %901 10 mm'den
kiguktir (7). Bu timorler erken klinik verdikleri icin genellik-
le mikroadenom boyutlarindadir (Resim 5). Olgularin yaklasik
%10'unda girisim sirasinda veya goriintiileme calismalari ile
lezyonun lokalizasyonunu tespit etmek mimkiin olmaz (8).

Resim 5. 34 yasinda kadin hasta 5 aydir ellerde titreme, bag donmesi, viicutta agri, halsizlik, amenore, nefes darligi ve carpinti sikayetleri ile bas-
vurdu. MRG'de a) koronal, b) sagital kesitlerde sella turcica-fossa hypophysialis icinde solda daha belirgin kortikotrop adenom (T) izleniyor.

A
C.
=
A
=
(o]}
3
>
=
3
o
=




KLiNiK NOROANATOMI

HiPOFizZ VE HIPOTALAMUS LEZYONLARI, PATOFiZYOLOJIiSi VE CERRAHI ANATOMISI

Resim 14. 14 yasinda erkek hasta sol gdzde gérme kaybi ile acil servise
bagvurdu. MRG'sinde hidrosefali ve hypothalamus'ta pilositik astrositom
(T) gordltyor.

Resim 15. Truncus encephali tutulumuna bagl klinik bulgular ile acil
servise getirilen hastanin a) aksial, b) koronal, ) sagital MRG kesitle-
rinde clivus'tan koken alan ve truncus encephali ve sella turcica-fossa
hypophysialis'e dogru blylimus kordoma (T) izleniyor (ICA: arteria carotis
interna, H:hipofiz).

Kordoma

Sella turcica-fossa hypophysialis bolgesinin kordomalar, pri-
mer notokord kalintilarindan kaynaklanan ve tim kafaici ti-
morlerin %1'den azini olusturan nadir timérlerdir. Kordomala-
rin yaklasik %35-40" clivus’ta bulunur (Resim 15). Timor birden
fazla relapsa egilimlidir, bu nedenle malign olarak siniflandiri-
lir. Bu tiimdrler, makroskopide lokal invaziv bliylime ve nekro-
tik alanlar gésteren yumusak, lobdiler, gri kitle lezyonlaridir. Bu
bolgenin kordomalari, gorsel belirtiler ve hipofiz yetmezligiile
kendini gosterebilir. Sinus cavernosus’lari invaze ederse nervus
oculomotorius ve nervus trigeminus basisina bagh belirtiler or-
taya cikabilir (17).

Meningiomlar

Meningiomlar, glial kokenli olmayan en yaygin kafaici timor-
lerdir. Bu bélgenin meningiomlari tuberculum sellae, processus
clinoideus anterior, os sphenoidale-ala minor, os sphenoidale-
ala major (facies cerebralis), sinus cavernosus ve nadiren dor-
sum sellae veya diaphragma sellae’dan kaynaklanir. Olfaktor
oluk meningiomlan siklikla tuberculum sellae bdlgesine ve
sella turcica-fossa hypophysialis’e dogru buyirler (Resim 16).
Parasellar meningiomlarin neden oldugu klinik belirtiler, tu-
mor bolgesine, optik yollara olan basiya, kranial sinirlerin sinus
cavernosus’ta tutulumuna veya vendz tikanikliga baglidir (6).

Resim 16. Yorgunluk ve gérme problemleri ile basvuran 42 yasindaki ka-
din hastanin a) aksial, b) koronal, c) sagital MRG kesitlerinde tuberculum
sellae meningiomu (T) izleniyor.



HiPOFizZ VE HIPOTALAMUS LEZYONLARI, PATOFiZYOLOJIiSi VE CERRAHI ANATOMISI

Tablo 1. Hipofiz ve Hypotalamus Lezyonlarinda En Sik Gérdiilen Klinik Bulgular

Viicut Isisi Diizenleme Bozukluklari

Ureme Fonksiyonlarinin Bozukluklar

Hipotermi
Hipertermi
Poikilotermi

Hipogonadotropik hipogonadizm
Erken Puberte

Kalori dengesi ve Beslenme Bozukluklari

Diger Endokrin Bozukluklar

Obezite
Zayifhik

Hipofiz yetmezligi

Cushing Hastahgi

Santral hipotiroidizm
Akromegali, Gigantizm
Dogumsal olmayan galaktore

Su Dengesinin Bozukluklari

Duygusal Davranis ve Etkilenme Bozukluklari

Diabetes insipidus
Uygunsuz ADH salgilanmasi

Ofke ve Korku
ilgisizlik ve Kronik yorgunluk
Depresyon

Uyaniklik ve Uyku Bozukluklari

Bas Agrisi

Hipersomni/Koma
Narkolepsi
insomnia

Hafiza Bozukluklar
Jelastik Nobetler

Otonom Bozukluklar

Gorme Problemleri

Kardiyak
Pulmoner
Gastrointestinal
Anhidrozis

Gorme Alani Kusurlan
Diplopi, Pupil Degisiklikleri

ADH=Antidilretik hormon

Tablo 2. Hipofiz ve Hypotalamus Lezyonlarinin Yerlesim Yerine Gore Ortaya Cikmasi Muhtemel Klinik Bulgular

Hipofiz

Area Hypothalamica Posterior-Sempatik Bolge

Gorme alani defektleri
Bas agrisi

Cushing Hastahg:
Akromegali/Gigantizm
Hiperprolaktinemi
Clicelik
Panhipopittitarizm
Hipogonadizm
Hipotiroidizm

Hipotermi
Hipersomni, Koma
Horner Sendromu

infundibulum ve Nuc. Arcuatus Hypothalamii

Zona Hypothalamica Medialis

Hipopituitarizm

Hiperdipsi
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Obezite

Clicelik
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Area Hypothalamica Anterior-Parasempatik Bélge

Zona Hypothalamica Lateralis

Hipertermi
Diabetes insipidus
insomnia

Zayiflik

Adipsi
Zayiflik
Apati

ADH=Antiditiretik hormon

dan kisa stirer. Lezyon area hypothalamica anterior’u etkiler.

- Paroksismal Hipertermi: Kesin lokalizasyon bilinmemekle
birlikte, bu nadir vakalarda nuc. ventromedialis hypothala-
mi tutulumundan stiphelenilmistir. En sik subaraknoid ka-
nama ve travma sonrasi gorilir (28).

<) Poikilotermi
Poikilotermi, ortam sicakligina bagh olarak viicut sicakhiginda
2°C’ den fazla dalgalanma olmasidir. Area hypothalamica pos-

terior lezyonlarindan kaynaklanir (29).
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Resim 31. Sinus sphenoidalis havalanmasina gére 3% ayrilmaktadir. a) Kon-
kal tip, b) Parasellar tip, c) Sellar tip.

Resim 32. Koronal kesit BT'de sinus sphenoidalis icinde septum sinuum
sphenoidalium (beyaz ok) gortltyor.

Resim 33. a) Sinus sphenoidalis (SS) septum sinuum sphenoidalium’lar ta-
rafindan ¢ odaciga ayrilmis, b) Septum sinuum sphenoidalium motor
yardimiyla tiraslaniyor ve sella turcica-fossa hypophysialis tabanina (Se)
ulasiliyor.

sphenoidale, asagida clivus, ortada sella turcica-fossa hypoph-
ysialis tabani, yanlarda karotid tuberans ve optik tuberans
gibi anatomik belirtecler gortlebilir (49,50) (Resim 34). Sella
turcica-fossa hypophysialis tabanina bakildigi zaman karotid
tuberanslar tizerinde varyasyon olarak kemik defektler gortle-
bilir (Resim 35). Damar yaralanmasindan kacinmak icin dikkatli
olmak gerekir.

Resim 34. Endoskop ile sella turcica tabani goriliyor. Tumoriin erode et-
mesi nedeniyle sellar dura mater (*) ortaya cikmis (Pl: planum sphenoida-
le, OT: optik tuberans, CTs: karotid tuberans parasellar segment, Se: sella
turcica-fossa hypophysialis, CTk: karotid tuberans paraklival segment, Kl:
clivus).

Resim 35. Karotid tuberans tizerinde kemik defekti (beyaz ok) goriluyor
(CTs: karotid tuberans parasellar segment, Se: sella turcica-fossa hypoph-
ysialis, CTk: karotid tuberans paraklival segment, Kl: clivus).

3.Sellar Asama

a) Sella tabaninin ve duranin agilmasi

Sella turcica-fossa hypophysialis tabaninin acilmasi mikrotur ile
yapilir. Mikroadenomlarda eger timor lateralde yerlesmis ise
sella turcica-fossa hypophysialis tabanin yarisi acilabilir (49).
Dura mater blylk timorlerde en az 1 cm genisliginde agilma-
lidir (Resim 36). Clinkl endoskop ile sella icinde manevra yapi-
labilir ve suprasellar diseksiyon ve gortintiileme kolaylasir (9).

b) Lezyonun cikariimasi
Sella turcica-fossa hypophysialis icindeki lezyon kiretler ve tu-
mor tutuculan yardimiyla gikarilir (Resim 37). Bu asamada nor-
mal hipofiz dokusu, infundibulum, diaphragma sellae, chiasma
opticum, arteria carotis interna yaralanmasi olmamasi icin has-
sas ve dikkatli olmak gerekir.



PINEAL BOLGE CERRAHi ANATOMISI

ve anevrizmalar, pineositom, menenjiom, hemanjiom, matir
teratomlar) %10 siklikla goriilmekte olup, relatif iyi huylu lez-
yonlar (dislik dereceli astrositom, gangliogliom, dermoid kist
vs.) %10 kadardir (2). Bu bolgede yerlesen tiimorler, histopato-
lojileri agisindan oldukga cesitlilik, tedavileri acisindan farklilik
ve cerrahi girisimleri agisindan da bazi gliclikler gosterir.

Pineal Kistler

Siklikla insidental olarak saptanan pineal kistler (manyetik
rezonans goriintilemelerin (MRG) %4'linde, otopsilerin %25-
40'inda) nadiren belirti verir (3). Neoplastik olmadiklari kabul
edilir, dogal seyirleri net olarak bilinmemektedir. Etyolojileri
belli olmamakla beraber iskemik glial dejenerasyona veya
pineal divertikilin sekestre olmasina bagh olarak gelistikleri
distnulmektedir. Kistin ici berrak, ksantokromik veya hemo-
rajik sivi ile dolu olabilir (3-5). Galen venine ve/veya aquaduc-
tus cerebri'ye aralikli basi yaptigi 6ne surllerek pozisyonel bas
agrisina neden oldugu dasundlmustir, ancak bu gorus pek
kabul gdrmemistir (4).

Radyolojik gortintilerde beyin omurilik sivisi (BOS) ile ayni
sinyali verirler (Resim 6). 2 cm'in altindaki, tipik goriinimli, be-
lirtisiz kistler takibe alinir (2,6). Kist duvarinda 2 mm’'den daha
kalin, nodiiler tarzda dlizensiz kontrast tutulumu kistin iyi huy-
lu olmadigini diisiindiiriir. Hastada nérolojik bulgular vermesi
halinde sant, kist eksizyonu, stereotaktik veya endoskopik as-
pirasyon veya endoskopik tictincl ventrikiilostomi gerekebilir

7).

Resim 6. Pineal bolgede kistik lezyonun MRG kesitleri. A: Aksial flair, B:
Aksial T2, C: Koronal T2, D: Sagittal T2 sekanslar.

Pineal Bolge Timéorleri
Epidemiyoloji

Pineal bdlge tlimodrleri, eriskinlerde primer merkezi sinir sis-
temi (MSS) timorlerinin %1'inden daha azini olusturur (8,9).
Bu oran Japonlarda %2-5e cikar (10). Cocuklarda ise primer
MSS tiimorlerinin %3-8'ini teskil eder. Pediatrik populasyon-
da germ hdcreli timorler (E>K), geng eriskinlerde ise pineal
hicreli timérler 6n plandadir (10). Cocukluk ¢caginda, iki yanh
retinablastomla beraber ayni zamanda pineoblastom goriilen
kalitimsal sendrom “trilateral retinablastoma” adini alir.

Epifiz olarak da bilinen glandula pinealis, parenkim pinea-
lositlerinin yaptigi lobdllerden ve bunlar cevreleyen astrosit-
lerden olusur. Daha az sayida vaskdler yapilar olusturan epitel
hiicreleri ve lobiller arasinda septalar olusturan bag dokusu
hiicreleri mevcuttur. Glandula pinealis'in 6n duvarini ise ventri-
culus tertius'un ependim hicreleri olusturur. Cok cesitli hiicre
tipinin normal bez yapisini olusturmasi bu bolgede farkh ti-
mor tiplerinin gelismesine neden olur (11) (Resim 7).

Tiimér tipleri:

Pineal bolge tiimorleri histopatolojisine gore baslica 4 gruba

ayrilir (12):

1. Germ hcreli timorler (%32): Germinom, teratom, lipom,
epidermoid timor, mikst malign germ hicreli timor, im-
matir teratom, embriyonal hiicreli karsinom.

2. Pineal hiicreli timorler (%25): Pineositom, pineoblastom,
mikst pineal hiicreli timor.

3. Glial hiicreli timorler (%27): Astrositom, anaplastik astrosi-
tom, glioblastom, ependimom, oligodendrogliom, koroid
pleksus neoplazileri.

4. Karisik hiicreli timorler (%15): Pineal kist, menengiom, di-
ger iyi ve kotu huylu timorler.

Germ Hiicreli Tiimdrler: Pineal bolgenin en sik rastlanan ti-
morleridir. Olgularin yaklasik %90’ 20 yasin altindadir (10-12
yas). MSS'de %80'den fazlasi orta hat yapilarinda ve ventriculus
tertius civarinda yerlesir. Erkekte en sik bolge pineal bdlgeyken
kadinlarda en sik suprasellar bolgede gérdlirler. Ayni anda
pineal ve suprasellar timor saptanmasi germ hicreli timor
tanisi koydurur (%13) ve bu tiimérler senkron germ hiicreli tii-
morler adini alirlar. Kafaici germ hiicreli timorlerin hepsi kot
huyludur (benign teratomlar harig), BOS yoluyla veya sistemik
yolla metastaz yapabilirler (13).

Germinom: Primitif germ hcreli kéta huylu timérlerdir.
Pineal bolgedeki tim tiimorler ve germ hiicreli timorler ara-
sinda en sik rastlanan timordir. Gonadlarda olursa erkeklerde
seminom, kizlarda disgerminom olarak isimlendirilirler. Non-
germinomlara gore yasam suireleri cok daha iyidir (5 yillik sag
kalim 9%65-95'tir). Radyoterapiye oldukga duyarlidirlar (13).

Nongerminom germ hiicreli timorler: Baglica dort grupta
inceleyebiliriz (6,13):

1. Teratom ektoderm, mezoderm ve endodermden gelisir,
differansiye olur. a)Matiir teratom, b)immatiir teratom, c)
Malign transforme teratom tipleri vardir.

2. Embriyonal karsinom

3. Koryokarsinom: Oldukca kotl huylu, kotl prognozludur,
BOS ve serumda beta insan korionik gonadotropin (3-hCG)
dizeyi ylksektir.

4. Yolk sak timori: (Endodermal sinls timord, infantil emb-
riyonal karsinom).
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Tek Tarafli Paramedian Supraserebellar
Infratentoryal Yaklasim

Bu yaklasim, cerebellum Uzerindeki orta hat koridorundan
daha inferior yerlesimli timorlere ulasabilmek icin, inferiora
egimli supraserebellar ytizey tzerindeki lateral boslugu kulla-
narak yeterli bir koridor saglar. Pineal bdlgeye erisim icin orta
hattin lateralinde kesilmesi gereken daha az kopri ven vardir.
Lateralde cerebellum Ust ylizeyinin daha az egimli olmasi, ce-
rebellum uzerinde sabit ve agresif retraksiyon ihtiyacini azaltir.

Timoriin karsiya yayiliminin gériilmesi, capraz dogrultuya
dayali olarak fazlasiyla yeterlidir. Blyuk pineal bolge timorle-
rinin total rezeksiyonu kolaylikla miimktindir. Cevredeki n6-
rovaskuler yapilara yapisik olan fibréz timaorler rezeksiyonun
kapsamini sinirlar.

Oksipital Transtentoryal Yaklasim

Oksipital transtentoryal yaklasimda, tek tarafli bir oksipi-
tal kraniotomi yoluyla kafaicine girilir. Bu yaklasim, tectum
mesencephali’nin genis bir sekilde aciga ¢ikarilmasini saglar ve
ozellikle laterale ve inferiora uzanan bulyik timérler icin, veya
ventral olarak yer degistirmis derin venlerin infratentoryal yol-
lardan ulasmayi engellemesi durumlarinda faydahdir.

Splenium ve pineal bolgeyi iceren AVM’ler de bu yaklasim-
la genis capta ortaya konabilir. AVM’'nin PCA'dan gelen bes-
leyicilerine erken erisim, Galen sistemine katilan drene edici
damarlari riske atmadan mimkiindiir.

Oturur pozisyon, lateral dekdibit, konkord pozisyonu ya da
3/4 yuziikoyun pozisyonda hasta masaya alinabilir. Oturur po-
zisyonda hava embolisi ve girisim sonrasi gérme alani defekti
riski en yuksektir. 3/4 yuziikoyun ve lateral pozisyonda hava
embolisi riski daha dusuktur. Yer cekimi etkisiyle karsi lobus oc-
cipitalis kendiliginden retrakte olur, cekilme ihtiyaci azalir.

Yaklasim yapilacak tarafa dogru processus mastoideus en
Ustte olacak sekilde, lateral dekiibit pozisyonda hasta tespit
edilir. Cilt kesisi orta hattin lateralinden asagiya dogru inion
hizasinin altina kadar uzatilir. Sinus sagittalis superior ve torcula
Uizerindeki iki burr-hole, bu dural vendz sinlslerin catisini agan
bir kemik flebin kaldiriimasini kolaylastirir. Lomber BOS drena-
ji beyin gevsemesine yardimci olur. Sinus sagittalis superior ve
sinus transversus gorilecek sekilde tek yanh oksipital kranioto-
mi/kraniektomi yapilir (Resim 10).

Duranin aciimasinin ardindan lobus occipitalis gorilir. Na-
diren, kraniotominin inferolateralinde v.cerebri inferior (lobus
occipitalis'in sinus transversus'a drenajini saglayan ven) mut-
laka korunmalidir, aksi takdirde lobus occipitalis enfarkti ve
o6demine neden olur. Arachnoidea mikroskop altinda diseke
edilerek lobus occipitalis inferiorundan yukariya dogru cekilir.
Bdylece sinus rectus ortaya cikar. V.occipitalis interna cogunluk-
la cisterna quadrigeminalis'ten lobus occipitalis'in anteromedial
yuzine dogru uzanir (bu ven kesildiginde hemianopsiye ne-
den olur) (Resim 11).

Sinus sagittalis
Superior

Torcular
herofili ™

Resim 10. Oksipital transtentoryal yaklasimda kesi, burr-hole yerlesimi
ve kraniotomi basamaklari.

Cerebellum ©
Rozenthal’in

A.choroidea Bazal veni

posterior medialis
Resim agiklamasi: ©® Cura Canaz Medical Arts

Resim 11. Oksipital transtentoryal yaklasimda, oksipital lobun
cekilmesi sonrasi tentorial kesi ve operasyon sahasi gorinim.

Diseke edildikce retraktor tentorium serbest kenarina dog-
ru ilerletilir. Tentorium, sinus transversus'un anteriorunda sinus
rectus’'un 1-1,5 cm lateralindeki bir noktadan ve sinus rectus’a
paralel olarak serbest kenarina yakin kesilerek laterale dogru
askiya alinir. Cisterna quadrigeminalis'teki kalin arachnoidea
acihr.



SEREBRAL KORTEKS LEZYONLARI VE KLiNiK BAGLANTILARI

Resim 5. Sol parietal ve oksipital kortekste diflizyon kisitlanmasi. Creutzfeldt-Jacob tanil miyoklonus, gorsel hallisinasyonlar ve okuler apraksisi

olan 56 yasinda erkek hasta.

Resim 6. MS tanili 26 yasinda erkek hastanin sol parietal kortekste
kontrast tutan plag.

Genellikle onlu yaslarin sonlarinda veya yirmili yaslarin
basinda uyari vermeden ortaya cikar. Belirtiler isitsel ve gor-
sel hallsinasyonlari, psikotik salginlari, tuhaf veya dizensiz
disinmeyi, depresyonu ve sosyal geri cekilmeyi icerir. Ne-
denleri bilinmemekle birlikte, giderek artan bir sekilde kortikal
dopamin ve serotonin sistemlerini etkileyen bir nérogelisimsel
bozukluk olarak kabul edilir. Belirtiler, limbik ve prefrontal kor-
tekslerdeki dopamin ve serotonin reseptdrlerini bloke eden
noroleptik ilaglar tarafindan bir sekilde kontrol edilir (5).

D) PRIMER DEJENERATIF HASTALIKLAR

e Alzheimer Hastalig: (AH)

¢ Fronto-Temporal Demanslar (FTD): Davranissal varyant,
primer progresif afazi (akici olmayan varyant, semantik
varyant)

¢ Fokal Dejeneratif Atrofiler: Posterior kortikal atrofi, pri-
mer logopenik afazi, primer progresif apraksi

¢ Diger Dejeneratif Demanslar: Arjirofilik tahil hastaligi ve
digerleri (primer yas-ilintili taupati (primary age-related
tauopathy- PART), limbik-baskin yasla-ilintili TDP-43 ense-
falopati: LATE) (18)

Alzheimer Hastaligi:

AH, demansin en yaygin seklidir ve klinik olarak hafiza ve bilis-
te ilerleyici bir dislis seklinde ortaya ¢ikar. Genellikle ileri yas
hastaligidir. 65 yas lizerinde goriilme sikhgr katlanarak artar
(19). Erken baslangigl (65 yasindan kiicuik hastalar) AH olagan
disidir ve bazi vakalar da aileseldir. Ailesel erken baslangicli
AH, vakalarin %1'inden azini olusturur ve siklikla otozomal do-
minant kalitim modelini takip eder (20). Cevresel faktorlerden
hava kirliligi, sigara dumani maruziyeti, pestisitler de AH ris-
kinin artmasiyla iliskilendirilmistir. Hipertansiyon, obezite ve
diyabet dahil olmak Uzere vaskiler hastalik icin risk faktorleri,
AH riskini artirabilir. Serebrovaskdler hastalik ve AH siklikla bir
arada bulunur (21). Serebrovaskdler hastalik, AH'li hastalarda
daha kotu biligsel performans ile iliskilidir ve klinikopatolojik
calismalar, noropatolojik AH tanisi olan hastalarda serebrovas-
kiler hastahgin klinik demans esigini dustrdtgiini gosterir.
Cesitli kardiometabolik faktorleri ve AH'yi birbirine baglayan
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NUCLEI BASALES PATOFiZYOLOJiSi VE LEZYONLARI

Normal

Beyin Sap1/
Spinal Kord

-

Parkinson
N
Korteks
(M1, TH, SMA, SiMA)
J

Beyin Sap1/
Spinal Kord

Resim 2. Nuclei basales-talamokortikal motor devresindeki aktivitede parkinsonizm ile ilgili degisiklikler. Siyah oklar inhibitor baglan-
tilari, gri oklar eksitator baglantilar gosterir. Oklarin kalinhg; aktif faaliyetlerine karsilik gelir. CM, thalamus’un centromedian cekirdegi. SiMA,
singulat motor alan. D1, D2, dopamin reseptor alt tipleri. M1, primer motor korteks. Th, thalamus'un parafasikler ¢ekirdegi. PPN, pedunkiilopontin

cekirdek. SMA, suplementer motor alan.

Kore-ballismus gibi diskineziler; asiri hareketlerin motor
kontroll bozdugu, PH karsiti olarak kabul edilebilir (6). Anor-
mal striatopallidal aktiviteden kaynaklanirlar ve globus pallidus
medialis'ten ¢iktinin azalmasina ve talamokortikal projeksiyo-
nun disinhibisyonuna yol acarlar (7). Kore ve ballismus ile iligki-
li lezyonlar ve nérodejeneratif hastaliklar tipik olarak striatum
ve nuc. subthalamicus ile iliskilidir. Bu ¢ikti olusturan ¢ekirdek-
lerinin ablasyonu veya stimulasyonu, istemli hareketleri boz-
madan diskineziyi ortadan kaldirir. Bu da yapilan cerrahinin
rutin motor kontrol mekanizmalarina miidahale eden anormal
(glrualtuld) aktiviteyi ortadan kaldirdigini diistindrir (8).

DAVRANISSAL BOZUKLUKLAR

Belirli bir eylemin uygun olup olmadigy, sirali 6grenme ve karar
verme gibi islevler prefrontal korteks ve anterior striatum ta-
rafindan kontrol edilir (9). Nasil parkinsonizm ve diskinezi, ha-
reket bozuklugu spektrumunun karsit uglarini temsil ediyor-
sa, asosiyatif/limbik kortiko-bazal gangliyon déngustindeki
(Resim 1) bozukluklar, istah ve dirtilerin azalmasina veya asiri
olmasina (apati ve durtisellik) yol acabilir. Fonksiyonel MR ¢a-
lismalari, baslatiimis emirlerin inhibisyonunu saglayan bir ag
tanimlamistir (10). Bu inhibisyon agi sag hemisferde gyrus fron-
talis inferior, pre-suplementer motor alan ve subkortikal alan-
larin (nuc. caudatus, thalamus, nuc. subthalamicus) aktivasyonu
ile baglantilidir. Ozellikle nuc. subthalamicus bu inhibitér agda
hem sican deneylerinde hem de Parkinson hastalarina yapilan
subtalamotomi ile gosterilmis 6nemli bir dugiim noktasidir
(2). Nuclei basales ile iliskili en temel davranissal bozukluklar;

Tourette Sendromu ve Parkinson Hastaliginda dopaminerjik
tedavi sonrasi gelisen dirtisellik ve dlizensiz davranislardir.

Parkinson hastaliginda anormal diirtiisellik:

Parkinson hastalarinda anormal dirtuselligin ana kaynagi do-
pamin agonistlerinin artan kullanimi veya ilag suistimalleridir.
Bu hastalarda sik goriilen belirtiler hiperseksualite, kumar,
asir yeme ve asiri alisveristir. Ayrica daha az gorilen takinti-
Il calisma, asiri ev temizligi, Gretken yazi yazma gibi belirtiler
de gosterirler. Sik gorilen ilk grup 6dil-zevk ile iliskili olsa
da daha az gortlen ikinci grup belirtiler 6dil-zevk dongiist
ile belirgin iliski barindirmaz. Bu da davranissal kdkenlerinin
farkli néral dénguler oldugunu distndirdr. Ek olarak dopa-
min agonistleri; nesneleri tekrarlayan elleme, inceleme ve si-
niflandirma ile iliskili dopamin disregiilasyon sendromuna da
sebep olurlar (11). Dopamin geri alimi tasiyicilari; Parkinson
hastalarinin ventral striatumunda SPECT (Single Photon Emis-
sion Tomography) ile dl¢lldiglinde dirtu kontrol bozuklugu
olanlarda olmayanlara gore belirgin azalma saptanir. Buna
ragmen dorsal striatumda belirgin degisiklik saptanmaz (12).
Yine PET-BT calismalari ile patolojik kumar oynama bozuklugu
olan Parkinson hastalarinda dopaminerjik tip-2 reseptor ligan-
di ve dopamin konsantrasyonunun ventral striatumda arttigi
gOsterilmistir (13). Bu bulgular, PH'da diirtl kontrol bozukluk-
larinin, ventral striatumdaki anormal dopaminerjik aktivite ile
iliskili oldugunu gostermektedir. Bu veri nuc. subthalamicus'a
yonelik yapilan derin beyin stimulasyonu deneyimleriyle de
desteklenmistir. Cekirdegin ventral (limbik) kismina elektro-
dun kontaktlari yoluyla stimulasyon uygulanan hastalarda do-
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LIMBIK SISTEM (6zet)

Bu bolimde limbik sistemin yapisi ve fonksiyonlari ele alinmis-
tir (Tablo 1, 2, 3). Limbik sistem yapilari, esas olarak beynin ic-
yan ve alt ylziinde yer alir HOME mnemonigi ile belirtilen ho-

meostasis (otonomik ve néroendokrin kontrol-i¢ diinyamizin

dengesi), olfactio (koku), memory (hafiza) ve emotio ve drives
(duygu ve dirtiler) fonksiyonlari gerceklestirir.

Paralimbik korteks veya limbik asosiasyon korteksi olarak
da adlandirilan limbik korteks, beynin medial yiiziinde yer
alan halka seklinde konumlanmis esas olarak gyrus cinguli
ve gyrus parahippocampalis'ten olusur. Bu halka icinde ve /o-

Tablo 1. Limbik Sistemin Temel Béliimleri ve Fonksiyonlar (Ozet) (1-18).

Insula 6n bélimi

Limbik korteks Kisa Aciklama

Gyrus parahippocampalis Lobus limbicus yapilarinin kortikal bolimu

Gyrus cinguli Lobus temporalis'in inferomedial yliziintin Ust bolimiinde sulci collateralis ve rhinalis ile
Medial orbitofrontal korteks ayrilir; genislemis 6n bolimi uncus olarak adlandirilir

Polus temporalis Corpus callosum'u sarar, dnde gyri subcallosus ve paraterminalis olarak uzanir; arkada

isthmus ile gyrus parahippocampalis’e baglanir
Lobus frontalis'in alt ve ic yliziinde yer alir
Lobus temporalis'in 6n ucu

Lobus insularis'in 6n bolimu

mediodorsal nukleus (MD)
anterior nukleus (AN)
Habenula

Formatio hippocampi Gyrus parahippocampalis'in C seklindeki medial ve dorsal devamliigidir. Ug katmanli
Hippocampus/Cornu Ammonis kortikal yapiya (archicortex) sahiptir.
Gyrus dentatus Cornu inferius ventriculi lateralis icine ¢ikinti yapmis, deniz atina benzeyen yapi
Subiculum Gyrus parahippocampalis'in hippocampus ve subiculum kisimlari arasindaki aralikta yer
alan ¢entikli veya disli gri madde bandi
Gyrus parahippocampalis'in bir parcasidir
Amygdala/Corpus Amygdala (amygdalar ¢ekirdekleri icerir), bademi andiran (Lat. Amygdala:badem)
amygdaloideum sekilde olup lobus temporalis'in ucunda, uncus’un korteksinin derinliginde/altinda,
hippocampus'un rostralinde cornu inferius ventriculi lateralis’e kadar uzanir.
“Limbik sistem penceresi” gibi fonksiyon gorir; “duygular ve durtiler”in idaresinde
onemli rol oynar
Olfaktor korteks Lobus temporalis'te yer alan piriform korteks, periamigdaloid area ve entorinal area'daki
kortikal alanlari kapsar
Piriform korteks ve periamigdaloid area, primer olfaktor korteksi (BA 34) olustururlar
Entorinal area, BA 28'e uyar (sekonder olfaktor korteks)
Diencephalon Asagdidaki diencephalon yapilari, limbik sistemin tim fonksiyonlarina katilir
Hypothalamus Homeostasis/otonom ve néroendokrin kontrol
Thalamus Heyecansal tonus ve ruhsal durumun diizenlenmesi ile ilgilidir; hafiza mekanizmalarinda

da rol alir. Hypothalamus'la olan baglantilari sonucu emosyonlara bagli viseral yanitlar (6r.
pis bir ortamda kusma, kuruntu ve gerginlige bagl anoreksia vb.) ortaya cikar. Somatik ve
viseral impulslarin integrasyon merkezi olarak kabul edilir.

Emosyonel tonus ve yakin hafiza ile ilgili

Olfaktor ve viseral fonksiyonlarin integrasyonunda rol oynar. Olfaktor uyarilara

bagli olarak, refleks sekilde boyun ve viicut hareketlerindeki bu uyariya yonelme ve
uzaklasmanin da habenula tarafindan idare edildigi kabul edilir.

Nuclei basales

Ventral striatum
nucleus accumbens
ventral nucleus caudatus
ventral pallidum

Bazal cekirdeklerin 6n boltiimleri limbik bilgi stirecleriyle ilgilidir.
Limbik girdiler/imputs ventral striatum ve nuc.accumbens'e ulasir; sonra thalamus'un MD
cekirdegine iletilir; buradan da orbitofrontal ve anterior singulat limbik kortekslere gider

Bazal 6nbeyin

Hypotalamus'un hemen 6n-lateralinde yer alan gri madde yapilarini kapsar; nuc.
accumbens, limbik sistemin farkli yapilari ve bazal cekirdekler arasinda dnemli bir baglanti
yapisi olup psikomotor (duygu motivasyon/motorik) olaylarin olusmasini saglar; nucleus
basalis Meynerti, pallidum’un 6ntinde, commissura anterior ve beyin tabani arasinda
bulunur (cogunlukla kolinerjik néronlardan olusur ve yogun bir sekilde limbik sistem ve
neokortikal yapilarla karsilikli baglantilar vardir; bu sayede 6grenmede ve davranista
etkilidir

Area septalis ve nuclei septales

Bazal 6nbeyinin hemen dorsalinde, septum pellucidum yakininda yer alr
Medial ve lateral septal ¢ekirdekler kolinerjik néronlar igerir.
Hafiza modulasyonunda rol oynarlar

Truncus encephali

Cok sayida beyin sapi ¢cekirdegi (interpeduncular, superior central, dorsal tegmental,
ventral tegmental, parabrachial, periageuaductal, solitary, dorsal motor ¢ekirdekler),
limbik yollarla karsilikli baglantilara sahiptir

Otonomik ve davranissal uyarilmalarda rol oynarlar




KLiNiK NOROANATOMI

KOKU DUYUSU ILE iLGILi HASTALIKLAR

Olfaktor korteks yapilar:

Tracius
olfactorius

Bulbus olfactorius

Nervus olfactorius

Resim 1. Olfaktor sistem ile lobus limbicus ve kortikal yapilar arasindaki baglanti.
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BOLUM 13.1

MENINGES, DURAL VENOZ SINUSLER VE BEYNIN
VENLERi ANATOMISI

Ali Zeybek

Merkezi sinir sistemini (MSS) olusturan encephalon’u ve me-
dulla spinalis'i distan ice sararak destek ve koruma saglayan Gg¢
tabakali zarlar dura mater, arachnoidea mater ve pia materdir.
Dura mater'e pachymeninx, arachnoidea mater ve pia mater'e
ise leptomeninx denir. Dura mater opak, kalin fibréz bir kiliftir.
Arachnoidea mater dura'dan daha ince bir zar olup fissura ve
sulkuslarin Uzerini Orter. Pia mater ise transparan bir yapiya
sahiptir, encephalon ve medulla spinalis'i en i¢ten saran zardir
(Resim 1). Cok az farkhlik gosteren kranial ve spinal meninges
foramen magnum araciligiyla birbiriyle devamlilik gosterir.

Dura mater ile arachnoidea mater arasinda dar bir aralik
olan spatium subdurale yer alir. Arachnoidea mater ile pia ma-
ter arasinda ise derinligi degisiklik gosteren ve yer yer oldukca
genisleyerek cisternae subarachnoideae’yi meydana getiren
spatium subarachnoidale bulunur. Bu aralikta plexus choroide-
us tarafindan salgilanan beyin omurilik sivisi (BOS) yer alir. Spa-
tium subarachnoidale icinde dolasan BOS, sinus durae matris'le
iliskili olan vili arachnoidales ve bunlarin biraraya gelmesiyle
olusan granulationes arachnoideae araciligiyla vendz sisteme
geger. (1,4,6,11)

DURA MATER

Dura mater en dista yer alir ve kalin fibréz bir yapiya sahip olup
cogunlukla kolajen lif fasikillerinden meydana gelir. Fasikdil
ya da demetler farkli yonlerde yerlesim gosterebilir. Bu durum
tentorium cerebellide ve falx cerebri'nin 6n kisminda bazen olu-
sabilen defekt ve perforasyonlarda gorilebilir. Beyni saran kis-
mina dura mater cranialis (encephali) ve medulla spinalis'i saran
kismina dura mater spinalis ad verilir. (10)

Sinus sagittalis superior

-7

Spatium subdurale

Spatium subarachnoideum

Falx cerebri

il

Dura mater cranialis:

Dista kafa kemiklerinin i¢ ylziinde yer alan endosteal (dura
periostealis) ve icte meningeal (dura encephali) olarak iki taba-
kadan meydana gelir. Genel bir kural olarak meningeal lamina
noéral dokulari korurken, endosteal lamina kemik yapilara ya-
kindir. Bu katmanlar venéz sinislerin olustugu yerler disinda
birlesmistir. Her iki katman fibroblast hicreleri icerirken, en-
dosteal katman osteoblast hiicreler de icerir. Sinus sagittalis
superior yakinlarinda ve falx cerebride fokal kalsifikasyonlar
olusabilir.

Dura mater'in endosteal katmani sutirlerde, kafa tabanin-
da ve foramen magnum etrafinda kranial kemiklerin i¢ yliziine
tutunur. Dura materden kemiklere uzanan fibréz bantlar ne-
deniyle genclerde sutir yerlerine denk gelen hatlarda dura
mater'i ayirmak oldukga zordur.

Endosteal katman kranial sitiirler ve foramina yoluyla
pericranium’la devamlilik g6sterirken, fissura orbitalis superiordan
gecerek cavitas orbitalis'in periosteumu ile de devam eder. Me-
ningeal katman ise kranial foramina'dan gectigi sirada sinirle-
rin etrafinda tiip seklinde bir kilif meydana getirir ve bu kilif, si-
nir kafatasini terk eder etmez sinirin epineurium'’u ile kaynasir.
N.opticus'un dural kilifi bulbus oculimin sclera'si ile devamlidir.
Ayrica dura mater kafatasina girdikleri yerlerde blyik damar-
larin (a.vertebralis ve a.carotis interna) tunica adventitia'si ile de
kaynasir.

Dura mater'in i¢ katmani olan meningeal katman beyin
lizerinde arachnoidea mater'e oldukgca yakindir. Bununla birlik-
te sinus sagittalis superior 6rneginde oldugu gibi beyni drene

Deri

Periosteum

Kafa kemigi
Periosteal Katman

Meningeal kamlan> Dura mater

Arachnoidea mater

Pia mater

*~Substantia grisea

N Ence phalon

"
o Substantia alba

Kan daman

Resim 1. Meninges.
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KLiNIK NOROANATOMI

BEYIN ZARLARI LEZYONLARI VE CERRAHI ANATOMISI

Resim 3a. 60 yasinda kadin hasta, klinigimize bas agrisi yakinmasi ile bagvurdu. Hastanin kontrasth beyin MRG tetkikinde; oksipital bélgede

bilateral falx cerebri meningiomu tespit edildi.

el

Resim 3b. Girisim esnasindaki goriintilide, kisa ok ile gosterilen alan,
meningiomun dura mater invazyonunu gostermektedir. Uzun ok

ile gosterilen alan, beyin parenkimi ile ayrimi yapilabilen kirli beyaz
renkte timor (meningiom) dokusudur.

superior'un orta ya da arka kismini invaze etmis bir parasagi-
tal meningiom icin total cerrahi ¢ikarilma oldukga zor olabilir.
Meningiomlarda timorin cikarilmasinin degerlendirilmesi,
pratikte genellikle Simpson Siniflamasina gore yapilir. Bu sinif-
lamada tiimor ile birlikte invaze dura mater alaninin ¢ikarilmasi
niks olasihginin azalmasi ile dogrudan iliskilidir.

Parasagital meningiomlar konveksitenin en Ust noktasin-
daki dura mater ve sinus sagittalis superior'un duvari veya lime-
ninden koken alir (3,4). Timor ile sinlis arasinda beyin dokusu
bulunmaz ve degisen derecelerde sinls invazyonu olabilir.
Falx cerebri meningiomlari ise dogrudan falx cerebri'den kéken
alir ve genellikle sinus sagittalis superior tutulumu yoktur. Ti-
mor eger yukari dogru blylrse sinls invazyonu olabilir. Cok
biyik timorlerde parasagittal veya falx meningiomu ayrimini

Resim 3c. Girisim sirasindaki goruntd. Sinus sagittalis superior
komsulugunda olan tiimore ulagsmak amaciyla yapilan kraniotomiye
drnek. Once sintis komsulugunda olan alana kraniotomi yapildi. En
son sinls Uzerinde olan kemik parcanin alti diseke edilerek ve siniis
korunarak cikarildi (Ok ile gosterilen, siniis tizerindeki kemik flep).

yapmak zordur. Falx meningiomlari genellikle iki yanli olup he-
misferlerin medialine asimetrik olarak biylime egilimindedir.
(Resim 3a, b) Falx meninginomlari ve parasagittal meningiom-
larin cerrahisi sirasinda sinus sagittalis superior hasari, kanama,
hava embolisi ve vendz enfarkta bagh malign beyin 6demi
cerrahi ile ilgili 6nemli komplikasyonlardir. Ozellikle sinus sa-
gittalis superior’un orta ve arka 1/3’Untin timorle iliskili olmasi
bu komplikasyonlarin gelisme olasihgini arttirabilir. Kranioto-
mi yapilirken, sinlis hasarini 6nlemek icin kemik flebi, timor
yayilimina gore tek veya iki yanh olabilir. Burr-holeler sintsiin
her iki yanina, dogrudan tiimore ve siniise denk gelmeyecek
sekilde acilir. Kemik flep kesisi yapilirken en son sinlsi cap-
razlayan taraf kesilmelidir. Seckin korteks alanlarinda yerlesen
meningiomlarda gereksiz normal doku manipilasyon yapma-
mak icin kemik flep daha genis olabilir (Resim 3c).



BOLUM 13.3

VENTRIKULLERIN CERRAHi ANATOMISI

Seda Yagmur Karatas Okumus, Abuzer Giingor

Ventrikuller beynin derin bdlgesinde yer alan anatomik ya-
pilardir. Ependim ile kapli ve ici beyin omurilik sivisi (BOS) ile
dolu, birbirleri ile baglantih bosluklardir. Sekil ve boyutlari
degiskenlik gosterir. Onemli ve cok sayida ak madde yollar
ventrikillerin etrafinda bulunur. Her bir hemisferde birer adet
olmak Uizere 2 ventriculus lateralis, diencephalon’da bir adet
ventriculus tertius ve rhombencephalon'da bir adet ventricu-
lus quartus vardir (Resim 1 ve 2). Ventriculus quartus, medulla
spinalis'te canalis centralis olarak devam eder.

Ventriculus Lateralis

Resim 1. Ventrikllerin sol hemisferde medial goriintimi ve birbirleri
ile olan baglantilari. Septum pellucidum’un bir bolim, pars centralis
ve cornu frontale ventriculi lateralis'in gérilmesi icin eksize edilmistir.
1)Ventriculus lateralis, 2)Septum pellucidum, 3)Commissura anterior,
4)Fibrae postcommissurales (fornix), 5)Corpus fornicis,

6)Rostrum, 7)Genu, 8)Truncus (body), 9)Splenium, 10)Foramen

Monro, 11)Ventriculus tertius, 12)Massa intermedia 13)Aquaeductus
mesencephali, 14)Tela choroidea, 15)Glandula pinealis, 16)Stria
medullaris thalami, 17)Chiasma opticum, 18)Corpus mamillare, 19)
Tuber cinereum, 20)Tegmentum, 21)Ventriculus quartus.

Ventriculus lateralis 5 bolimden olusur; cornu frontale, pars
centralis (govde), atrium, cornu occipitale ve cornu temporale.
Foramen interventriculare (Monro) ile ventriculus tertius'a bag-
lanir. Ventriculus lateralis'in thalamus, nucleus caudatus, fornix,
amygdala, hippocampus gibi derin bazal ¢ekirdekler ve talamik
lifler, corpus callosum, tapetum, radiatio optica, capsula interna
gibi cok ¢esitli ak madde yollari ile iliskisi vardir.

Ventriculus lateralis, thalamus’un etrafinda yer alir ve thala-
mus atrium’un 6n duvarini, pars centralis’in alt duvarini, cornu
temporalis'in medial duvarini olusturur.

Nucleus caudatus, ventriculus lateralis'te thalamus'un etra-
fini sararak C seklinde uzanir. Nucleus caudatus t¢ bolimden
olusur. Caput nuclei caudati cornu frontale, corpus nuclei cau-
dati pars centralis'te, cauda nuclei caudati ise atrium ve cornu
temporale yer alir. Thalamus ve nucleus caudatus arasinda yer

Resim 2. Kraniyal sagital T2 sekans MRG kesitinde ventrikullerin
birbiri ile iliskisi. 1)Cornu frontalis, 2)Pars centralis ventriculi lateralis,
3)Corpus callosum, 4) Ventriculus tertius, 5)Massa intermedia, 6)
Ventriculus quartus, 7)Fastigium, 8)Glandula pinealis, 9)Corpus
mamillare, 10)Aquaeductus mesencephali, 11)Fornix.

alan striatalamik sulkusta v. thalamostriata ile birlikte ilerleyen
stria terminalis, cornu temporalis'te bulunan amygdala'da son-
lanir. Hypothalamus, nuclei septales ve amygdala arasindaki
baglantiyi saglar. Stria terminalis pars centralis ventriculi latera-
lis alt lateral kenarinda, atrium’un 6n lateral kenarinda, cornu
temporalis'in tavaninda ilerler (Resim 3).

Bir diger C seklindeki yapi olan fornix ise 5 bélimden
olusur: Fimbria, crus, corpus, fibrae precommissurales ve fibrae

Resim 3. Cornu temporale'nin lateralden goriintiisi. Anterior duvarda
amygdala, tabanda hippoocampus, tavanda cauda nuclei caudati,
stria terminalis ve Meyer halkasi goriilmektedir. 1) Amygdala, 2)
Hippocampus, 3)Stria terminalis, 4)Corpus geniculatum laterale
(thalamus), 5)Cauda nuclei caudati, 6)Meyer halkasi, 7)Ependyma.
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VENTRIKULLERIN CERRAHI ANATOMISI

Ventriculus Quartus’un Arteriyel ve
Venoz Yapilar

Catinin Gst boliminin beslenmesi serebellomezensefalik
fissuradaki SCA ile saglanir. AICA serebellopontin fisstirde
ilerler ve lateral reses bolgesini besler. Ventriculus quartus’un
tabani a.spinalis anterior, a.basilaris ve PCA tarafindan beslenir.
Plexus choroideus, AICA, PICA ve bazen SCA'nin kiiciik dallari
tarafindan beslenir. Bu dallar ventriculi lateralis ve tertius'un
plexus choroideus dallarindan daha kiictiktir. PICA catidaki ve
lateral reses medial bdlgesindeki plexus'u, AICA'nin koroidal
dallari angulus pontoserebellaris'teki ve komsu lateral reses
bolgesindeki pleksusu besler. Serebellomezensefalik fissiir ve
pedunculus cerebellaris superior venleri ¢atinin st kismindadir.
Serebellomedullar fissura ve pedunculus cerebellaris inferior'un
venleri catinin alt yarisini drene eder. Serebellopontin fissir ve
pedunculus cerebellaris medius venleri ventriculus quartus'un
lateral duvarini ve lateral reses bolgesini drene eder (2).

Ventriculi Lateralis ve Tertius’a
Cerrahi Yaklasimlar

Anterior interhemisferik Yaklasim:

Cornu frontalis ve pars centralis ventriculi lateralis ve ventriculus
tertius lezyonlarinda kullanilir. interhemisferik alandan ilerle-
nerek genu corporis callosi ya da truncus corporis callosi’de bir
kesi olusturulur, 6nce ventriculus lateralis'e daha sonra ventri-
culus tertius'a ulasilir (Resim 18, 19 ve 20). Corpus callosum kesi-
sine bagli olarak frontal diskonneksiyon sendromu gelisebilir.

Resim 18. Sol hemisfer kesitsel anatomisi. 1)Cornu frontalis, 2)Caput
nuclei caudati, 3)Corpus nuclei caudati, 4)Atrium, 5)Glomus, 6)Capsula
interna, 7)Globus pallidus, 8)Kallozal Lifler.

Anterior Frontal Transkortikal Yaklasim:

Gyrus frontalis medius'tan ilerlenerek cornu frontalis'e, pars
centralis ventriculi lateralisin 6n kismina, ve ventriculus
tertius'un on ve Ust kismina ulasilir. Fissura choroidea agilabilir.
SLF 2, fasciculus arcuatus, IFOF, corona radiata, genu ve corpus
corpori callosi'den gecen lifler hasarlanabilir. Konusma ve fasi-
al apraksi, néropsikolojik defisit, hafiza disfonksiyonu, agrafi
veya uzaysal ihmal gibi norolojik belirtiler gelisebilir. Yaklagim
gyrus frontalis superior'e dogru genisletilirse SLF 1 ve cingulum
da zarar gorebilir (1).

Frontal interhemsiferik Transrostral Yaklasim:

Rostrum corporis callosi kisminda kesi olusturarak cornu
frontalis'e ya da ventriculus tertius'a ulasilabilir. Frontal diskon-
neksiyon sendromu gorilebilir (1).

Resim 19. Ventriculus lateralis'in girisim sirasindaki gortintlisu. Anterior
interhemisferik transkallosal yaklasim ile sag ventrikile ulasildi.
Foramen Monro'dan kolloid kist gorilmektedir. Foramen Monro
éntinde fornix yer alir. 1)Corpus callosum, 2)Plexus choroideus, 3)Fornix,
4)Kolloid kist, 5)Falx cerebri.

Superior Parietal Loblil Yaklasimi (Posterior
Transkortikal Yaklasim):

Pars centralis ventriculi lateralis'in arka kismindaki ve atrium'da-
ki lezyonlara ulagmak icin kullanilir (1). Lobulus parietalis supe-
rior kesisi yapilir. Gyrus postcentralis'in en az 1 cm arka kismi-
na kesi yapilir (15). Buradan ventriculus tertius'a da ulasilabilir
(16). Plexus choroideus operasyon sirasinda oryantasyon icin
onemlidir. Lobus temporalis’i, lobus parietalis’in arka kismini
ve lobus occipitalis 6n kismini birbirine baglayan tapetum ve
forceps major zarar gérebilir. Isitsel veya gérsel diskonneksiyon
sendromlari gelisebilir (1). Laterale genisletilirse radiatio optica
hasarina baglh inferior homonim kadranopsi, SLF 2 veya fas-
ciculus arcuatus hasarina bagl Gerstmann sendromu, apraksi,
akalkuli gelisebilir (1). Primer motor alan retraksiyona bagl ha-
sar gorebilir, hemiparezi gelisebilir (17).

Posterior interhemisferik Transkallosal
Yaklasim:

Splenium ve atrium st kisimlarindaki lezyonlara yaklasimda kul-
lanilir. Kallosal liflerin hasarina bagli isitsel ya da gorsel diskon-
neksiyon sendromlari, agrafinin eslik etmedigi, sag homonim
hemianopsinin eslik ettigi aleksi gorilebilir (1). Splenium kesisi
sonrasl atrium'a ulasilir. Glandula pinealis'in retraksiyonu veya
rezeksiyonu gerekebilir ve bez hasar gorebilir (16). Ventriculus
tertius arka kismina ulagan lezyonlar icin de kullanilabilir (7).

Posterior interhemisferik Prekuneal Yaklasim:

Precuneus bolgesinde sulcus parietooccipitalis'in 6n kismindan
ilerlenir. Atrium’a ve ventriculus tertius'un arka kismina ulasilr.
Splenium ve radiato optica hasarlanmaz. Fakat forceps major ve
sledge runner lifleri zarar gorebilir. Precuneus, lateral posterior



BOLUM 13.5

LIQUOR CEREBROSPINALIS
(BEYIN OMURILIK SIVISI)

Adem Yilmaz, Burcu Goker

Liquor cerebrospinalis (beyin omurilik sivisi-BOS-), ventrikller
icinde olusup kraniyal ve spinal spatium subarachnoidale’den
gecip noral dokularin etrafini saran berrak, renksiz, kokusuz ve
su goriinimuinde bir sividir. Temel olarak néronlara ve glial do-
kuya dengeli bir cevre saglayan BOS, beynin cesitli metabolik
Urlinlerinin, hormonlarin, nérotransmitterlerin dolasim, dagi-
tim ve atiliminin saglanmasinin yani sira, hareket veya travma
aninda beyin parankimine yastik gérevi de yaparak mekanik
koruma saglayan fizyolojik bir sistem olusturur (1).

Tarihce

BOS hakkindaki ilk belge MO 3000'lere dayandirilan yazari bi-
linmeyen Edwin Smith papiruslaridir. Burada meninges’den,
ventriculi'den ve BOS'tan so6z edilmektedir. Antik ¢cagin Unlu
hekimlerinden Galen (129-216) yillarinda yaptigi hayvan di-
seksiyonlarinda ventriculi cerebri’yi tanimlamistir. 1510'da R6-
nesans déneminin becerikli heykeltirasi Leonardo da Vindi,
okiiz beyninin tabaninda bir delik actiktan sonra, ventriculus
tertiusa bir siringa ile sicak mum enjekte etmis ve balmumu
dondugunda ventriculi cerebri'nin kalibini ¢ikartarak anatomi-
sini resimlemistir (2,3).

BOS'un modern kesfi, Emanuel Swedenborg’a atfedilir.
Swedenborg, 1741-1744 yillan arasinda yazdigi bir el yaz-
masinda BOS'tan, ventriculus quartus'un catisindan medulla
oblongata ve medulla spinalis’e kadar salgilanan “ruhsal lenf”
olarak s6z etmistir (4). isvicreli bir doktor ve fizyolog olan Alb-
recht von Haller, 1747'de yazdidi fizyoloji kitabinda, beyinde-
ki “su”yun ventriculi cerebri’ye salgilandigini ve damarlardan
emildigini, fazla salgilandiginda hidrosefaliye yol acabilecegini
belirtmistir (4).

Norolog William Mestrezat 1912'de, BOS'un kimyasal bile-
siminin tanimini yapmis, 1914'te Harvey W. Cushing, BOS'un
plexus choroidea tarafindan salgilandigina dair kesin kanitlar
yayinlamistir (4).

BOS’un islevleri

BOS, spatium subarachnoidale’de arachnoidea ve pia mater
arasinda dolasir. Ozgiil agirligi beyin ile hemen hemen esit ol-
dugundan beyin bu sivi icinde yiizer durumdadir. Bu nedenle
BOS cranium’a gelen darbelerde beynin biitiin kitlesi ile bera-
ber hareketini saglar, ayni zamanda bu kuvveti basin bltiini-
ne dagitir. BOS'un temel gorevi kapali bir kompartman icinde
bulunan beyin ve omurilige bir yastik gorevi yapmaktir.

BOS, beyin kan akiminin otoregiilasyonunda hayati bir is-
lev gorir. Beyin kan akimi arttigi veya beyin 6demi gelistiginde
kafaici hacmi sabit tutulmaya calisilir. Kafaici basing arttigi za-
man foramen magnum’'dan asagi kacan BOS, spinal bolgedeki
kompresif kapaksiz venleri bastirarak ikincil bir mekanizma ile

kendine yer acar. Boylelikle BOS hacmini azaltarak beyne ge-
len arteriyal basinci kompanse etmeye calisir (2).

Beyin dokusunun tanimlanmis bir lenfatik sistemi yoktur.
BOS ayni zamanda buna benzer bir immiinolojik fonksiyon da
gorr. Son yillardaki calismalarda BOS'un metabolik Griinlerin,
hormonlarin ve cesitli nérotransmitterlerin tasinmasinda ve
vicuttan temizlenmesinde rol oynadigi gosterilmistir (2,5).

BOS’un Bilegimi

BOS, 6zgil agirhgr 1,007 ve pH’si 7,33-7,35 olan berrak, ko-
kusuz bir sividir. BOS'un iyonik yapisi plazmaya benzemekle
birlikte, BOS'un ve plazmanin icerdikleri elementlerin miktari
farklilik gosterir. BOS, plazmadan daha yiiksek bir klorir sevi-
yesine ve esdeder bir sodyum seviyesine sahiptir (Tablo 1).

Tablo 1. BOS ve Plazma iceriginin Ortalama Degerleri

icerik BOS Plazma
pH 7.33 7.41
Su icerigi (%) 99 93
Osmolarite 295 295
(mOsm/L)

Protein (mg/dL) 35 7000
Glikoz (mg/dL) 60 90
Sodyum (mEq/L) 138 138
Potasyum (mEq/L) 2.8 45
Kalsiyum (mEq/L) 2.1 4.8
Magnezyum 2.0-2.5 1.7
(mEq/L)

Klor (mEq/L) 119 102

Normalde BOS'ta hiicre bulunmaz. Yetiskin BOS'unda
mm?3'te 0-5 lenfosit veya mononukleer hiicre varligi kabul edi-
lebilir. Lokosit varhigi bakteriyal veya diger enfektif ajanlarin
bir géstergesidir. BOS bilesiminde eritrosit yoktur ve eritrosit
yoklugunda mm3'te 5-10 I6kosit stipheli ve mm3'te >10 |6kosit
kesinlikle anormaldir (6).

BOS protein diizeyi, lomber seviyede kraniyal bdlgeye
gore farklilik gosterir. Lomber spatium subarachnoidale'de pro-
tein dlizeyi 45 mg/d|, cisternae craniales’te 10-25 mg/dl, ventri-
culi cerebriicinde ise 5-15 mg/dl kadardir (7-9). Akut bakteriyal
menenijit, tliberkiiloz menenjit, subaraknoid kanama, Guillain-
Barre sendromu ve multiple skleroz (MS) hastaligi tanisinda
BOS protein yliksekligi &nemli bir gostergedir.

BOS glikoz duizeyi, 45-80 mg/dl arasindadir. Kan glikoz
dizeyindeki degisimlerden etkilenen bir parametre olmakla
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KLiNiK NOROANATOMI

DURAL VENOZ SINUSLERIN LEZYONLARI, PATOFiZYOLOJiSi VE CERRAHI ANATOMISI

Tablo 1. dAVF Siniflandirma Sistemleri

Borden Siniflamasi

Tip | Sinuse drenaj, kortikal ven6z donis yoktur

Tip Il Sinuse drenaj, kortikal ven6z donts goraltr

Tip Il Sadece kortikal venlere drenaj gorulir

Cognard Siniflamasi

Tip | Sinuse drenaj, siniste ileriye dogru akim izlenir

Tip lla Sinuise drenaj, sinliste geriye dogru akim izlenir

Tip llb Sinuse drenaj, sinlste ileriye dogru akim izlenir, kortikal ven6z donus gortliir
Tiplla+b Sinuse drenaj, sinliste geriye dogru akim izlenir, kortikal ven6z donus goriltir
Tip Il Sadece kortikal venlere drenaj gorulir

Tip IV Veno6z genisleme ile birlikte sadece kortikal venlere drenaj gorulir

TipV Spinal perimeduller venlere drenaj gortiltir

Resim 1. A. Sag arka temporal alanda genis hipodansite zemininde yama tarzinda spontan hiperdens gortinim hemorajik transformasyona
ugramis venoz enfarkt alanina isaret eder. B. Ayni hastanin MR venografi goriintlistinde sag sinus transversus ve sag sinus sigmoideus'ta tromboz

ile uyumlu dolum defekti dikkati cekmektedir.

Tanida MRG ve BT gibi invaziv olmayan kesitsel incelemeler
oncul degerlendirmede 6nemli yer tutar. BT kafai¢i kanama
veya yaygin serebral 6dem tespitinde; buna ek olarak MRG
ise venoz hipertansiyona bagl vendz yapilarda genislemeye
isaret eden T2 sinyal kayiplarini ve venoz hipertansiyona bagh
parenkimal géllenme alanlarini géstermede dederlidir (Resim
1 ve 2). BT veya MR- venografi tetkikleri ile sinus durae matris'te
dolum defektlerinin de goriilmesi tani icin degerlidir. Tanida
altin standart anjiyografidir ve tim fistil besleyicilerinin tani-
nabilmesi icin tetkik iki yanli a. carotis interna, a. carotis externa
ve a. vertebralis enjeksiyonlarini icermelidir.

Literatlrde yliksek riskli dAVF hastalarini ayirt etmek tizere
anjiyografi temelli birkag farkl siniflandirma sistemi kullanil-

maktadir, ancak siklikla kullanilan iki sistem dikkati cekmekte-
dir. Borden siniflamasi fistiil drenajinin 6zelligini esas alir (7);
Bu siniflamada tip | dAVF'lerde fistll sinus durae matris'e bo-
salir ve sinlis icinde akim ileriye dogrudur. Tip Il dAVF drenaji
sinus durae matris'e olur ancak sinuste ileriye akim ile birlikte
kortikal vendz yapilara geriye dolum da olmaktadir. Bu duru-
ma kortikal vendz drenaj (KVD) adi verilir. Tip Ill dAVF'de ise
fistil drenaji yalnizca kortikal venéz yapilara olur. Cognard
siniflandirmasi ise vendz akim &zelliklerinin de dahil edildigi
bir sistemdir (8). Buna gore Tip | dAVF'ler sinus durae matris'e
bosalip, siniste ileriye dogru akimin oldugu fistillerdir. Tip lla
dAVF'lerde ise fistll drenaji yine sinus durae matris'e olurken
sintste geriye dogru akim gorulir. Tip llb dAVF'lerde ileriye



Resim 4. A-B Bas agrisi, bulanti, kusma yakinmalariyla acile basvuran
hastanin cekilen beyin BT'sinde ventriculi quartus ve tertius'a uzanan
kanama gortldu. C, Yapilan anjiografi sonrasi sag a. vertebralis (VA) en-
jeksiyonunda, a. inferior posterior cerebelli (PICA) ¢cikiminda 5x4 mm
boyutlarinda anevrizma ile uyumlu goriiniim izlendi. D-E, sag retrosig-
moid kraniektomi ile anevrizma kliplenmesi ameliyati yapildi.

Buna bagl enfarkt gelisebilir, hematom hacminin artisina bag-
I kitle etkisi gdsterebilir (4,6,19,20). ISH'a en sik HT, AVM veya
kafa travmasi neden olur (4,6,21). Amiloid anjiopati, kavernom,
alkol kullanimi, ilag¢ kullanimi diger nedenlerdendir (6,16,21).
Kanama, izole lober hematom olabilecegdi gibi putaminal, ta-
lamik, pons, serebellar bolgelerde de siklikla goriilebilir. Hasta
hematomun lokalizasyonuna gore klinik olarak genellikle tek
tarafli kuvvet kaybi, bas agrisi ve biling bozuklugu ile basvu-
rur. Bunun yaninda konusma bozuklugu, nébet, bulanti, kus-
ma da gorilebilecek bulgular arasindadir. Tedavi secenekleri
arasinda mikrocerrahi, radyocerrahi, embolizasyon veya bu
seceneklerin kombinasyonlari uygulanabilir (22). Mikrocerrahi
tedavide kanama durdurulmaya, hematom bosaltilarak paren-

HEMORAJIK LEZYONLAR VE CERRAHI ANATOMISI

Resim 5. A-C, genel durum bozuklugu ve biling kaybi nedeni ile acile
getirilen hastanin ¢ekilen beyin BT’sinde sag temporalde yaygin hema-
tom gorildi. D-E, alinan BT anjiografi'de sag MCAda 1 cm capinda dev
anevrizma tespit edildi. F, hasta acilen operasyona alinarak sag pterio-
nal kranyotomi ile anevrizma kliplenmesi ve hematomun bosaltiimasi
ameliyati yapildi.

kim Gzerindeki baski hafifletiimeye calisilir (17,23). Bunun icin
kranyotomi yapilarak hematoma ulasilabilecegi gibi, ventriku-
le acilmis kanama olgularinda, hidrosefali riskini azaltmak icin
hasta eksternal ventrikiler drenaja alinarak parenkim Uzerin-
deki basi kaldirilabilir (19,20,24) (Resim 6, 7).

Arterioven6z Malformasyon (AVM)

Kafaici vaskller malformasyonlar, cesitli norolojik belirtilere
neden olan nispeten yaygin lezyonlardir. Gorilen lezyon tiple-
ri arasinda AVM'ler, kaverndz malformasyonlar, vendz malfor-
masyonlar, dural arteriovendz fistiller ve kapiller telenjiektazi-
ler bulunur. Vaskiiler malformasyonlarin sunumu, dogal seyri
ve ayrica yaklasimlari lezyonun tipine, konumuna, boyutuna
ve genel hemodinamik &zelliklerine baglidir.

Resim 6. A, Sag tarafta intraserebral hematom. Sol hemiparezi ve genel durum bozuklugu ile dis merkezde acile basvuran hasta. Cekilen beyin
BT'de sag taraf putaminal blgede, hacmi yaklasik 25 cm?® olan hematom ile uyumlu gériiniim. B, hastanin tarafimiza kabulii sonrasi ilk BT'den iki
saat sonra ¢ekilen kontrol beyin BT'de hematom hacminde belirgin artis; kitle etkisiyle belirgin orta hat kaymasi ve ventrikiile acilma tespit edilerek
acil cerrahi planlandi. C, sag taraftan dekompresif kranyektomi ile intraserebral hematom bosaltilmasi ameliyati yapildi.



KLiNiK NOROANATOMI

BEYIN iISKEMiK LEZYONLARININ ANATOMiK OZELLIiKLERI

Arteria
basilaris

Resim 6. Arteria basilaris (Otopsi El Kitabi Temel Yaklagim Algoritmalari
ve Otopsi Teknigi kitabindan Dr.ismail Coban'in fotograf arsivinden, izin
alinmustir).

Arteria Basilaris Sendromlari

BA her iki VA'in pontomedilller bileskede birlesmesiyle olusur
ve pons-mesencephalon bileskesine kadar devam eder (Resim
6). Ateroskleroz siklikla BA'in proksimal bolimin tutar. Tikan-
manin yeri, dagilimi ve kollateral dolasimin yeterliligi progno-
zu belirler. Klinik belirti ve bulgular, hafif olabilecegi gibi ciddi
naérolojik defisitler ve koma gorilebilir.

BA'in alt ve orta kismindaki ttkanmalarda perforan dalla-
rin iskemisine bagl pars basilaris pontis'te veya tegmentum
pontis'te tek ya da iki yanli enfarkt olusabilir. Tegmentum pon-
tis tutulumunda interntikleer oftalmopleji (fasciculus longitudi-
nalis medialis (MLF) hasari), ayni tarafa konjuge bakis kisitliligi
(paramedian pontin formatio reticularis (PPRF) hasari), ayni
tarafta 6 ve 7. kanial sinir felci gtrullr. Tegmentum pontis'in
paramedian bolgesinde retikuler aktive edici sistemin etkilen-
mesine bagdli biling degisikligi ve koma olusabilir. Ayrica tractus
corticospinalis hasarina baglh hemiparezi, fibrae corticonuclea-
res bulbi hasarina bagli dizartri, disfaji, disfoni, dil zaafi (ps6do-
bulber belirtiler), kortikopontoserebellar yollarin tutulumuna
bagl ataksi, koordinasyon bozuklugu, lemniscus medialis tutu-
lumuna bagli duysal belirtiler gorilur. Tek tarafli lezyonlar ¢cap-
raz sendromlara yol acabilir. Pars basalis ve tegmentum pontis'i
birlikte tutan tek tarafli lezyonlar ayni tarafta yiiz felci ve karsi
tarafta hemiparezi seklinde capraz sendroma neden olabilir.

iki yanli pars basalis pontis enfarktlari‘locked-in (kilitlenme)
sendromu’ adi verilen 6zel bir klinik tabloya neden olur. Klinik
bulgular, iki yanli tractus corticospinalis ve fibrae corticonuclea-
res bulbi tutulumu nedeni ile ortaya ¢ikar. Bu sendromda biling
ve kognisyon korunmus olup, tetrapleji, agir psddobulber be-
lirtiler ve vertikal g6z hareketlerinin korundugu iki yanh bakis
felci goralar.

Baziler Tepe Sendromu, BA'in rostral kisminin ttkanmasinda
mesencephalon, iki yanl thalamus, hypothalamus, medial tem-
poral loblar, oksipital loblarda gortlebilen enfarktlar sonucun-
da ortaya ¢ikan agir ve 6limle sonuclanabilen bir klinik tablo-
dur (Resim 7). Cogu zaman BA'in embolik nedenlerle tikanmasi
sonucunda ortaya cikar. Klinik 6zellikleri somnolansi iceren
davranissal degisiklikler, ajite delirium tablosu, pedinkiiler
halusinozis ve hafiza defektleri seklindedir. Okiiler bulgulari,
yukari ve asagi bakista tek veya cift tarafli paralizi, pseudoab-
dusens paralizisi, konverjans-retraksiyon nistagmusu, abduksi-

Resim 7. Ani bilin¢ kaybi nedeni ile hastaneye basvuran ve BA tikan-
masi tespit edilen hastanin diflizyon MRG kesitlerinde es zamanli ola-
rak; iki yanli serebellar hemisfer ve pons dlzeyinde (A), iki yanli PCA,
vermis cerebelli, pons ve iki yanh thalamus'ta (B), mesencephalon, iki
yanli PCA ve iki yanli thalamus'ta (C) akut dénem iskemik lezyonlar go-
rilmektedir (baziler tepe sendromu).

yon anomalisi, ist g6z kapaginin retraksiyon ve elevasyonu ile
karakterize Collier isareti, skew deviasyon (vertikal bakis kusu-
ru) ve osilatuar goz hareketlerini icerir. Viziiel defektler hemia-
nopsi, kortikal korliik, Balint sendromu olarak ortaya cikabilir.
Pupiller anormallikler degisken olup buylk veya kigtk, reaktif
ya da fikse olabilir. Motor defisit de tabloya eslik edebilir (4).

Arteria Cerebri Posterior Sendromlari

PCA enfarktlarn titkanmanin seviyesine ve kollateral dolasi-
min yeterliligine bagl degisik klinik 6zellikler gosterebilir.
BA'den ayrilip A.communicans posterior'un (PCoA) cikis bol-
gesine kadar olan P1 segmentinin tikanmalarinda mesencep-
halon, thalamus ve hemisferik enfarktlar gézlenebilir. PCA'nin
A.thalamogeniculata’yr vermeden 6nceki boliminin tikan-
masi lateral talamik ve hemisferik belirtilere neden olur. Ti-
kanma PCA'nin 6zellikle ramus calcarinus gibi tek bir dalinin
sulama alaninda olabilecegi gibi PCA sulama alaninin tama-
mini icerecek sekilde genis hemisferik enfaktlara da neden
olabilir. PCA'nin hemisferik dallarinin tek tarafli tikanmasi striat
korteks, radiatio optica ve corpus geniculatium laterale’de en-
farktlara yol acar (Resim 8). Bu durumda karsi tarafta homonim
hemianopsi gorilir. Oksipital pole uzanmayan lezyonlarda
kismi ya da tam makdler korunma olur. Gérme alani defektleri



PERIFERIK SINIR SISTEMi LEZYONLARI PATOFiZYOLOJiSi VE CERRAHI NOROANATOMISI

Resim 6. Kesici delici alet ile nervi peroneus communis ve tibialis yaralanmasinin gosterimi.

dista musculus biceps femoris, icte musculi semitendinosus ve
semimembranosus kas grubu sinirlar. Sinir bu seyrini distalde
fossa poplitea’ya kadar devam ettirir. Bu bélgede kas gruplarini
ayirmadan genellikle derinde siniri palpe etmek mimkiinddr.
Kaslarin arasi agildiktan sonra nervus ischiadicus ortaya konur.
Uylugun st kisimlarinda musculus gluteus maximus'a yak-
lastikca musculus bicpes femoris orta hatta yaklasarak nervus
ischiadicus'un trasesini ¢aprazlar. Fossa poplitea'ya gelindigin-
de sinir dista nervus peronealis communis ve icte nervus tibialis
olmak uzere ikiye ayrilmis durumdadir (Resim 6). Bu ayrilma
genellikle uylugun tcte bir alt kisminda gergeklesir.

Nervus Peroneus Communis

En sik akut basi felci gelisen sinirdir. Caput fibula'nin arkasin-

dan gecer ve travmaya duyarlidir. Sonrasinda iki dala ayrilir.
*  Nervus peroneus profundus (nervus tibialis anterior)
*  Nervus peroneus superficialis.

Klinik olarak bacak alt yariminin lateral yiiziinde hipoeste-
zi gorllirken motor tutulum en sik musculus extensor hallucis
longus'ta goralir. Ayak diismesi (ayak plantar fleksiyon kaybi)
on plana cikarken musculi peronei etkilenmesinden dolayi
ayak eversiyonunda gugsuzliik gorilir.

Etyolojide tuzaklanma, diyabet, enflamatuar noropa-
ti, travma, caput fibula boélgesinde tiimoral lezyon ve ventz
tromboz sayilabilir.

Semptomlarin baslamasindan 21 gilin sonra EMG pozitif-
lesir. Fizik tedavi ve steroid enjeksiyonu ile diizelme goriilmez
ise cerrahi eksplorasyon ve dekompresyon dusunilmelidir
(Resim 7).
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Tablo 4. ENS No6ronlari, Transmitterleri ve Fonksiyonlari

ENTERIK SINIR SISTEMI

Noron Ozellik Norotransmitter Fonksiyon
IPAN Ach Mekanik veya kimyasal uyari ile aktive olur,
sekretomotor ve peristaltik refleksi baslatir
Projeksiyon internéronu Cikan internoron Ach, SP Cikan motor ndronu aktive eder
inen internéron Ach, Serotonin, ATP inen motor néronu aktive eder

Motor néron (Gikan) uyarici motor Ach, SP Muskarinik ve NK1 reseptérleri tizerinden
néron proksimal diiz kaslarda kontraksiyona

neden olur

(inen) baskilayici motor | VIP, NO, NPY, ATP, GABA | Distal diiz kaslarda relaksasyona neden olur
néron
Submukozal néron Ach, VIP Vazodilatasyon ve glandiiler sekresyon
Modyilatér myenterik Serotonin Serotonin reseptorleri ile AcTH
noron salgilanmasini presinaptik aktive eder
Modilatér myenterik Dopamin D2 reseptorleri ile AcTH salgilanmasini
noron presinaptik inhibe eder.

Intestinofugal internéron Ach, VIP Barsak distansiyonunda IPAN'lar tarafindan
aktive edilir, prevertebral sempatik refleksi
baslatir, barsak motilitesini inhibe eder

Vagal preganglionik néron Ach Nikotinik reseptorlerle myenterik ve
submukozal ndronlari aktive eder

Sempatik preganglionik NA Prevertebral inhibitor reflekslere aracilik

noron eder

Enterokromaffin hiicreler Serotonin Serotonin reseptorleriyle IPAN'lari aktive
eder

Cajal ICC NO Kas dokusu icindeki ENS noronlarini etkiler

ACTH: Asetilkolin transferaz, ATP: adenozintrifosfat, GABA: Gama-Aminobutirik asit, D: Dopamin, ICC: interstisyel hucreler;
IPAN: intrinsik primer aferent noron. NK: Enkefalin, NA: Noradrenalin; NO: nitrik oksit, NPY: noropeptit Y ,VIP: vazoaktif

intestinal peptit.

Kontraksiyon

Bagirsak duvari

Dilatasyon

Limen

Sirkiiler kas

Submukoza i

Longitidinal kas

Resim 1. ESS néronlari ve peristaltik refleks. 1-intraliiminal kitle; 2-IPAN (Dogiel tip II); 3-Cikan interndron; 4-Uyarici sirkiiler motor néron; 5-Uyarici
longiitidinal motor néron; 6-inen internéron; 7-Baskilayici sirkiiler motor néron; 8- Baskilayici longitudinal motor néron; 9-Enterofugal néron;
10-Spinal aferent néron; 11-Vagal aferent n6ron; 12-Sempatik eferent néron.
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KLiNIK NOROANATOMI

ENTERIK SINIR SISTEMI

gorilmez. GORH olgularinin cogunda noktiirnal reflii bulunur.
GORH toplumda cok sik gériilmekte olup prevalansi %25-40
arasinda bildirilmistir. Etyolojisinde 6zofageal motilite kusur-
lari, klirensin azalmasi, 6zofagus mukozasinin direncinin azal-
masi, alt 6zofagus sfinkter basincinin diismesi, alt 6zofagus
sfinkterinde goriilen gegici gevsemelerin sayisinin ve siiresinin
artmasi, his acisinin bozulmasi, hiatal yetmezlik, anti-reflii ba-
riyerinin bozulmasi, mide bosalma siiresinin uzamasi, obezite,
diyabet, romatizmal hastaliklar, sigara kullanimi, fazla yagh be-
sinler ve ilaglar siralanabilir (69).

GORH tanisi icin 6zofagografi, 6zofagus manometrisi, en-
doskopik incelemeden faydalanilir. intradzofageal 24 saatlik
pH'metri 6lcim{ tani koydurur. Bu teknikte 6zofagusa yer-
lestirilen kateterle reflii icerigi net olarak belirlenebilir. GORH
tedavisinde ilk yapilmasi gereken kilo vermek, yatak basini
yukseltmek, sigara ve alkol tliketimini sonlandirmak, 6giinle-
ri azaltmak, aksam yemedgini uykudan en az 4 saat 6nce son-
landirmak gibi hayat tarzi degisikliklerinin uygulanmasidir.
Medikal tedavide antiasitler, sodyum aljinat, proton pompa
ihibitorleri, H2 reseptor blokerleri, prokinetik ajanlar kullani-
labilir. Medikasyona direncli olgularda ya da Barrett 6zofajit
gibi komplikasyon gelisen olgularda endoskopik miidahaleler,
fundoplikasyon gibi cerrahi prosedirler uygulanir (Resim 6).

endocam

Resim 6. Gastroozofagial refli hastaliginda hiatal yetmezlik. Endos-
kopik bulgu; skopun retroversiyon pozisyonu ile antrumdan hiatus ve
fundusa bakis, 6zofagogastrik bileskenin genislemis oldugu gorilmek-
te.

Biliyer Sistem Motilite Kusurlari

Biliyer sistemin Grlin{ olan safranin duodenuma gecisi komp-
leks néronal ve hormonal aktivitenin uyumlu calismasiyla ger-
ceklesir. Safra kesesi duvarinda istirahat tonusunu saglayan,
ayrica kasilma aninda safra akisini hizlandiran diiz ve sirkiiler
kas demetlerinin kontraktilitesinin azalmasi safra kesesi has-
taliklarinin en 6nemli etyolojik faktorleri arasindadir. Safra
kesesinin muskuler yapisinda noral kaynakh kontraksiyonlar
olabildigi gibi, ICH'ler tarafindan olusturulan spontan ritmik
aktiviteler de mevcuttur. Safra kesesinin néral pleksusu, kiictik
veirregller yapida, seroza ile muskuler tabaka arasinda diizen-
siz olarak dagilmis ganglionlardan olusur. Bu ganglionlar bazi

memeli tirlerinde mukoza tabakasinin lamina propria’sinda
da bulunabilir ve peri- ve paravaskiiler sinir demetleriyle safra
kesesine ulasan vagal preganglionik duyu lifleri ve sempatik
postganglionik sinir lifleriyle baglantilidir. Boylece muskuler ve
mukozal tabakanin intrinsik néron, sempatik postganglionik
ve vagal duysal sinirlerle innervasyonu saglanmis olur. Safra
kesesi néronlari hizli ve yavas uyarici sinaptik girdi alir ve hizh
uyarici postsinaptik potansiyel (EPSP) AcH salinmasi ile kontrol
edilir. Kontraksiyonu saglayan sirkiiler kaslara gonderilen ileti-
ler vagal kolinerjik sinirlerle saglanir.

Gida alinmasiyla baslayan sefalik faz ve takiben gidanin
antrumda olusturdugu distansiyon safra kesesinin kontraksi-
yonunu saglar. Ayrica duodenuma ulasan yagh gidalarin uya-
risi sonrasi salgilanan kolesistokinin kontraksiyonu kuvvetli
sekilde uyarir. Bunun yaninda OS'da meydana gelen gevseme
ile safranin duodenuma akisi gerceklesir. Tonusu korunmus bir
OS safranin duodenuma serbest akisina engel olur ve depo-
lanmasina imkan tanir. Yukarida siralanan islemlerin herhangi
birinde meydana gelen kusur motilite bozukluguyla klinige
yansir. Kolesistokinin saliniminda bozukluk, kolesistokinin
reseptor yapisinda uyumsuzluk, kolesistokinine yanit olarak
bozulmus diiz kas kontraktilitesi bildirilen norolojik temelli
defektlerdir. Ayrica biliyer sistem duvar kalinlik artigi, fibrozisi,
safra kesesi duvarinda ve OS'ni meydana getiren kas yapilari-
nin primer bozuklugu, gecirilmis cerrahiye bagl anatomik de-
gisiklikler, viicutta bulunan ekzojen inhibitér ajanlarin varhgi,
diabetes mellitus gibi otonom noéropatiyle seyreden sistemik
hastaliklar nedenler arasinda sayilir. ICH yogunlugunda azal-
maya neden olabilecek diger antiteler gastroparezi ve yavas
transit kabizliktir, bunlar da safra kesesi hipomobilitesine ne-
den olabilir. Tanida endoskopik ultrasonografi, kolesintigrafi
ve hormonal incelemeler yardimcidir. Hastalarda karin agrisi,
siskinlik, bulanti, kusma, refll ve dispepsi sik gorilen sikayet-
lerdir. Tedavide diyet Onerileriyle birlikte ursodeoksikolik asit,
antispazmotikler kullanilabilir, uygun endikasyonlarda sfinkte-
rotomi, kolesistektomi uygulanabilir.

Anorektal Bélgenin Fonksiyonel Bozukluklari

Colon sigmoideum’dan sonra baslayan kolonun son 12-15 cm
uzunlugundaki bolgesi olan rectum’u ve distalindeki 3-4 cm’lik
intestinal bolgenin son kismi olan anus'l iceren bdlim ano-
rektal bolge olarak adlandirilir. Zengin néronal aglarla islenmis
olan bu bolgenin defekasyonu gerceklestiren ve kontinansi
saglayan kompleks bir yapisi mevcuttur. Anorektal bdlgenin
innervasyonu L1-L3'ten gelen sempatik ve S2-S4'ten gelen pa-
rasempatik liflerden kaynaklanir. Her iki sistem pelviste plexus
hypogastricus inferior'u meydana getirir. Musculus sphincter ani
internus, plexus hypogastricus inferior'den gelen sinirlerle in-
nerve edilir. Sempatik etkiyle kontrakte olurken, parasempatik
etki altinda gevseme gerceklesir. M.sphnicter ani externus’'un
istemli kasilmasi n.pudendalis ve S4'ten kaynaklanan perine-
al dal ile gerceklesir. Perinenin duyusu inferior hemoroidal
pleksus ile gerceklesir. Colon descendens’in distalinde ve co-
lon sigmoideus’ta toplanmaya baslanan fekal icerik rectum’a
dogru itilir. Rectum’un dolmasiyla birlikte gerilmeyi algilayan



or ve inferior (Resim 3). Bu kaslar sclera'da sonlanarak bulbus
oculimin hareketini saglar. Timi istemli caligir. iskelet kasla-
rindan farkli olarak yogun kan akimi ve innervasyonu olan bu
kaslar bu sayede ¢ok hizli hareket edebilme yetenegine ve ince
motor kontrollere sahiptir. Ekstraokdiler kaslar cizgili kaslarin
en hizlisi ve yorgunluga en direnclileri arasindadr.

Bu kaslardan 5'i (mm. recti superior, inferior, lateralis ve me-
dialis ve m. obliquus superior) orbita apeksinde kaynaklanir.
M. obliquus inferior orbita tabaninin on kisminda processus
makxillaris'ten baslar. Mm. recti orbita apeksindeki anulus ten-
dineus communis adl tendindz halkadan kaynaklanir. Anulus
tendineus communis, foramen opticum’un yani sira fissura
orbitalis superior'un de bir boliminl kapsar. Tendindz hal-
ka tarafindan cevrelenen alana okulomotor foramen denir.
N. opticus ve a. ophthalmica, canalis opticus'tan okulomo-
tor foramene girer; n. oculomotorius'un st ve alt dallari, nn.
abducens ve nasociliaris, SOF'tan gecip okulomotor forame-
ne girer, doért mm. recti tarafindan cevrelenen kas konisi ve
onlari birlestiren bag dokusu icinde yer alir. Boylece her bir
m. rectus’un motor siniri, kas konisi icinde yer alan kasin ytizeyi-
ne girebilir. Kas konisi disinda olan nn. lacrimalis ve frontalis ve
v. ophthalmica superior, anulus tendineus communis Ustlinde,
v. ophthalmica inferior ise altindadir. Mm. recti orbita duvarlari-
na paralel seyreder, mm. recti medialis ve superior n. opticus'un
dural kilifi ile baglantilidir. Bu durum optik noritteki g6z ha-
reketleri ile ortaya ¢ikan agriya neden olur. Mm. recti, bulbus
oculi'ye ekvatorun 6nilinden yapisir, tendonlari vagina bulbi'yi
(Tenon fasyasi) delip sclera lifleriyle birlesir. Tillaux tarafindan
tarif edildigi gibi, mm. recti girislerini birlestiren cizgi bir spiral
olusturur. M. rectus medialis limbusun 5,5 mm, m. rectus inferior
6,5 mm, m. rectus lateralis 6,9 mm ve m. rectus superior 7,7 mm
arkasina yapisir (20,21) (Resim 3).

M. Levator palpebra superioris
(altindaki m. rectus superior)

M. obliquus superior

. rectus medialis

M. obliquus infericf

M. rectus inferior

ORBITANIN ANATOMIK YAPISI VE OLUSUMLAR

M. obliquus superior, orbita apeksinde canalis opticus'un
medialinde, sutura frontoethmoidalisin ~ yakininda  os
sphenoidale’nin ala minor'unden kaynaklanir, 5ne dogru orbi-
ta tavaninin medial kismina yakin seyrederken, trochlea cev-
resinde tendindz hale gelir ve sonra rotasini tersine cevirerek
arka-lateral yonde ilerler ve bulbus oculimin Ustlinden gecer,
m.rectus superior'un altinda bulbus oculi'ye yapisir. Ekstraok-
ler kaslarin en uzunu ve en incesidir. M. obliquus superior, m.
rectus medialis'in Ustiinde bulunur, n. nasociliaris ve a. ophthal-
mica bu iki kasin arasinda seyreder (22).

M. obliquus inferior, maxilla'nin periostundan kaynakla-
nir, arkaya ve yukariya dogru ilerleyerek bulbus oculi'ye ulasir,
m.rectus lateralis'in altindan bulbusa yapisir. M. obliquus inferi-
or, anatomik kdkeni orbitada olan tek ekstraokdler kastir. Kas,
orbita medialinden bulbus oculi'nin lateral yoniine kadar uza-
nir. Bulbusun arka-lateral kisminda, cogunlukla asagida, ma-
kiler alanin hemen disina yapisir. Makulaya yakin yapismasi
nedeniyle cerrahisinde hassas hareket etmek 6nemlidir.

Her iki oblik kas orbitanin anterior medial yoniinden geli-
yormus gibi hareket eder ve ikisi de primer pozisyonda gérme
eksenine 51 derecelik bir agiyla bulbus oculi'ye yapisir. Bu acili
yerlesme nedeniyle, bu kaslar bulbus tGzerinde birden fazla et-
kiye sahiptir (23).

Ekstraokdler kaslarin timu bag dokusu kilif ile cevrelen-
mistir. Kiliflar ile orbita kemikleri arasinda yine bag doku kay-
naklh septalar ile ag seklinde bir olusum vardir, bunlar check
ligamentler olarak adlandirilir. Yatay m. recti, medial ve lateral
check ligamentlerle 6n orbita duvarlarinda periorbita'ya sabit-
lenir. Bu ligamentler septum orbitale'nin arkasindadir. Kaslar
arasinda bulunan intermuskuler septalar kaslari birbirine ve
orbita duvarlarina baglar. Kaslar ve kemik arasindaki ¢ok sayi-
da bag, kaslari stabilize eder ve g6z hareketlerini sinirlar (23).

Resim 3. Ekstraokdler kaslar.
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KLiNiK NOROANATOMI

KAFAICi GORME YOLLARI CERRAHI ANATOMiSI

Resim 4. Processus clinoideus anterior'un gikarilmasi

canalis opticus’un lateral ve ventral duvarlarini olusturur (3).
Anterior klinoidektomi, processus clinoideus anterior'un cerrahi
olarak cikarilmasidir (Resim 4). Bu islem sinus cavernosus ante-
ro-superior ylizinun, arteria carotis interna’nin ve n. opticus’un
klinoid segmentinin goériintilenebilmesini saglar (4,5).

Optik Strut

Optik strut canalis opticus'u fissura orbitalis superior’dan ayiran
bir kemik yapidir (Resim 5).

Resim 5. Optic strut.

Nervus Opticus

Yaklastk 4 cm uzunlugunda olan n. opticus, pars intraocularis,
pars intraorbitalis, pars intracanalicularis ve pars intracranialis
olmak Uzere dort bolimden olusur (6). Pars intracranialis, n.
opticus'un canalis opticus ile chiasma opticum arasinda kalan
kismidir. Diaphragma sellae’nin tizerinde ve sinus cavernosus'un
on kisminda yer alan bu kisim yaklagik 10 mm uzunlugundadir

(Resim 6). (7). Bu kisim Uzerinde beynin substantia perforata
anterior bolimi bulunur. Baslangigta n.opticus'un dis tarafin-
da yer alan a.carotis interna daha sonra sinirin asagisina gecer
(Resim 6).

Resim 6. Nervus opticus ve arteria carotis interna.

Chiasma Opticum

iki n.opticus, cisterna supracellaris'teki subaraknoid boslukta
birbirine dogru ilerleyerek chiasma opticum’da bulusur (Re-
sim 7). Ayni zamanda chiasma opticum’da sella turcica’nin ve
glandula pituitaria’nin Gstiinde yer alir. Chiasma opticum’un Us-
tinde hypothalamus ve arkasina dogru uzanan infundibulum
bulunur.

Resim 7. Chiasma opticum.

Tractus Opticus

Temporal taraftan gelen lifler capraz yapmadan ayni tarafta-
ki tractus opticus'a gecerken, nazal taraftan gelen lifler capraz
yaparak (yaklasik %53'0) karsi taraf tractus opticus'a geger.
Boylece bir taraftaki géziin nazal retinasindan ve diger taraf-
taki goziin temporal retinasindan gelen lifler birleserek tractus
opticus'u olusturur (8).



Resim 4. Orta kulak kemikgikleri.

lugunda mastoid hava hiicrelerine agilan genis bir bosluk (ant-
rum) yer alir. Tabaninda ise fossa jugularis vardir. Kiiptin 6n du-
varinda Ostaki borusunun (tuba auditiva) agilma yeri bulunur.
Tuba auditiva orta kulak boslugunu nasopharynx’ e baglayan
kanaldir. Bu sayede orta kulak boslugu dis ortamla baglantili-
dir ve ici hava doludur. Dis ortam ile orta kulak boslugu hava
basinclarinin esit olmasi kulak zarmnin titresiminin saglanmasi
acisindan énemlidir.

KULAK ANATOMISi VE iSITME YOLLARI

Orta kulak boslugu icerisinde lateralden mediale dogru
uzanan Ug¢ adet kemikgik bulunur. Lateralde kulak zarina yapi-
stk olan malleus, orta da incus, en medialde i¢ kulaga yapisan
stapes bulunur (Resim 4). Bu kemikgikler birbirlerine hareketli
eklemlerle baghdirlar. Dis kulak yolundan gelen ses dalgala-
rinin kulak zarini titrestirir. Bu titresim lateralden mediale ke-
mikgiklerin hareketi ile i¢ kulaga aktarilir. Béylece i¢ kulak sivi-
sinin (perilympha) sirkilasyon hareketi saglanir. Bu hareket i¢
kulaktaki reseptorleri uyarir ve ses noral yollarla beyine iletilir.
Sesin olusumunda dis kulak ve dis kulak yolu ses dalgalari-
ni toplayarak kulak zarina yoneltirler. Kulak zarinin titresmesi
ile bu zara yapisik olan malleus kemigi ve onun eklem yaptigi
incus titreserek hareketi stapes kemigine iletirler. Bu iletim si-
rasinda ses siddeti 1,3 kat arttirilmis olarak stapes kemiginin
basina ulasir. Kulak zarinin titresim alanindan, stapes basinin
titresimleri i¢ kulaga ilettigi alan yaklasik 18 kat daha kiictk-
tlr. Bu fark da ses dalgalarinin i¢ kulaga daha guicli iletilme-
sini saglar (1-6).

Orta Kulak Boslugunun Duvarlari ve Komsu
Yapilari

Ust Duvar (Tavan)

Buradaki ince kemik yapiya tegmen tympani adi verilir. Tegmen
tympani, orta kraniyal fossa ile orta kulak boslugunu birbirin-
den ayirir. Bu ince kemik yapi, temporal kemigin petroz par-
casinin 8n yiiziiniin bir bélimiine denk gelir. Ust duvar teg-
men tympani araciligiyla orta kraniyal fossa ve temporal lob ile
komsudur.

Resim 5. Zar medial yuiz.
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KLiNIK NOROANATOMI

iISITME YOLLARI VE VESTIBULER SISTEMIN KAFA iCi GiRISIMLERINDE CERRAHI ANATOMI

Tablo 1. isitme Yollari ve Vestibiiler Sistemin Kafa ici Girisimleri icin Tanimlanan Kranyotomiler ve Onemli

Anatomik Yapilar

PRESIGMOID

Posterior Transpetrosal

Anterior Transpetrosal

RETROSIGMOID

Tanimlanan kranyotomiler Translabirintin Orta cukur kranyotomi Lateral suboksipital
Transkoklear Genisletilmis orta cukur retrosigmoid kranyotomi
Retrolabirintin kranyotomi
Yuizeyel kranyum Processus mastoideus Processus mastoideus Processus mastoideus
anatomisinde hakim Sintis sigmodeus Sinus sigmoideus Sintis sigmoideus
olunmasi gereken isaretler Asterion Porion Sinus transversus
Porion Arcus zygomatius Sinus sigmoideus-transversus
Arcus zygomaticus Meatus acusticus externus bileskesi
Meatus acusticus externus Asterion
Derin anatomik yapilar Canalis semicircularis Petroklival bolge AICA
Incus GSPN Arteria labyrinthi
Epitympanum Eminentia arcuata Vena petrosa superior
VII CN Petros apex V.CN
Common crus A. meningia media Vil ve VIII. CN
Vestibula Foramen spinosum Bill's bar
Meatus acusticus internus Foramen ovale Crista transversa
Bill's bar Meatus acusticus internus
Crista transversa Bill's bar
VIICN Crista transversa
VI CN
VIIICN

RETROSIGMOID YAKLASIM
Lateral Suboksipital Retrosigmoid Kranyotomi

Lateral suboksipital retrosigmoid (LSR) kranyotomi, PCA'ya
yonelik cerrahi yaklasimlarin en sik uygulananlarindandir. Bu
yaklasim, PCA'ya uygulanan cerrahi yaklasimlar arasinda he-
deflerin en iyi sekilde ulasildigi bir yaklasim olmasi bakimin-
dan oldukca fazla taraftar bulmaktadir (5). Bu yaklasim icin
taninmasi gereken anatomik yapilar; letaralde ylizeyel anato-

Superior nuchal line

Asterion

Meatus acusticus
externus

Processus mastoideus

Sigmoid sinus

miden baslayarak helix, processus mastoideus; orta hatta dogru
ise external occipital protuberance (inion) ve devaminda supe-
rior nuchal line, ve kraniotomi sinirlarini belirlemek icin sinus
sigmoideus ve sinus transversus’tur (6) (Resim 3). Cerrahin alis-
kanliklarina gore yari-oturur pozisyon, park-bench, ti¢-ceyrek
lateral oblik veya supin pozisyon gibi pozisyonlarda yapilabi-
lir (7,8). Kisa boyunlu hastalarda park-bench pozisyonu daha
avantajlidir. S6z konusu pozisyonlarin hepsinde ortak nokta,
cerrahi sirasinda kanamadan kaginmak icin v. jugularis interna

L Transverse sinus

External occipital
Protuberance (inion)

Resim 3. Kafatasinin arkadan gorinimu, bas hafif fleksiyonda ve lateral pozisyonda. Lateral subokisipital retrosigmoid yaklasimda taninmasi ge-

reken 6nemli anatomik yapilar.






KLIiNIK
NOROANATOMI

Klinik néroanatomi konsepti, anatomik bilimlerin alt dallari olan klinik anatomi,
cerrahi anatomi, radyolojik anatomi, gelisimsel anatomi gibi bolUmleri ile
ana omurgasini beyin ve sinir cerrahisi ile norolojinin olusturdugu norolojik
bilimlerle olan ortak calismalariyla gelismistir. Bu kitapta klinik néroanatomi
ve cerrahi néroanatomiyi temel anatomi bilgisinin Gizerine insa edilmis sekilde
bulacaksiniz.
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