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Önsöz

Anatomi vücudun yapısını öğretir. Bunun yanı sıra anatomik yapı, 
fonksiyonun morfolojik temelini oluşturur. Moleküler biyolojinin, 
biyokimyanın, biyomekaniğin, biyoinformatiğin, elektrofizyolojik 
tekniklerin ve modern morfolojik metotların birleştirilmesi saye-
sinde; anatomi günümüzde fonksiyonel ve klinik odaklı bir yapı 
bilimi halini alır. Anatomi bilgisi olmadan hiç bir fonksiyon anla-
şılamaz, yapı ve fonksiyon bilgisi olmadan da patolojik değişiklikler 
değerlendirilemez. 
• Anatomi bilimi ile ilgili çok fazla bilgi birikimi olması nedeniyle 

bu alanda neyin bilinmediği konusu, nelerin değişip değişmediği 
sıklıkla gündeme gelir. Bu durum özellikle makroskobik anato-
mide olabilir ve anatomi konu kitabına da yansır. Neden öyleyse 
yeni bir anatomi konu kitabı? Mevcut konu kitabını oluşturur-
ken burada bizim için birçok nokta önemliydi:

• Bir konu kitabı mümkün olduğunca Anatomi Atlası ile koor-
dine edildiğinde öğrenmeyi kolaylaştırır. Burada bir geleneğe 
ulaştık, ilk sürümünden beri “Sobotta İnsan Anatomisi Atlası” 
bir rehber olarak bu sürece eşlik etti. Avantaj olarak sadece aynı 
yayıncıya ait konu kitabı ve atlas yayınlanmadı, atlas editörü de 
kitabın tasarımında görev aldı. Nöroanatomi bölümü için MSS 
alanındaki araştırmalarda etkin nöroanatomist yazarlar kazan-
dığımız için mutluyuz. Böylece ilgili içeriğe en yüksek güncel-
likte ve önemde katkıda bulunulmuştur.

• Kitap makroskobik anatomiyle sınırlı değildir. Bununla birlikte 
gelişimsel (embriyolojik) ve histolojik bakış açıları da eserde yer 
almaktadır. Bizim için önemli olan nokta; öğrencilerin histoloji 
kitabı alma ihtiyacı duymadan, anatomi ile ilgili temel histolojik 
konuları bu kitaptan öğrenebilmeleridir. 

• Genelde öğrenciler nöroanatomi için ayrı bir kitap almaktadır. 
Bu durumun temel sebebi nöroanatominin bağımsız ele alın-
ması, ama geleneksel anatomi konu kitaplarında farklı bölüm-

lere dağıtılması ve öğrencilerin öğrenilen içerik hakkında 
kitapta nereye dağıtıldığı konusunda henüz kesin bilgi sahibi 
olamamasıdır. Bu konu kitabında nöroanatomi kapsamlı ve 
bağımsız bir bölüm olarak hazırlandı. Böylece konu kitabına ek 
olarak bir nöroanatomi kitabı satın almaya artık ihtiyaç kalmadı.

• Baş ve boyun bölümünde, diş hekimliği öğrencileri için ilgili 
içeriğin açık ve zengin resimlerle donatılmasına özel olarak 
odaklanıldı.

• Pratik vaka tanımları, ileri dönemdeki klinik etkinlikler için 
önemli anatomik bilgileri vermektedir.

• Kitap makroskobik içeriği, yoğun olarak fonksiyonel ve klinik 
bakış açılarıyla birleştirmektedir. Böylece, sadece değişmez 
anatomi öğrenilmemektedir. Öğrenilen bilgiler hekimlerin 
ileriki meslek hayatlarındaki pratik ve klinik uygulamalar ile 
bağlantı kurularak aktarılmaktadır.

• Tıp ve diş hekimliği için, yeni ulusal yetkinlik bazlı öğrenme 
hedefi kataloğunun güncel hedeflerine erişebilmesi amaçlan-
mıştır. Bir bölümün çalışılması ile hangi yeterliliklerin elde edil-
mesi gerektiğine eserde işaret edilmektedir.

Herkes öğrenmek için zaman ayırmak zorundadır. Bu kitap, 
somut tasvirlerle anatomik yapıları öğrenmeyi kolaylaştırmaya yar-
dımcı olmak içindir. Bizler; sizlerde gelecekteki mesleğinize karşı 
merak uyandırmak istedik. Tüm içeriği heyecanlı ve ilgi çekici bir 
halde vermek istedik. Bu eser; tüm tıp, diş hekimliği ve moleküler 
tıp eğitimi boyunca defalarca severek ele alınan bir yoldaş 
olmalıdır. 

Ayrıca hepinize mutluluklar diliyoruz.

Erlangen, Ulm, München, Yaz 2015 
Friedrich Paulsen, Tobias M. Böckers ve Jens Waschke
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Çeviri Editörü Önsözü

Anatomi öğrenmenin en güzel yollarından biri; öğrenilen her bil-
ginin şekiller yardımıyla desteklenmesidir. Sobotta Anatomi Konu 
Kitabı diğer anatomi konu kitaplarından farklı olarak birçok özel-
liği içeriğinde barındırmaktadır. Sobotta İnsan Anatomisi Atla-
sında yer alan resimler ve şekiller kitabın içeriğini zenginleştirmiştir. 
Eserde; Anatomi bilgisinin klinikte kullanımı ile ilgili çok faydalı 
bilgiler yer almaktadır, öğrenciler bu klinik bilgilerin faydasını 
ileride eğitim alacakları diğer disiplinlerde fazlasıyla hissedecekler-
dir. Olgu sunumları her bölümün başında yer alıp, konunun önemi 
hakkında öğrenciye bilgi vermekte ve metni canlı kılmaktadır. 
Kitapta yer alan embriyoloji bilgisi anatominin daha iyi öğrenilme-
sini sağlayarak kalıcı öğrenmeye yardımcı olacaktır. Kitapta yoğun 
olarak yer alan nöroanatomi bilgisi yanında nörofizyoloji bilgisine 
de yer verilmiştir. Bütün bu farklı ve faydalı özellikleri bir arada 
bulunduran eser böylece canlı, eğlendirici ve akılda kalıcı bir 
anatomi kılavuzu halini almıştır.

Sobotta Anatomi Konu Kitabı Tıp Fakültesi, Diş Hekimliği 
Fakültesi ve Sağlık Bilimleri Fakültesi  öğrencileri, Tıpta Uzmanlık 
Sınavına hazırlanan genç hekimler ve anatomiye ilgi duyan genç 
meslektaşlarımız için hazırlanmış bir eserdir.

Eserin baskıya hazırlanması sırasında büyük bir gayretle, titiz-
likle çalışan İhsan Ağın ve Güneş Tıp Kitabevlerinin diğer değerli 
çalışanlarına teşekkür ederim.

Sobotta Anatomi Konu Kitabı’nın anatomi bilimine gönül 
veren, anatomi öğrenmek ve hatırlamak isteyen tüm meslektaşla-
rıma yararlı olmasını diliyorum.

Prof. Dr. Mustafa Fevzi Sargon
Hacettepe Üniversitesi
Tıp Fakültesi
Anatomi Anabilim Dalı
Öğretim Üyesi
Ankara, 2016
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Kullanıcı Talimatları

Sobotta Ailesi Ürünleri

“Sobotta Anatomi Konu Kitabı”, yeni yayımlanan “Sobotta Diseksi-
yon Atlası” ile birlikte Sobotta ailesini tamamlamaktadır. “Sobotta 
Anatomi Konu Kitabı”; gelişim sürecinin temelleri de dahil olmak 
üzere, makroskobik anatomi ve nöroanatominin tıp eğitimi ve klinik 
çalışmada gerekli olan tüm önemli içeriklerini kapsamaktadır.

Üç ciltlik Sobotta Atlası ile beraber tüm içerikler öğrenmeyi 
kolaylaştıran ve zevkli hale getiren, çok sayıda çekici ve öğretici 

değerli çizimler vasıtasıyla tasvir edildi. Öğrenmeyi kolaylaştırmak 
için, alıştırma ve öğrenme moduna sahip olan Sobotta Uygulaması 
kullanılabilir. Diseksiyon laboratuvarında kadavra incelemeleri için 
tek ciltlik Sobotta Diseksiyon Atlası tasarlandı. Kadavra ile çalışmak 
için gereken tüm çizimleri içerir, kolayca taşınabilir ve diseksiyon 
laboratuvarındaki şartlardan zarar görmeyecek niteliktedir.

Konu Kitabının Öğretici Öğelerine 
Genel Bakış

Uygulama için açıklamalar, önemli bağlantılar ve klinik bağlantılar 
ilgili metin bölümlerinde özetlendi. Bazı işaretler:

 KLİNİK VAKA

Bundan sonraki resimlerde küçük klinik referanslar, bölüm ya da 
alt bölüm başlangıcında karakteristik semptomlar ile küçük tıbbi 
vaka örnekleri tasvir edildi. Bunlar konu bütünlüğü içinde her 
bölüme yerleştirildi ve anatomik bilginin önemi açıklandı.

Vaka İçin Öğrenci Bilgi Sayfası

Vaka için küçük notlar almak, hasta ile temasta bulunulan daha 
ileriki yıllarda yazma alışkanlığı kazandırır. Ayrıca; olaylara genel 
bir bakış açısı kazandırır.

 

Sekizinci sömestr ö rencisi olarak acil servis staj nda bu olay  ya yorsun. Yazman gereken staj 
raporu için a a daki notlar  al yorsun:

V.a. ACS! (akut koroner sendrom üpheli)

(Gö üs a r s nda ne yap l r?!)

(Gö üs a r s nda ne yap l r?!)
A.(Anamnez): 73 ya ndaki hastan n sabah ba lam  olan akut thorakal a r  ikayeti 
mevcuttur. A r  sol kol ve boynuna vurmakta olup nefes darl , iddetli terleme, thorakal 
daralma hissi bulgular  tabloya e lik etmektedir. Dinlenme ile iyile me gözlenmemektedir. 
Hasta sigara kullanmakta (akci erler ile ilgili problem!) ve arteriyel hipertroni (AHT)’si 
bulunmaktad r. 
KU (muayene bulgular ): So uk terleme, dispne, kalp at m  120/dak, RR 100/60 mmHg, 
sistolik PM  aort kapa  üzerinde, akci erler ile i gili patolojik bulgu mevcut de il. 
DX (te his): Troponin pozitif, myoglobin, CK, CK-MB ve CRP  EKG: aVL ve V1-V6’da 
ST-yükselmesi (v.a. KÖKENL !!)
Th (Tedavi): PTCA ile kalp kateteri ve stent (RIVA)
Proc.: Trombosit agregasyon inhibisyonu

 Öğrenim Hedefleri 
Son yıllarda tıp eğitiminde ve diş hekimliği eğitiminde öğretil-
mesi gereken bilginin, her biri bir konu kataloğunda (tıp he-
kimliği ulusal yetkinlik bazlı öğrenme hedefi kataloğu, diş he-
kimliği ulusal yetkinlik bazlı öğrenme hedefi kataloğu) özetlen-
di. Yeni olan bilgi; bir doktorun eğitimde kazanması gereken 
bilgi ve tıbbi becerilerin yeterlilikler olarak belirlenmiş olması-
dır. Net olarak bilinmesi gerekenler bu yeterliliklerde birleşti-
rilmiştir. Yeterlilikler kutucukları; her bölümde hangi içeriğin 
diseksiyon eğitiminde öğrenilmesi gerektiğini ve ayrıca tıp 
eğitiminde dördüncü yarı yılda yapılan sınav için ulaşılması 
gereken dereceyi özetlemektedir.

 Klinik 
Önemli klinik kazanımlar örnek olarak açıklanmakta ve anato-
mik bilginin klinik uygulamalardaki gerekliliği klinik kutucukla-
rında özetlenmektedir. Burada gösterilen gerçekler anatomik 
içeriği tamamlamaktadır. Öğrenilen bilginin ileri dönemlerde-
ki klinik uygulamalara katkısı ve elde edilecek olan klinik kaza-
nımlar anlatılmaktadır. 

A K L I N I Z D A  B U L U N S U N
Dikkat kutularında; konuyu kavramak için ve özellikle sınavlar 
için önemli olan özetler bulunmaktadır. .



Kısaltmalar
Singular:
A. = Arteria
Lig. = Ligamentum
Ln. = Nodus lymphoideus
M. = Musculus
N. = Nervus
Proc. = Processus
R. = Ramus
V. = Vena
Var. = Varyasyon

Plural:
Aa.   = Arteriae
Ligg.   = Ligamenta
Lnn.   = Nodi lymphoidei
Mm.   = Musculi
Nn.   = Nervi
Procc.   = Processus
Rr.   = Rami
Vv.   = Venae

Renk Diyagramı

 Concha nasalis inferior

 Mandibula

 Maxilla

 Os ethmoidale

 Os frontale

 Os lacrimale

 Os nasale

 Os occipitale

 Os palatinum

 Os parietale

 Os sphenoidale

 Os temporale

 Os zygomaticum

 Vomer

Yeni doğanda aşağıdaki cranium kemikleri bir renkle özetlenmiştir.

 Os nasale, os temporale, mandibula

 Maxilla, os incisivum

 Os occipitale, os palatinum



Şekil Telif Hakları

Şekillerin kaynağının referansı, tüm şekillerde bulunan eserin 
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1.2 İnsan Vücudunun Yapısı  

9

1.2.3 Yerleşim Tarifleri

İnsan vücudu topografik olarak çeşitli bölgelere ayrılmıştır (�Şekil 
1.4). Bu bölümlemeden organların kesin yerinin belirlenmesi, vü-

cut yüzeyinde görülen değişikliklerin tarifi veya cerrahi müdahale-
lerin belgelendirilmesinde faydalanılır. 

a

b

Şekil 1.4  Vücudun bölgeleri. a Önden görünüm. b Arkadan görünüm. [K340]
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Şekil 1.7  Hareket tarifleri. [L126]
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natın yanı sıra klor ve flor ile olmak üzere kalsiyum, potasyum ve 
sodyum bağlantıları içerir). 

Vücuttaki kalsiyum rezervinin %99’u kemiklere bağlanmıştır. 
Bu da kişi başına 1 – 1,5 kilogram kalsiyuma karşılık gelir. Kalsi-
yumun sadece %1’lik kısmı kemiğin dışında, örneğin kan veya 
kaslarda bulunur. Organik ve inorganik matriksler bağlantılar oluş-
turur ve bunların mekanik nitelikleri, tekil bileşenlerin oranlarına 
bağlıdır. Kemik yapımı (kemik formasyonu) ve kemik yıkımı (kemik 
rezorbsiyonu); mekanik yüklenme, hormonlar, büyüme faktörleri, 
matriks molekülleri ve sitokinlerin etkisi altındadır. 
Kemiğin fonksiyonları şunlardır: 
• Destek (tüm kemik sistemi) 
• Koruma (cranium ve canalis vertebralis)
• Kalsiyum rezervi (tüm kemik sistemi) 
• Kan üretimi (tüm kemik sistemi, yaşa bağlıdır)

 Klinik 

İnaktif durumda, hareketsizlikte (örneğin alçı gibi nedenlerle 
kemiğin dinlenme pozisyonunda olması), yer çekimi eksikli-
ğinde (astronotlar), osteoporoz gibi hastalıklar veya kemikte 
kötü huylu tümör yerleşimlerinde (kemik metastazı); kemik 
maddesi yıkıma uğrar ve kemiğin stabilitesi tehlikeye girer. 
Burada uygulanacak tedavinin hedefi; bozulan dengeyi erken 
dönemde yapılacak antrenmanlar veya kemik yapımını des-
tekleyecek ilaç tedavileriyle kemik yapımı veya kemik dokusu-
nun muhafazası yönünde kaydırmayı başarmaktır. 

Bu nedenle yaralanma ve ameliyat sonrasında fizyoterapi yar-
dımıyla yapılacak erken dönem fonksiyonel mobilizasyon son 
derece önemlidir.

Kemiklerin Sınıflandırması 
Kemikler, yapıları ve görünümleri itibariyle çeşitli gruplara ayrılır 
(�Tablo 1.6, �Şekil 1.13).

Fonksiyonel Adaptasyon
Yapı Prensibi 
Kemiklerin görünümü genetik olarak önceden belirlenmiş durum-
dadır; ancak yapıları, üzerlerine etki eden mekanik yükün türüne ve 
büyüklüğüne bağlıdır. Kemikler ekonomik yapı prensibi uyarınca 
biçimlenir: Mümkün olan en az malzeme sarfiyatıyla, mümkün olan 
en yüksek mukavemet elde edilir (minimum maksimum prensibi). 
Boru şeklinde yapı (uzun kemiklerde), esneme yüküne maruz kalan 
bir parça için en uygun strüktürdür: İçi oyuk olmanın yanı sıra tüm 
yönlerde esneyebilir (kenarlarda yüksek gerilim varken, iç kısımda 
= 0 = nötr lif = gerilim yok). Bu hafif yapım türü, özelikle ağırlık 
oranlarına bakıldığında daha da belirginleşir: Vücut ağırlığımızın 
sadece %10’u kemiklere binerken kaslar %40’tan fazlasını taşır. 

Kemiklerin dış kısmında osteon ve lamellerden oluşan kompakt 
bir kılıf (substantia compacta veya substantia corticalis, compa-
cta, corticalis) mevcuttur. İç kısımda ise trabeküllerden meydana 
gelen ve kemik iliğine yer sağlayan içeriye dönük bir kısım (subs-
tantia spongiosa, spongiosa, spongiosa trabekülü) vardır (�Şekil 
1.14). Yassı kemiklerin meydana getirdiği geniş yapı sayesinde bir 
dış ve bir iç corticalis’ten söz edilir ve bunların arasında spongiosa 
tabakası yer alır. Yassı kemiklerde dış taraftaki substantia compacta, 
lamina externa olarak; iç taraftaki ise lamina interna olarak isim-
lendirilir. Substantia spongiosa burada diploë olarak adlandırılır. 
Hava içeren kemikler, mukoza tabakası ile kaplanmış olan boşluklar 
içerir. Sadece baş bölgesinde rastlanan bu yapı, ağırlığın azaltılması 
amacını taşır. 

Şekil 1.13  İskelet. Önden görünüm. [E460]

Tablo 1.6  Kemiklerin Sınıflandırması.

Tarif Örnek Açıklama

Uzun kemikler (ossa 
longa), boru kemikler 
de denir

Femur, humerus Gövdeleri (corpus) ve uçları 
(extremitas) bulunur
Corpus içerisinde kemik iliği 
boşluğu (cavitas medullaris) 
yer alır 

Yassı kemikler (ossa 
plana), düz kemikler de 
denir

Os parietale, sca-
pula

Aralarında birleştirici bir spon-
giosa tabakası bulunan 2 kom-
pakt lamelden meydana gelir.

Kısa kemikler (Ossa 
brevia)

Elin ve ayağın 
proksimal kısımla-
rında yer alan 
kemikler 

Kemik iliği boşlukları bulun-
maz, onun yerine spongioz 
kemik dokusundan oluşurlar. 

Düzensiz kemikler 
(ossa irregularia)

Vertebra Yukarıda anılan kategorilere 
girmeyen kemikler

Hava içeren kemikler 
(ossa pneumatica)

Maxilla, os etmoi-
dale

Havayla dolu ve mukoza taba-
kasıyla kaplı bir veya daha fazla 
boşluk içeren kemikler

Sesamoid kemikler 
(ossa sesamoidea)

Patella, os pisifor-
me

Tendonlar içinde yer alan 
kemikler

Aksesuar kemikler 
(ossa accessoria)

Os trigonum Düzenli olarak rastlanmayan 
ilave kemikler
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Genel Yapısı  
Tekil eklemlerin farklı eklem biçimleri bulunmasına rağmen, bazı 
temel yapısal özellikleri tespit edilebilir: 

• Caput articulare (eklem başı)
• Fossa articularis (eklem çukuru)
• Hiyalin eklem kıkırdağı kaplaması (eklem başı ve eklem çuku-

ru üzerinde) 

A K L I N I Z D A  B U L U N S U N
Hiyalin kıkırdak yapısında olan eklem yüzeyi kaplamasının bir 
istisnası çene eklemi ve sternoklavikular eklemdir. Bu eklem-
lerin üzeri fibröz kıkırdakla kaplıdır. 

Eklem Kıkırdağı 
Hakiki eklemlerde kemik uçları (eklem yüzeyleri, facies articula-
ris’ler), maruz kaldığı biyomekanik yüke göre farklı kalınlıkta ola-
bilen bir hiyalin eklem kıkırdağıyla kaplıdır. Örnek olarak; 7 mm 
ile patella oldukça kalın bir eklem kıkırdağına sahiptir. Bir başka 
örnek ise sakroiliyak eklemde; os sacrum eklem yüzeyi üzerinde 
kalan 4 mm kalınlığındaki kıkırdak kaplaması, os ilium eklem yü-
zeyi üzerindekinden (1 mm) çok daha kalındır. Öte yandan kalça 
eklemindeki eklem kıkırdağı kalınlığı 2 – 4 mm arasında iken, par-
mak eklemlerinde ancak 1 mm civarındadır. Sağlıklı yapıda olan 
eklem kıkırdağı beyazımsı renge sahiptir ve perichondrium’u ile 
kan damarları yoktur. Eklem aralığındaki sinoviyal sıvı üzerinden 
difüzyon ve konveksiyonla ve ayrıca subchondral kemik tarafından 
beslenir. Eklem kıkırdağı, üzerine binen biyomekanik yüke daya-
nıklı yapıdadır: Kollajen fibrilleri (eklem kıkırdağına özgü Tip II 
kollajen) eklem kıkırdağı yönündedir; gerek kollajen fibrillerini, ge-

rekse temel maddeyi (glikosaminoglikan ve proteoglikan, bilhassa 
suyun bağlanması için agregan) oluşturan eklem kıkırdağı hücreleri 
(kondrositler), eklem kıkırdağının çeşitli bölgelerinde farklı morfo-
lojiler gösterebilir. Bu sebeple eklem kıkırdağı çeşitli bölgelere ayrı-
labilir (�Şekil 1.22a):
• Tanjant lif bölgesi (Zon I), yüzeysel bölgedir ve eklem aralığına 

bitişiktir. Kondrositler iğ biçimli, kollajen lifleri yüzeye paralel 
yöndedir. Hücre dışı matriksin içeriği nedeniyle bu bölgede su 
bağlama oldukça yüksektir. 

• Geçiş bölgesinde (Zon II), kollajen fibrilleri kıkırdak yüzeyine 
eğiktir ve karşıt yöndeki kollajen fibrilleri ile dik şekilde kesişir-
ler. Kondrositler izojen gruplar (birden fazla hücre tek bir öbek-
te bir arada) halinde düzenlenmiştir. 

• Radyal bölge (Zon III), en geniş katmandır ve kollajen fibrilleri 
alttaki katmanlara radyal olarak uzanır. Kondrositler sütun bi-
çiminde, küçük gruplar halinde düzenlenmiştir. Kaudal sınırını, 
mineralize olmayan kıkırdak ile bunun altındaki mineralize kı-
kırdak arasındaki sınır çizgi (“tide mark”) oluşturur. 

• Mineralize kıkırdak bölgesi (Zon IV), bir alttaki subchondral 
kemiğe bağlanan kalsifiye olmuş kıkırdaktır ve biyomekanik 
olarak bası kuvvetlerini kemiğe aktarır. 
Fonksiyonel olarak eklem kıkırdağı düz bir yüzey oluşturur ve 

eklem parçaları arasındaki sürtünmenin düşürülmesine yarar. Bası 
bunlar aracılığıyla subchondral kemiğe dağıtılır. Eklem kıkırdağı-
nın çeşitli bölgeleri, dokunun farklı elastikiyet modüllerini dengeler 
ve anatomik oluşumların aşırı yüke maruz kalmasını engeller. Yük 
bindiğinde kıkırdak içindeki su, eklem aralığına salınır ve yükün 
kalkmasıyla geri emilir (konveksiyon). Eklem yüzeyleri bu sayede 
belli bir dereceye kadar, geri dönüşü mümkün olan bir deformite 
gösterebilir. 

a b

c

e f g

d

Şekil 1.21  Eklem tipleri (juncturae synoviales). a Menteşe tipi (trochlear tip) eklem. b Trochoid tip eklem. c Trochoid tip eklem. d 
Ellipsoid tip eklem. e Sellar tip eklem. f Sferoid tip eklem. g Plana tipi eklem. [L127]
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• Sürtünme kayıplarını ortadan kaldırmak ve 
• Güç kaybını en aza indirmek için. 

Bu ilave yapılar şunlardır:
• Fascia’lar (bağ dokusundan oluşan kılıflar)
• Retinacula (bağ dokusundan oluşan tutucu ligamentler)
• Tendon kılıfları
• Bursa’lar
• Sesamoid kemikler

Fascia’lar 
Kas kılıfı olarak da adlandırılan fascia’lar, kollajen bağ dokusundan 
meydana gelmiş kılıflardır. Tek kası, kas gruplarını ve tendonları 
bir kılıf veya bir çorap gibi çevreler. Fascia’lar kasın dış katmanı 
olarak da görülebilir. Kaslardaki neredeyse gözle dahi görülemeyen 
kontraksiyonların, çevre dokuların da kasılmasına sebep olmasını 
fascia’lar önler. 

Fascia’lar şu gruplara ayrılır: 
• Tekil fascia’lar: Tek kası sarar
• Grup fascia’ları: Bir kas grubu içindeki birden fazla kası sarar 

(ancak kas grubu içindeki bu kasların her birinin kendi fascia’sı 
da vardır)

• Vücut fascia’ları: Genel vücut fascia’sından (fascia superficialis) 
çıkar ve altında yer alan (tekil veya grup fascia’ların içerisinde 
bulunan kasları sarar

A K L I N I Z D A  B U L U N S U N
Grup fascia’ları özellikle bacak bölgesinde; komşu kemiklerin 
periostu, membrana interossea veya septum intermusculare 
(bu da bir fascia’dır) ile beraber osteofibröz kanallar oluşturur 
ve tekil kas grupları bunların içinde yer alır. Bunlar kas kom-
partmanı olarak adlandırılır. 

Fascia’ların vücudumuz için önemi, bugüne kadar kabul 
edilenden çok daha büyüktür. Fascia’lar, vücudun bilimsel 
açıdan gölgede kalmış unsurlarıdır. Ancak son yıllarda gide-
rek artan oranda bilimin ilgi alanına girmeye başlamışlardır. 
İnervasyonları olduğu için bunlar üzerinden ağrı da aktarılabi-
lir. Tamamlayıcı tıp alanında günümüzde “fascial fitness” gibi 
eğilimler görülmektedir. 

 Klinik 

Büyük kabul edilebilecek travmalarda (örn. trafik kazalarında) 
oluşan tekil kas kompartmanlarındaki kan damarı yaralan-
maları, kanın ilgili kas kompartmanı (osteofibröz kanal) için-
de toplanmasına ve (kas) dokuda harabiyet oluşmasına yol 
açabilir. Bu durum kompartman sendromu olarak adlandırılır. 
Osteofibröz kanal üzerindeki bası mümkün olan en kısa sü-
rede kaldırılmazsa (kompartman açılmazsa) kas dokusu geri 
dönüşsüz biçimde hasar görebilir.  

Retinacula 
Retinacula, doku katmanları veya organlar için bağ dokusu yapı-
sında olan tutucu bağlardır. Ekstremitelerde, örneğin el veya ayak 
bileği eklemlerinde kontraksiyon esnasında tendonların kemikler-
den uzaklaşmasını engeller. Retinacula yapıları, tendonları olması 
gereken konumda tutan birer kuşak olarak tanımlanabilir. 

Tendon kılıfları
Tendon kılıfı (vagina tendinis), bir tendonun hemen kemiğin ya-
kınından geçtiği veya kemiğin etrafında yön değiştirdiği noktalarda 
bulunur. Görevi tendonu korumak ve kayma özelliklerini arttır-

maktır. Tendon kılıfları yapıları itibariyle eklem kapsüllerine benze-
tilebilir (�Şekil 1.25). İç tendon kılıf zarı (stratum synoviale, pars 
tendinea) tendon ile, dış tendon kılıf zarı (stratum synoviale, pars 
parietale) ise tendon kılıfının stratum fibrosum’u ile kaynamıştır. 
Cavitas synovialis içine, sinovyal sıvı benzeri bir sıvı verilir. Ten-
donun beslenmesi, mesotendineum’un küçük ligamentleri (vincula 
brevia ve longa) üzerinden tendona giren küçük damarlarla gerçek-
leştirilir. 

 Klinik 

Aşırı yüklenmeler, bilhassa elde ve ayakta sık görülen ağrı-
lı tendovajinit’e (tendon kılıfı enflamasyonu) sebep olabilir. 
Tendovaginitis stenosans (stenozlu tendon kılıfı enflamasyo-
nu), ele fleksiyon yaptıran kasların aşırı yük altında kalması 
sonucu gelişebilir. Tekdüze hareketlerin kullanıldığı faaliyet-
lerde, örneğin el zanaatkarlarında, sporcularda, piyanistler-
de veya bilgisayar klavyesiyle uzun süreli çalışmalarda (bazı 
ülkelerde meslek hastalığı kabul edilmektedir) bilhassa sık 
rastlanır. Aşırı yüklenme tendon üzerinde küçük yaralanma-
lara sebep olur ve vücut bunları bir enflamasyon tepkisiyle 
tedavi etmeye çalışır. Enflamasyona eşlik eden tendon ödemi, 
tendon kılıfını daraltır (tendovaginitis stenosans) ve tendon 
düğümlerinin oluşmasına neden olur. Parmağın her fleksiyon 
hareketinde bu düğümlerin halka biçimli küçük ligamentler-
den (tendon kılıflarını kemiğe sabitlemeye yarayan ligg. anu-
laria) geçmesi gerekir ve kimi zaman burada sıkışabilirler. Bu 
da sekonder olarak “tetik parmak” fenomenini doğurur.  

Bursa’lar
Bası elastikiyetine sahip bursa’lar, tendon ile kasların kemik ve ten-
donlar üzerinden kaymasını sağlar (�Böl 1.4.3). 

Sesamoid Kemik
Sesamoid kemikler, tendonlar içinde yer alan kemiklerdir ve fonk-
siyonel olarak tendonu, aşırı sürtünmeye karşı korur veya duruma 
göre kaldıraç kolunu uzatarak kas gücünden tasarruf sağlar. 

Sesamoid kemikler, dokunun fonksiyonel adaptasyonu için bası 
tendonlarının olduğu yerlerde oluşur. Örnek olarak diz kapağı (pa-
tella) veya el bileğindeki nohutsu kemik (os pisiforme) verilebilir. 

Stratum fibrosum
Stratum synoviale

Stratum synoviale

Şekil 1.25  Tendon kılıfının yapısı.
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Bu varisler (genişlemiş, kıvrıntılı seyreden venler) aşağıdaki 
bölgelerde oluşur:
• Mide ile oesophagus geçişinde (submuköz oesophagus 

varisleri gıda alımında kolayca zarar görüp hayati tehlike 
oluşturabilir)

• Göbek deliğinin etrafındaki venlerde (paraumbilikal ven-
ler), burada caput medusae (Yunan mitolojisindeki Medu-
sa Başı) tablosu oluşur

• Anal kanalda

1.5.3 Prenatal Dolaşım 

Doğum öncesi (prenatal) dolaşım, doğumdan sonraki dolaşımdan 
farklıdır (�Şekil 1.33). Doğumdan önce besin maddeleri ve oksijen 
göbek kordonu aracılığıyla plasentadan alınır, metabolizma atıkla-
rıysa aynı yoldan geri verilir. Fötusun akciğerleri hiç havayla temas 
etmediğinden dolayı burada henüz bir gaz alışverişi gerçekleşme-
miştir. Bu nedenle pulmoner dolaşım henüz sistemik dolaşımdan 
tamamen ayrıdır; kan kısayollar üzerinden akciğeri bypas eder 
(�Tablo 1.10). Kanın büyük bir kısmı, kalbin atrial septum’unda 
yer alan bir bağlantı açıklığı (foramen ovale) yoluyla sağ atrium’dan 
doğrudan sol atrium’a geçer ve böylelikle akciğere uğramaz. Kanın 
bir kısmı ise sağ ventriküle bağlı truncus pulmonalis’ten bir bağlantı 
şantı (ductus arteriosus) yardımıyla aorta yayına dökülür ve yine 
akciğere uğramaz. Karaciğer henüz gelişimini tamamlamadığından 
dolayı bir başka kısayol (ductus venosus) üzerinden kan büyük 
oranda vena umbilicalis’ten doğrudan vena cava inferior’a taşınır. 
Doğumdan hemen sonra foramen ovale kapanır; ductus arteriosus 
(BOTALLI) ve ductus venosus (ARANTII) fonksiyonel olarak ka-

panır. Artık kan pulmoner dolaşım üzerinden ve karaciğer içinden 
geçer. 

 Klinik 

Foramen ovale doğumdan sonra tam olarak kapanmaz veya 
tamamen açık kalırsa bir sol–sağ şant meydana gelir ve kan 
buradan ters yönde akar. Bu gibi şantlar, en sık rastlanan do-
ğuştan gelen kalp defektlerindendir. 

1.5.4 Lenfatik Dolaşım 

Lenfatik dolaşım, sistemik dolaşıma eşlik eden tüplerden (lenf da-
marları) oluşan bir sistemdir ve lenf sıvısının taşınmasından so-
rumludur. İnterstisiyum’daki lenf damarlarıyla kör bir başlangıç 
yapar ve kan dolaşımının kılcal sisteminden çıkan sıvının yaklaşık 
olarak %2’sini alır, lenf kanalları sisteminden geçirir ve vena cava 
superior öncesinde kan dolaşımının venöz koluna geri aktarır. Lenf 

Şekil 1.32  Vena porta dolaşı-
mı.

V. portae hepatis

Tablo 1.10  Prenatal kan dolaşımının yapıları.

Kısayol Prenatal Postnatal 

Sağ ile sol atrium 
arasında

Foramen ovale Atrium septum’undaki 
fossa ovalis 

Truncus pulmonalis ile 
aorta yayı arasında

Ductus arteriosus 
(BOTALLI)

Lig. arteriosum 

v. porta ile v. cava 
inferior arasında

Ductus venosus (ARAN-
TI)

Lig. venosum 
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– Parasempatik sinir sistemi: Besinlerin alımı ve işlenmesi-
nin yanı sıra cinsel uyarılmayı sağlar ve sempatik sistemin 
antagonistidir. Nöronları beyin sapında ve medulla spina-
lis’in sakral segmentlerindedir. 

– Enterik sinir sistemi (bağırsak sinir sistemi): Bağırsak fa-
aliyetinin düzenlenmesini sağlar, sempatik ve parasempatik 
sinir sisteminin etkisi altındadır.

• Somatik sinir sistemi (iskelet kaslarının inervasyonu, duyula-
rın bilinçli şekilde algılanması, çevreyle iletişim). 
Her iki sistem de birbiriyle iç içe geçmiş durumdadır ve karşı-

lıklı etkileşim halindedir. Sinir sisteminin yanı sıra endokrin sistem 
de organizmanın kontrolüne katılır. 

 Klinik 

Periferik Sinir Sistemi Lezyonları 
Çeşitli hastalıklar (örn. diabetes mellitus, B vitamini eksiği, 
ağır metal ve ilaç zehirlenmeleri, kanlanma bozuklukları ve 
aşırı alkol tüketimi) periferik sinirlerin hasar görmesine neden 
olabilir. Bu esnada sinir hücrelerinde (nöronlar) iletim kayıpla-
rı ve/veya aşırı uyarılma görülebilir. Birden fazla sinir etkilen-
mişse, bir polinöropati’den söz edilir. 

Otonom Sinir Sistemi Lezyonları
Neredeyse tüm tıp disiplinlerinde otonom sinir sistemi lez-
yonları önemli bir rol oynar. Bunlar bağımsız, tekil hastalıklar 
şeklinde (örn. kalıtsal otonomik nöropati) görülebildiği gibi; 
başka hastalıkların (örn. diabetes mellitus veya PARKIN-
SON’da otonomik nöropati) sonucunda veya dış etkilere ya da 
başka bozukluklara tepki olarak (örn. stres, yoğun ağrı veya 
psikiyatrik hastalıklarda oluşabilen vej etatif disregülasyon) da 
ortaya çıkabilir. Otonom sinir sisteminin hangi kısmının etki-
lendiğine bağlı olarak dolaşım organları, sindirim sistemi, cin-
sel fonksiyon veya diğer fonksiyonlarda bozukluklar görülebi-
lir.

a b

Şekil 1.36  Sinir sisteminin bölümleri. a Ventral görünüm. b Dorsal görünüm.
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Şekil 2.7  İki laminalı embriyonel disk ve tamamlanmış implantasyon. a Embriyoblast içinde epiblast, hipoblast ve amnioblast 
ayrılmıştır. Epiblast ile amnioblast arasında amniyon boşluğu meydana gelir. Trofoblast içinde yer alan ve endometriuma bitişik 
hücreler, sinsityotrofoblast adındaki çok çekirdekli bir dev hücreye dönüşür. b Hipoblasttan gelişen vitellus kesesi epiteli (diğ. adı: ekst-
raembriyonel endoderm), blastokist boşluğunu tamamen çevreler ve primer vitellus kesesi olarak adlandırılır. Sitotrofoblast ile primer 
vitellus kesesi arasına ekstraembriyonel mezoderm girer. Sinsityotrofoblast ilk endometrial damarları oluşturur ve buradaki kan trofo-
blast lakünalarına dökülür. c Ekstraembriyonel mezoderm içindeki boşluklar birleşip ekstraembriyonel kölomu meydana getirir. Trofo-
blast lakünaları, birbirine bağlı bir ağ şebekesi oluşturur ve bunun içinde anne kanı dolaşır. d Ekstraembriyonel kölom, bağlantılı bir 
boşluk olan koryon boşluğuna dökülür; aynı koryon boşluğu vitellus kesesini trofoblasttan ayırır. Bunun sonucunda ekstraembriyonel 
mezoderm, bir visseral ve bir de parietal laminaya ayrılır. Bu süreçle beraber primer vitellus kesesi giderek daha büzülür. e Koryon 
boşluğu tüm zigotu içine alır ve zigot sadece bağlantı sapıyla trofoblasta bağlıdır. Büzülen vitellus kesesinin proksimal kısmı sekonder 
vitellus kesesini meydana getirirken, distal kısmı gerileyerek primer vitellüs kesesi artığını oluşturur. [E347-09]
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Kas oluşumuna katılmayan dermomiyotom hücreleri, yüzey ek-
toderminin altına girmek üzere dorsale göç eder ve sırt kısmının 
dermisini ve subcutisini meydana getirir (�Şekil 2.17, �Şekil 2.18). 
Bu hücreler gelişim seyirlerine göre sıklıkla dermatom olarak tarif 
edilseler de, morfolojik olarak dermomiyotom içinde sınırları belli 
olmaz. Sadece sırtın dermisi, somit kökenlidir ve ventral gövde du-
varının ve ekstremitelerin dermisi yan plak mezoderminden gelir-
ken başın dermisi ise baş nöral kristasından gelişir. 

A K L I N I Z D A  B U L U N S U N
İskelet kaslarının kökeni: Otokton sırt kasları epaksiyal miyo-
tomlardan, göğüs ve karın duvarı kasları hipaksiyal miyotom-
lardan, ekstremite kaslarıysa, lateral dermomiyotomlardan 
ekstremite tomurcuklarına göç eden kas öncülü hücrelerden 
gelişir. Yutak yayları çevresinde yer alan iskelet kaslarının kö-
keni, oksipital somitlerin lateral dermomiyotomlarının yanı 
sıra segmente olmamış paraksiyal baş mezodermidir. 

Hareket Segmentinin Gelişimi
Tekil somitlerin türevleri bir hareket segmenti, yani birbirine kom-
şu iki vertebrayla bunların aralarındaki eklem, kas ve ligamentleri 
meydana getirir (�Şekil 2.17b). Bu esnada vertebral eklem ve disk-
ler, somitlerin ortasında yer alan kısımdan (arthrotom) gelişir ve 
böylelikle 2 vertebra arsındaki sınır, tam olarak somitin ortasından 
geçer. Öte yandan tek bir vertebra, birbirine komşu iki somitin kra-
niyal ve kaudal sklerotom yarılarından meydana gelir. Yani omur-
ganın makroskopik olarak görülebilen segmental yapısı, somitlerin 
sorumlu olduğu embriyonun primer segmentleşmesine kıyasla ya-
rım segment kadar kayıktır (yeniden segmentleşme).

 Klinik 

Paraksimal mezodermde Hox gen ekspresyonu regülasyo-
nundan oluşan hatalar, tekil vertebraların segment kimlikle-
rinde kayıklıklara neden olabilir (homöotik transformasyon-
lar). Örnek olarak topografik olarak servikal olan ancak torakal 
kimlik gösteren boyun kostaları veya topografik olarak en 
üstte yer alan servikal vertebranın oksipital kimlik gösterip ok-
siput kemiğinin bir parçası olduğu atlas simülasyonu verilebi-
lir. 5. lumbal vertebranın sakralizasyonu klinik açıdan büyük 
önem arz eder, zira doğum kanalının uzamasına neden olarak 
(asimilasyon kanalı pelvisi, “uzun pelvis”) doğum için sezar-
yeni endike edebilir. 

A K L I N I Z D A  B U L U N S U N
Her bir vertebra birbirine komşu ikişer somit yarısından mey-
dana gelir. 

2.6.3 İntermedier Mezoderm 

Paraksiyal mezoderm lateral mezoderme, mezenşimal hücrelerden 
meydana gelen ince bir şerit ile bağlıdır. İntermedier mezoderm 
olarak adlandırılan bu şerit embriyonel böbrek dokusunun tomur-
cuk malzemesini içerir (�Şekil 2.16, �Şekil 2.19). 

Oksipital somitler seviyesinde intermedier mezodermin ol-
madığı görülür. Servikal segmentler bölgesindeki mezenşimden 4. 
haftanın başında katı bir sicim dorsolateral yönde ayrılır ve başta 
katı bir kanal olan bu yapı kısa sürede epitelyal tübe dönüşür (pro-
nefroz kanalı). Bu kanal embriyonun kaudal yöndeki gelişimi süre-
since paraksiyal mezodermin segmentleşme kenarı ile yaklaşık ola-
rak aynı seviyede kaudale doğru uzar. Bu büyüme, kanalın kaudal 

Şekil 2.18  Miyotom oluşumu. 
a İlk oluşan miyotom hücreleri, 
dermomiyotomun dorso-medial 
dudağından gelişir ve sonradan 
otokton sırt kaslarının gelişeceği 
epaksiyal miyotom liflerini 
oluşturur. b Akabinde dermomi-
yotomun ventro-lateral dudağı, 
sonradan ventro-lateral gövde 
duvarı kaslarının gelişeceği 
hipaksiyal miyotom liflerini 
oluşturur. Buna ilave olarak der-
momiyotomun kraniyal ve kau-
dal kenarları ve ardından merke-
zi dermomiyotom da miyotom 
lifleri sağlar. c ekstremite taslağı 
düzeyinde hipaksiyal miyotom 
oluşmaz. Hipaksiyal dermomi-
yotom hücreleri, kas öncül 
hücreleri olarak ekstremite 
taslaklarına göç eder. d Merkez 
dermomiyotomun çözülmesinin 
ardından hücreler hem miyo-
tomlara hem de subektodermal 
mezenşime göç ederek burada 
dermis ile subcutis’i oluşturur. 
[G210]

a b

c d
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ve 2. yutak yayının kas hücreleri tarafından oluşturulan ortakulak 
ve boğaz kaslarını (m. stapedius, m. stylohyoideus, m. digastricus 
venter posterior) ve büyük olasılıkla 2. yutak yayından çıkıp baş ile 
boğazın subcutisine göç eden mimik kaslarını inerve eder. Hiyo-
id yayı içinden geçen 2. aorta yayının kalıntılarının ortakulaktaki 
arterlerde (örn. a. stapedia) muhafaza edilip edilmediği henüz net-
leşmemiştir. 

3. Yutak Yayı 
3 ila 6 arasındaki yutak yaylarının kendilerine özgü ismi yoktur. 
3. yutak yayı (�Tablo 2.1) esas itibariyle rombomer 6’nın nöral 
krista hücreleri tarafından meydana getirilir. Rombomer 6, hiyoid 
yayıyla beraber os hyoideumu oluşturur. Bu yutak yayı n. glossop-
haryngeus [IX] tarafından inerve edilir ve m. stylopharyngeusun 

miyoblastlarını (kas öncülü hücreleri) içerir. 3. aorta yayı, a. carotis 
communis’e ve a. carotis internanın proksimal kısmına geçiş yapar. 

4. ve 6. Yutak Yayları 
Kaudal yöndeki yutak yayları (�Tablo 2.1) ancak 5. haftanın baş-
larında oluşur. Morfolojik açıdan ilk 3 yay kadar net bir ayrımları 
yoktur ve belli belirsiz oluklar arz ederler. Bu yutak yayları içinde, 
arka beynin en kaudal kısmından, nöral tübe geçiş bölgesinden 
gelen nöral krista hücreleri içerir ve gırtlağın kıkırdak iskeletini 
oluşturur. Her ikisi de n. vagus [X] tarafından inerve edilir; buna 
paralel olarak yutak ve gırtlak kasları 4. ve 6. yutak yaylarına aittir. 
4. aorta yayı, asimetrik olmakla beraber nihai aorta fonksiyonunu 
üstlenir ve solda aorta yayını, sağ taraftaysa truncus brachiocephali-
cusu meydana getirir. 6. aorta yayı her iki tarafta da a. pulmonalis’e 
dönüşür.

c

b

a

Şekil 2.35  Yutak olukları ve yutak ceplerinin gelişimi. a 5 haftalık bir embriyonun yutak yayı bölgesinden alınan frontal kesit. 2. 
yutak yayı kaudal yönde büyür ve 3 ve 4 numaralı yutak oluklarını örter ve böylelikle geçici olarak bir sinus cervicalis oluşur. 
b Bunlar arasından sadece birinci yutak oluğu, meatus acusticus externus olarak muhafaza edilir. Birinci yutak cebinden, orta 
kulak boşluğunun öncülü olan recessus tubotympanicus gelişir, 2., 3. ve 4. yutak ceplerinden endodermal boyun organları gelişir. 
c Yutak ceplerinin türevleri ve bunarın kaudal yönde taşınmaları. [E347-09]
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oronazal membran tarafından oluşturulur. Bu membranın 6. haf-
tanın sonunda yırtılmasıyla her iki primer nazal boşluklar, primitif 
nazal keseler üzerinden ağız boşluğuna açılır. Damak plakalarının 
kaynaşması ve sekonder damağın oluşmasıyla beraber iç nazal açık-
lık, nihai nazal keseler üzerinden nazofarinkse kayar. Bu hareket 
sonucu, ağız boşluğunun arka kısmında oluşan nihai nazal boşlu-
ğun içinde medial nazal kabartılardan çıkan nazal septum, damak 
ile birleşir ve iki burun yarısını kesin biçimde birbirinden ayırır. 
Nazal sinüsler nazal boşluğun içerisindeki çökeltiler olarak ancak 
postnatal gelişir. 

 Klinik 

Yarık dudak, yarık çene ve yarık damak vakaları, yüz kıvrımla-
rının ve damak plaklarının medial yöndeki kaynaşmasının ta-
mamlanmamasından kaynaklanır. Bu gibi durumlarda defekt-
ler son derece değişken şekilde, tek veya çift taraflı olarak 
burunda, üst dudak veya damakta görülebilir.

a b

c d

e f

Şekil 2.38  Ağız ve burun boşluklarının gelişimi. Primer ağız boşluğu, maxilla kıvrımlarına ait damak plaklarının medialde kaynaşıp 
ağız ve burun boşluklarını oluşturmasıyla meydana gelir. [L126] 

a, b 6,5. hafta. c, d 7,5. hafta. e, f 10. hafta.
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• kraniyal: Nn. supraclaviculares (C3–C4), plexus cervicalis’ten 
gelir

• kaudal: Segmental olarak interkostal sinirlerden, bunlar ara-
sından rr. cutanei laterales orta aksiller çizgide fascia’nın için-
den geçer

• medial: Rr. cutanei anteriores, bunlar parasternal olarak latera-
le, m. pectoralis major üzerindeki bölgeye gider 

Meme Bezi 
Gelişimi
Embriyolojik gelişimin 4. haftasında, lateral gövde duvarında ek-
toderm kalınlaşarak süt çizgisini oluşturur. Burası 5. haftada, süt 
bandına dönüşür ve 6 şerit altta bulunan mezenşime dal verir. 
Hayvanlarda süt bandı düzenli aralıklarla aksiller bölgeden kasığa 
doğru ilerler ve farklanır; insanlarda ise sadece III.-V. kosta sevi-
yesindeki 4. bez çifti kalacak şekilde geriler. İnsanlarda süt ban-
dından başlayarak mercimek biçimli bir kabartı meydana gelir ve 
altta bulunan mezenşim dokusuna gömülür. Bu epitel bloktan bir-
çok meme tomurcuğu ayrılır ve bunlar daha sonra sinus lactiferi 
ile ductus lactiferi’yi oluşturur. Meme tomurcuklarının künt olan 

uçları gelişimin ilerleyen evrelerinde dallanıp lob yapısını meydana 
getirir. Cinsiyet hormonlarının etkisi altında epitelyal yapılar 7.–8. 
ay içinde önce kanallar, sonra da lümen oluşturur. Süt kanalları deri 
seviyesinde bir bez alanı yapar; doğum esnasında bu alan deri sevi-
yesinde kalır ve ancak daha sonra, kısmen ergenlikle beraber meme 
ucu şeklinde kabartı yapar. Meme ucu areola’sının apokrin glandu-
lae areolares kısımları 5.–6. fötal ay içinde oluşur.

Lokalizasyon, Yapı ve Fonksiyon
Meme bezi (mamma, � Şekil 3.3) her iki cinsiyette farklı gelişir 
ve sekonder cinsiyet karakteri olarak kabul edilir. Meme bezi-
nin fonksiyonu ile makroskopik ve mikroskopik yapısı; hormonal 
değişikliklere, cinsiyet ve yaş farklılıklarına bağlıdır. Doğurganlık 
yaşındaki kadınlarda gelişimini tamamlamış olan meme bezi, kra-
niokaudal yönde yaklaşık olarak II. veya III. kostadan VI. kostaya, 
transvers yönde ise parasternal çizgiden ventral aksiller çizgiye ka-
dar uzanır ve sıklıkla kraniolateral yönde seyreden bir uzantısı (pro-
cessus axillaris) koltuk altına kadar ulaşır. Bu uzantı; lobus axillaris 
olarak isimlendirilir ve m. pectoralis major’un alt kenarını aşabilir. 
Meme bezi gövdesinin ana kısmı fascia pectoralis superficialis ile, 

Nn. supraclaviculares;
A.; V. cervicalis superficialis

Plexus venosus areolaris

A; V. thoracica lateralis;
N. thoracicus [T2], N. intercostalis,

R. cutaneus lateralis pectoralis

V. thoracoepigastrica

Nn. thoracici, Nn. intercostales,
Rr. cutanei laterales pectorales

Vv. paraumbilicales

A.; V. circumflexa ilium superficialis

N. genitofemoralis, R. femoralis

A.; V. epigastrica superficialis

A. pudenda externa; 
Vv. pudendae externae 

N. femoralis, R. cutaneus anterior

T5
T6

T7
T8

T9
T10

T11
T12

V. cephalica

A. thoracica interna*;
Vv. thoracicae internae

Nn. thoracici, Nn. intercostales,
Rr. cutanei anteriores pectorales

A.; V. epigastrica superior

M. obliquus externus abdominis

T9

T12

Nn. thoracici, Nn. intercostales,
Rr. cutanei anteriores abdominales

Chorda arteriae umbilicalis

A.; V. epigastrica inferior

N. iliohypogastricus, 
R. cutaneus anterior

M. rectus abdominis

N. ilioinguinalis

T3
T4

Vv. subcutaneae abdominis

V. saphena magna

Anulus umbilicalis

Şekil 3.2  Gövde duvarının epifascial ve derin damarları yanı sıra sinirleri; kadında. Ventral görünüm; * klinik olarak a. mammaria 
interna.
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lumbal vertebra’ların processus spinosus’ları; insertio’su ise IX.–XII. 
kostalardır. Kas liflerinin seyri kaudal - lateral yöndedir (� Şekil 
3.33, � Tablo 3.1).

Ventral Thoraks Kaslarının Fonksiyonu 
Mm. intercostales externi ve intercartilaginei’nin kontraksiyonu, 
kostaların yukarı doğru kalkmasına sebep olur. Bunun sonucun-
da thoraksın hacmi artar ve kaslar inspirasyon yaptırdıkları için 
bunlara inspirasyon kasları veya inspiratörler adı da verilir. Mm. in-
tercostales interni ve m. transversus thoracis burada kosta indirici 
görevini üstlenir; bu sırada mm. intercostales intimi ve mm. sub-
costales tarafından desteklenirler. Bu kaslar bu sayede ekspirasyon 
yaptırırlar.

Thoraks Duvarının İç Tabakaları 
Fascia endothoracica
Fascia endothoracica, thoraksın iç yüzeyini örten bir bağ dokusu 
tabakasıdır (� Şekil 3.10). Bu fascia, kosta periostu şeklinde olan 
thoraksın iç duvarını; bir tarafta mm. intercostales interni/intimi’yi 
örten fascia thoracica interna ile, diğer tarafta ise pleura parietalis 
ile bağlar. Bilhassa cupula pleurae bölgesinde, fascia endothoraci-
ca kuvvetli bir yapı oluşturur ve SİBSON FASCIA’SI (membrana 
suprapleuralis, servikothorakal diaphragma) adını alır. Cupula 
pleurae’nın stabilitesi ayrıca I. kostanın bağ dokusu bağlantıları (lig. 
costopleurale) ve fascia prevertebralis (lig. pleurovertebrale)‘in 
lifleriyle desteklenir.

Pleura parietalis
Pleura parietalis; cupula pleurae, kostalar, vertebra corpus’ları, 
sternum, diaphragma’nın üst yüzü (pleura diaphragmatica) ve 
mediastinum’da (pleura mediastinalis) thoraksın iç yüzünü örter 
(� Şekil 3.10). Tek katmanlı bir plak epitelinden meydana gelir.

Thoraks Duvarının Damar ve Sinirleri 
Göğüs duvarının damar ve sinir yapıları, interkostal kaslar ve is-
kelete paralel olarak segmental düzendedir. Aa. ve vv. intercostales 
posteriores ve spinal sinirlerden gelen rr. ventrales (interkostal si-
nirler) olarak sulcus costae boyunca ön aksiller çizgiye kadar uza-
nırlar (� Şekil 3.11).

Arterler 
Üstteki ilk iki interkostal aralığa ait aa. intercostales posteriores (1 
ve 2); a. subclavia’nın dalı olan truncus costocervicalis’e ait a. inter-
costalis suprema’nın dallarıdır. 3-11. interkostal aralıklardaki aa. 
intercostales posteriores ve aynı zamanda aa. subcostales, aorta 
thoracica’nın doğrudan dallarıdır (� Şekil 3.12). Bunlar omurga-
nın biraz solunda kaldığı için, sağ taraftaki interkostal arterler biraz 
daha uzundur. Omurganın önünden ve hem özofagusun, hem de v. 
azygos ile sağ sempatik gangliyon zincirinin arkasından ilgili sul-
cus costae’ye uzanırlar. Sol taraftaki aa. intercostales posteriores; v. 
hemiazygos accessoria veya duruma göre v. hemiazygos’un arkasın-
dan ilgili interkostal aralığa gider.

Yaklaşık olarak caput costae seviyesinde, arterler birer ramus 
dorsalis verir. Ramus dorsalis’ten; medulla spinalis’in, medulla 
spinalis’i saran zarların ve spinal sinirlerin beslenmesi için ramus 
spinalis çıkar. Otokton sırt kaslarının beslenmesi için verdiği dal-

Pulmo

Pleura visceralis

Fascia endo-
thoracica

Pleura parietalis

M. serratus anterior'un
ucu N.; A.; V. intercostalis

Dermis
Subcutis

Costa
M. intercostalis

externus

M. intercostalis
internus

M. intercostalis
intimus

Rr. collaterales

Şekil 3.10  Göğüs duvarının yapısı. [L127]

Şekil 3.11  İnterkostal aralığın 
enine kesiti; *  Pleura ponksi-
yonu sırasında iğnenin pozis-
yonu

M. serratus anterior

M. serratus anterior, Fascia

N. intercostalis (T8)
A. intercostalis posterior
V. intercostalis posterior
Costa VIII

Pleura visceralis [pulmonalis]

Fascia thoracica internaCosta IX

Cutis; Tela subcutanea

Fascia thoracica externa

Pleura parietalis, Pars costalis; 
Fascia endothoracica

Pleura parietalis, 
Pars diaphragmatica

Pars costalis diaphragmatis

M. intercostalis internus

M. intercostalis externus

Peritoneum viscerale

Peritoneum parietale

Recessus costodiaphragmaticusCosta X

Hepar

Pulmo

*
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Şekil 3.21  Karın kaslarının 
orta tabakası, mm. abdomi-
nis. Ventral görünüm.

M. serratus anterior

M. latissimus dorsi

M. obliquus
externus abdominis

Mm. intercostales
externi

Mm. intercostales
interni

Cartilago costalis X

M. obliquus
externus abdominis

M. obliquus
internus abdominis

Spina iliaca anterior
superior

Lig. inguinale

Funiculus spermaticus;
M. cremaster

M. pectoralis major

M. obliquus externus
abdominis

Intersectiones
tendineae

Vagina musculi 
recti abdominis,
Lamina anterior

M. rectus abdominis

Vagina musculi
recti abdominis,
Lamina anterior

Anulus inguinalis
superficialis

M. pyramidalis

Şekil 3.22  Karın kaslarının 
derin tabakası, mm. abdomi-
nis. Ventral görünüm.

M. rectus abdominis

Mm. intercostales
externi

Mm. intercostales
interni

Costae IX; X

Cartilagines costales

Vagina musculi recti 
abdominis, 

Lamina posterior

Linea semilunaris

M. transversus
abdominis

M. obliquus internus
abdominis

M. obliquus internus
abdominis,

Aponeurosis

Vagina musculi recti
abdominis,

Lamina anterior

M. pectoralis major

M. latissimus dorsi

M. obliquus externus 
abdominis

Intersectiones
tendineae

M. rectus abdominis

Vagina musculi recti 
abdominis, 
Lamina anterior

M. obliquus internus 
abdominis

M. transversus
abdominis

Intersectio tendinea

M. obliquus internus 
abdominis

M. pyramidalis

M. rectus abdominis

Anulus inguinalis 
superficialis,
Crus laterale

Linea arcuata

Fascia transversalis

Anulus inguinalis 
superficialis,
Crus mediale

Funiculus spermaticus
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bazı kas lifleriyle kuvvetlendirilir. Buna ek olarak m. transversus 
abdominis’in diğer bazı kas lifleri anulus inguinalis profundus’u 
çevreler ve bunlara transversus kıvrımı adı verilir. 

• Anulus inguinalis superficialis: Bu anulus m. obliquus exter-
nus abdominis’in aponörozunun içinden geçer. Aponöroz bu 
noktada, iki adet bağ dokusu benzeri crus oluşturur (crus medi-
ale ve crus laterale). Her iki crus yukarıda m. obliquus externus 
abdominis’in diğer bağ dokusu lifleri (fibrae intercrurales) tara-
fından birarada tutulur. Aşağıda ise bu crus’lar, yarık biçimli bir 
tendon plağıyla (lig. reflexum) birarada tutulur.
İnguinal kanalın duvarlarını oluşturan anatomik yapılar şun-

lardır (� Şekil 3.26):
• Üst duvarı: M. obliquus internus abdominis’in alt kenarı ile m. 

transversus abdominis ve bunların birbiriyle kaynaşmış aponö-
rozları; bunun sonucunda kanalın tavanı lateral yönde kas lifle-
rinden, medial yönde ise bağ dokusundan meydana gelir. 

• Alt duvarı: Lig. inguinale ve medialde lig. reflexum
• Ön duvarı: M. obliquus externus abdominis’in aponörozu, fib-

rae intercrurales ile beraber
• Arka duvarı: Fascia transversalis, subseröz bağ dokusu ve peri-

toneum parietale; m. interfoveolaris ile birlikte lig. interfoveola-
re tarafından kuvvetlendirilir; bu sayede içeriden bakıldığında 
kas içermeyen bir üçgen (trigonum inguinale, HESSELBACH 
üçgeni) meydana gelmiş olur. 

Gelişimi
Spermatogenez için yaklaşık 37 °C’lik ortalama vücut sıcaklığın-

dan daha düşük bir sıcaklık gerekir. Bu nedenle testis’ler fötal evre 
sırasında karın boşluğundan dışarı çıkar. Çıkış yolunda testis’ler; 
gubernaculum testis ve lateral gövde duvarı boyunca parietal peri-
tonun altından scrotum’a doğru göç ederler. Bu göç sırasında, karın 
duvarı tabakalarının bir kısmını beraberinde sürüklerler (� Şekil 
3.27). Parietal peritonun inguinal kanal içerisinde oluşturduğu bir 
kese (processus vaginalis peritonei), scrotum seviyesine kadar iner 
ve testis üzerine yerleşir. Doğumdan hemen sonra; testis bölgesin-
deki bir kalıntı (tunica vaginalis testis) hariç, processus vaginalis 
peritonei oblitere olur.

 Klinik 

Testis’lerin scrotum’a inişleri sırasında ortaya çıkan defektler 
oldukça sık rastlanan (yeni doğanların yakl. % 3’ünde) bir du-
rumdur. Burada testis karın boşluğu veya inguinal kanal içeri-
sinde kalabilir (testis retansiyonu, kryptorchismus, testis ekto-
pisi). Bunun sonucunda fertilite bozuklukları veya kötü huylu 
tümörlere dönüşme riskinin artışı görülebilir. Testis’in 
scrotum’a inişi, doğum için olgunluk göstergelerinden biridir. 

Funiculus spermaticus ve testis’i saran tabakalar 
Spermatik kordon (funiculus spermaticus) ve testis; descensus tes-
tis (testis’in scrotum’a inişi) nedeniyle karın duvarının bir kesesi içe-

Şekil 3.26  İnguinal kanalın 
duvarları ve içindekiler (cana-
lis inguinalis), sağ. Ventral 
görünüm. [S010-17]

Anulus inguinalis 
profundus

N. genitofemoralis, 
R. genitalis

A.; Vv. epigastrica(e) 
inferior(es)

Fascia transversalis

N. ilioinguinalis

Anulus inguinalis 
superficialis

Lig. reflexum

Ductus deferens

Fascia transversalis

N. ilioinguinalis

M. transversus abdominis

M. obliquus internus abdominis

Fascia spermatica externa

Lig. inguinale

Plexus pampiniformis

A. ductus deferentis

M. cremaster

N. genitofemoralis,
R. genitalis

M. obliquus externus
abdominis, Aponeurosis

(Proc. vaginalis peritonei)

(Proc. vaginalis peritonei)

Fascia spermatica
interna

M. cremaster

Fascia spermatica externa

M. transversus
abdominis

M. obliquus internus
abdominis

M. obliquus externus
abdominis

Gubernaculum
testis

Fascia transversalis
Testis

Peritoneum
parietale

Şekil 3.27  7. haftadan (post konsepsiyon) doğuma kadar des-
census testis.
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3.2.2 Sırt Kasları

Genel Görünüm
Gövdenin dorsal tarafındaki tüm kaslar, sırt kasları (mm. dorsi) 
olarak adlandırılır. Topografik olarak regio cervicalis posterior’da, 
yani boyun bölgesinde bulunan, ancak seyirleri itibariyle sistematik 
olarak sırt kaslarına karşılık gelen ense kasları da bu gruba dahil 
edilirler. 

Sırt kasları, embriyolojik gelişimlerine ve fonksiyonlarına bağlı 
olarak birbirinden farklı 2 tabaka oluşturur:
• Derin sırt kasları, daha gelişimin erken evrelerinde gövdenin 

dorsal tarafında yer alır. Bu nedenle bunlara primer veya otok-
ton (= yerinde kalan) sırt kasları (mm. dorsi proprii) adı veril-
miştir. Bu kaslar spinal sinirlerin ramus posterior’ları tarafın-
dan inerve edilir, gövdenin dikleştirilmesi ile ekstansiyonundan 
sorumludur ve fonksiyonel olarak “m. erector spinae” olarak 
gruplanır.

• Yüzeyel sırt kasları, derin kaslardan farklı olarak sırtta değil; 
ventral gövde duvarında, kol taslağında oluşur veya baş bölge-
sinin yumuşak dokularının geliştiği yapılardan gelişir. Gelişim 
süreci esnasında sekonder sırt kasları olarak sırta göç ederler. 
Bunlar origo bölgelerine mukabil olarak spinal sinirlere ait ra-
mus anterior, plexus brachialis veya n. accessorius [XI] tarafın-
dan inerve edilir. Yüzeyel sırt kaslarının çoğu ağırlıklı olarak 
üst ekstremiteye hizmet eder ve bu nedenle fonksiyonel olarak 
omuz kasları ve omuz kuşağı kaslarının parçaları olarak kabul 
edilir.

A K L I N I Z D A  B U L U N S U N
Sırt kasları 2 tabakaya ayrılır:
• Primer (= otokton sırt kasları) derinde yer alır ve spinal si-

nirlere ait r. posterior tarafından inerve edilir. Gövdenin 
doğrultulmasına ve ekstansiyonuna hizmet eder (m. erector 
spinae).

• Sekonder (= göç eden) sırt kasları yüzeysel konumdadır ve 
spinal sinirlere ait r. anterior, plexus brachialis veya krani-
yal sinirler tarafından inerve edilir. Üst ekstremite ve kosta-
ların hareketlerine hizmet eder.

Hem derin hem de yüzeyel sırt kaslarını, tekil kas grupları-
nın fonksiyonu için anlamlı olacak sistemler halinde tasnif etmek 
mümkündür.

Otokton (derin) Sırt Kasları
Derin sırt kasları bütün olarak m. erector spinae (m. erector trun-
ci) adını alır. M. erector spinae; pelvis’ten başın arka kısmına kadar 
uzanır (� Şekil 3.34, � Şekil 3.35) ve processus spinosus’lar ile kos-
talar veya duruma göre kosta muadilleri arasında yer alan iskelet 
oluğunu doldurur. Yapısal ve fonksiyonel olarak medial ve lateral 
traktusa ayrılır ve her iki traktus da kendine ait fasiyal kılıfın içinde 
bulunur. Traktuslar; sıkı bağ dokusundan meydana gelen bir kılıf 
sistemi aracılığıyla fascia thoracolumbalis ve yüzeyel sırt kasların-
dan ayrılmıştır. Bir başka tasnif de sistemler halinde yapılabilir. Sis-
tem adları, esas itibarıyla kasların izlediği yolu tarif eder ve buradan 
da tekil kas gruplarının fonksiyonu (bkz. aşa.) çıkarılabilir (� Şekil 
3.34). M. erector spinae, karın kaslarıyla beraber fonksiyonel bir 
ünite oluşturur (yay-kiriş ilkesi).

Şekil 3.33  Gövde ile kol ara-
sındaki ve gövde ile omuz 
kuşağı arasındaki kasların 
derin tabakası. Dorsal görü-
nüm. Vücudun sağ tarafında 
m. trapezius, sol taraftaysa 
mm. rhomboidei ve m. latis-
simus dorsi çıkarılmıştır.

M. splenius cervicis

Fascia deltoidea

M. serratus posterior
superior

Costae

M. latissimus dorsi

M. serratus anterior

M. serratus posterior inferior

M. obliquus externus
abdominis

(Trigonum lumbale superius)

M. obliquus internus abdominis

M. trapezius

M. sternocleidomastoideus

M. rhomboideus minor

M. levator scapulae

M. trapezius

M. teres major

M. infraspinatus,
Fascia infraspinata

M. erector spinae

Scapula, Angulus inferior

M. latissimus dorsi

Fascia thoracolumbalis

M. obliquus internus abdominis; 
(Trigonum lumbale inferius)

M. obliquus externus abdominis

Crista iliaca

M. rhomboideus
major

M. splenius capitis
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lenmesi için r. dorsalis’ten, rr. spinales isimli dallar ayrılır. R. 
dorsalis daha sonra deri dalları olan r. cutaneus medialis ve r. 
cutaneus lateralis’e ayrılır.
Diaphragma düzeyinde; hiatus aorticus seviyesinde, aorta’nın 

ön yüzünden çift arter olan a. phrenica inferior isimli arter dalları 
ayrılır. A. phrenica inferior; diaphragma’nın altında dallanır, alt in-
terkostal arterler ve organların arterleriyle anastomozlar yapar. 

Venler
Dorsal gövde duvarının venöz direnajı, tıpkı ventral gövde duvarın-
daki gibi 3 gruba ayrılır:
• Epifasiyal ven sistemi
• Subfasiyal ven sistemi
• Omurganın ven sistemi 

Bilhassa epifasiyal ve subfasiyal ven sisteminde, venlerin izlediği 
yol son derece büyük değişkenlik gösterir.

Epifasiyal Ven Sistemi
Epifasiyal venler, subcutis içindedir ve dorsal gövde duvarında yo-
ğun dallanmaya sahip bir pleksus oluşturur. Lümen çapı insandan 
insana farklılık gösterir ve büyük ven trunkuslarının kendi adlarıyla 
anıldığı ventral gövde duvarından farklı olarak, dorsal gövde durva-
rındaki venler için ayrı bir terminoloji yoktur. 

Subfasiyal Ven Sistemi
Subfasiyal ven sistemi, bu venlerin eşlik ettiği arteriyel sisteme ben-
zer. Ancak dorsal gövde duvarında kimi istisnalar vardır. Burada 

yer alan azygos ven sistemi (� Şekil 3.16); v. azygos, v. hemiazygos 
ve v. hemiazygos accessoria’dan meydana gelir. Dorsal gövde duva-
rındaki subfasiyal ven sistemine şu venler dahildir:
• Vv. intercostales posteriores: İnterkostal kaslardan, dorsal göv-

de duvarının interkostal kaslar üzerindeki derisinden ve sırt 
kaslarıyla (r. dorsalis) canalis vertebralis’ten (r. intervertebralis, 
r. spinalis) gelen venöz kanı taşır. V. intercostalis posterior II 
ve III, sağ tarafta v. intercostalis superior dextra üzerinden v. 
azygos’a; sol tarafta ise v. intercostalis superior sinistra üzerin-
den v. brachiocephalica sinistra’ya direne olur. Alt interkostal 
venler (IV–XI) sağ tarafta v. azygos’a, solda ise v. hemiazygos ve 
v. hemiazygos accessoria’ya dökülür.

• Vv. lumbales: (I–IV): Karın arka duvarının kanını, v. lumbalis 
ascendens’e ve buradan v. iliaca communis’e direne eder. 3. ve 4. 
lumbal venler genellikle doğrudan v. cava inferior’a dökülür.

• V. azygos: Kanı yukarıda v. cava superior’a, aşağıda ise v. cava 
inferior’a taşır.

• V. hemiazygos: Kanı v. azygos, v. cava inferior, v. iliaca commu-
nis ve v. iliaca externa’ya direne eder.

• V. hemiazygos accessoria: Kanı v. azygos’a taşır.

Columna Vertebralis’in Venleri
Columna vertebralis’in venleri bir bütün olarak vv. columnae ver-
tebralis adını taşır. Bunlar, dış ve iç pleksus olarak ayrılır (� Şekil 
3.65) ve � Bölüm 3.3.2 içinde ele alınacaktır.

Şekil 3.41  Gövde duvarı 
arterleri. Önden görünüm. 
[L266]

A. carotis communis

Pars thoracica aortae
[Aorta thoracica]

Aa. intercostales anteriores
et posteriores

Aorta abdominalis

A. iliaca communis

A. sacralis mediana

A. vertebralis

A. thoracica interna

Truncus costocervicalis

A. subclavia

A. thoracica superior

A. thoracoacromialis

Rr. acromialis,
clavicularis et deltoideus

A. thoracica lateralis

A. thoracica interna

A. thoracodorsalis

A. epigastrica superior

A. lumbalis

A. epigastrica inferior

A. iliaca interna

A. iliaca externa

A. circumflexa ilium profunda

A. profunda femoris
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gesel olarak farklılık gösterir ve her bir omurga kesiminin karakte-
ristik yapısal özelliğini oluşturur (�Şekil 3.49).

Bir hareket segmenti içerisindeki bası kuvvetleri bu şekilde 
vertebral arkus eklemleri tarafından üstlenilir ve omurganın tekil 
bölgelerindeki hareketin idaresinde önemli bir kinematik fonksiyon 
üstlenir. Burada fonksiyon, eklem yüzeylerinin uzay içindeki duru-
şuna bağlıdır. 

A K L I N I Z D A  B U L U N S U N
Articulationes zygapophyseales, eklem fasetlerinin biçimi ve 
duruşu nedeniyle çeşitli omurga bölümlerinde bu eklemler 
sıklıkla faset eklem olarak da adlandırılır.

 Klinik 

Faset eklemlerin (articulationes zygapophyseales) iritasyonu 
(genellikle kronik), faset sendrom veya faset eklemi sendromu 
olarak adlandırılan ağrılara neden olabilir. Almanya’da doktor 
ziyaretlerinin en büyük sebebi olan bel ağrıları sıklıkla bu ne-
denle oluşur. Ağrının kökeninde bir veya vakaların çoğunda 
olduğu üzere birden fazla komşu faset eklemdeki dejeneratif 
değişikliklerdir (osteoartroz, spondilartroz). 

Hem vücut ağırlığının büyük oranda buraya iletilmesi hem 
de bu bölgede hareketliliğin yüksek olması nedeniyle, bu tür 
şikayetlere en çok lumbal bölgede rastlanır. Yüksek bir vücut 
ağırlığı da burada önemli rol oynar. Bu şikayete özgü olarak 
ilgili eklem düzeyinde veya hemen altında ağrılar ve buna eş-
lik eden bacak yönündeki ağrı yansımaları görülür. Eklem de-
jenerasyonuna paralel olarak ilgili eklemleri inerve eden ve 
spinal sinir köklerine ait dallar olan sinirler (faset eklem sinir-
leri) de irrite olur. Semptomlar bir sinir kökü iritasyon semp-
tomatiğine (radikülopati) karşılık gelir, ancak radiküler sendro-
ma özgü olan duyu bozuklukları görülmez. Bu sendrom, pse-
udo radiküler ağrı olarak da anılır

Columna Vertebralis’in Ligamentleri 
Omurganın kuvvetli bir ligament sistemi vardır. Ligamentler iki 
vertebra arasında olduğu gibi daha geniş kesimleri de kapsar. Bun-
lar, vertebral korpus ligamentleri ile vertebral arkus ligamentleri 
diye ikiye ayrılır. 

Vertebral Korpus Ligamentleri 
Vertebral korpuslar, ventral ve dorsal yönde birer boyuna ligament-
le birbirine bağlanmıştır:
• Lig. longitudinale anterius
• Lig. longitudinale posterius

Lig. longitudinale anterius (�Şekil 3.50a, �Şekil 3.51), atlas’ın 
arcus anterior’undan os sacrum’a kadar uzanır ve burada lig. sac-

Şekil 3.50  Omurga ligament-
leri. a Lig. longitudinale ante-
rius (alt thorakal omuga 
örneğinde). b Lig. longitudi-
nale posterius (alt thorakal ve 
üst lumbal omurga örneğin-
de).

Lig. costo-
transversarium

Discus
intervertebralis

Lig. capitis
costae radiatum

a b

Lig. longitudinale
anterius

Costa

Lig. longitudinale
posterius

Discus
intervertebralis

Fovea costalis inferior

Fovea costalis superior

Pediculus arcus vertebrae

Arcus vertebrae

Vertebra thoracica XII,
Corpus vertebrae

Şekil 3.49  Vertebral arkus 
eklemlerinin konumu; servi-
kal, thorakal ve lumbal ver-
tebra’larda. [L126]

45°
45°

SV TV LV

Facies articularis
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Facies articularis inferior
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Üstte bulunan baş bölgesi eklemi başın toplam 20–35° arasın-
da, transvers bir eksen etrafında öne arkaya hareketine izin veren 
ellipsoid tip bir eklemdir. Sagittal eksen etrafındaysa 10–15° arasın-
da bir hareket mümkündür.

Altta bulunan baş bölgesi eklemi; vertikal ekseni dens axis 
içinden geçen bir döner eklemdir. Toplamda 35–55° arası rotasyon 
hareketine ve kısıtlı bir öne arkaya harekete izin verir. 

III.–VII. Servikal Vertebralar
Karakteristik özellikleri
Karakteristik servikal vertebra (vertebrae cervicales) olarak sadece 
III.–VII. servikal vertebralar sayılabilir, zira sadece bu beşi benzer 
yapıya sahiptir (� Şekil 3.59). Nispeten daha küçük olan vertebral 
korpusların genel yapısı bir dikdörtgeni andırır. Servikal vertebra-
ların özellikleri şunlardır:
• Korpuslarının yan kenarları, sagittal yönde yukarıya bakan bi-

rer uzantıya sahiptir (processus uncinatus; eş anlamlısı: uncus 
corporis). Önden bakıldığında, vertebraların korpuslarında 
bulunan laminalarının kenar eşiklerinin yukarı doğru uzanan 
çıkıntıları var gibi görünür (� Şekil 3.59a).

• Processus transversus’ları; bir arka kısım (tuberculum poste-
rius) ve esas processus transversus ile costa’ların rudimente ol-
masına bağlı olarak ortaya çıkan bir ön kısımdan (tuberculum 
anterius) meydana gelir (� Şekil 3.59b). Transvers prosesler 
üzerinde, lateral yönde spinal sinir dallarını izleyen bir girin-
ti (sulcus nervi spinalis) mevcuttur. Normal koşullar altında; 
III.–VII. servikal vertebralarda, a. vertebralis’in geçmesi için bi-
rer foramen transversarium bulunur.

• Eklem uzantıları düz ve yaklaşık 45° arkaya eğiktir (� Şekil 
3.59b).

• III.–VI. vertebra korpuslarına ait processus spinosus’lar kısa ve 
uçları çatallıdır (ikiye ayrılmıştır, � Şekil 3.59b).

• VI. servikal vertebraya ait tuberculum anterius, ventral yönden 
palpe edilebilir (tuberculum caroticum).

• VII. servikal vertebranın processus spinosus’u uzundur ve dışa-
rıdan rahatça palpe edilebilir (vertebra prominens).

Unkovertebral eklemler 
Yaklaşık olarak 10. yaş civarında, omurganın üst kısmında (III.–VI. 
servikal vertebralar), disci intervertebrales’in yan kısımlarında fiz-
yolojik bir yarık oluşumu gerçekleşir. Bunun sonucunda unkover-
tebral eklem (hemiarthroses uncovertebrales, VON-LUSCHKA 
eklemleri) olarak adlandırılan yeni, eklem benzeri bağ dokusu 
yapıları (� Şekil 3.60) meydana gelir. Yarık oluşumu genellikle 
nucleus pulposus’a kadar uzanır ve bunun sonucunda diskler pra-

tikte yatay yönde ikiye ayrılmış olur. Bu gelişimle beraber yapıda 
bir zayıflama gerçekleşse de, kuvvetli ligament sistemiyle bu durum 
kompanse edilir. Alt servikal omurgada unkovertebral eklemler ge-
nellikle daha az belirgindir. 

Bu eklemlerin ventral ve dorsal yöndeki hareketlere izin verir-
ken, lateral hareketleri engellediği düşünülmektedir. Ancak kesin 
fonksiyonları henüz tam anlamıyla açıklanabilmiş değildir. 

Mekaniği
Baş bölgesinde yer alan eklemlerin hemen altındaki servikal omur-
ga; antefleksiyon, dorsal fleksiyon, lateral fleksiyon ve belli oranda 
rotasyon yapabilir. Genel itibarıyla servikal omurganın hareketliliği 
son derece yüksektir (� Şekil 3.46).

 Klinik 

İlerleyen yaşla beraber servikal vertebralarda sıklıkla dejene-
ratif değişiklikler görülür; bunlar osteochondrosis vertebralis 
olarak isimlendirilir. Olgularda, dorsal yönde osteofitler geli-
şir. Bu osteofitler canalis vertebralis’i daraltmaları nedeniyle 
medulla spinalis üzerine bası uygulayabilirler.

Vertebral eklem artrozu ve unkovertebral eklemlerde deje-
neratif değişiklikler de sıklıkla osteofit gelişimiyle birlikte gö-
rülür ve foramina intervertebralia ve foramina transversalia’yı 
daraltabilir. Bu durumun olası sonucu olarak hastalarda spinal 
sinirler ile ilgili semptomlar veya a. vertebralis ve sempatik 
sinir sistemine bası bulguları ortaya çıkabilir. 

Tuberculum
posterius

Sulcus n.
spinalis

Tuberculum anterius

Corpus
vertebrae

Proc.
spinosus

Sulcus n.
spinalis

Proc. articularis
inferior

Sulcus n.
spinalis

Foramen
transversarium

Facies articularis
superior

Corpus
vertebrae

Proc. articularis
superior

Proc. transversusUncus corporis
[Proc. uncinatus]

Tuberculum
posterius

Uncus corporis
[Proc. uncinatus]

Facies articularis
superior

Corpus
vertebrae

Proc. articularis
superior

Tuberculum
anterius

Proc. spinosusa b c

Foramen
vertebrale Foramen

transversarium

Şekil 3.59  Servikal vertebra. a Ventral görünüm. b Dorsal görünüm. c Lateral sağdan görünüm. [L266]

*
**

Uncus corporis
[Proc. uncinatus]

Anulus fibrosus

Nucleus pulposus

Pediculus arcus vertebrae

Corpus vertebrae

**
N. spinalis,

Ganglion sensorium
nervi spinalis

A. vertebralis

Şekil 3.60  Unkovertebral eklemler; * Son plakların hiyalin 
kıkırdak kaplamaları; ** unkovertebral aralık.
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I.-X. costa çiftleri; costa kıkırdağı ve costa ile sternum arasın-
daki eklemler aracılığıyla sternum’a bağlıdır. Costa’lar dorsal yönde, 
kosto-vertebral eklemler ile thorakal omurgaya bağlıdır. İnterkostal 
aralıkların (spatium intercostale) her biri, 2 adet costa ile oluşturu-
lur ve aralarında interkostal kaslar ve damarlar ile sinirler bulunur. 
10. ve 11. interkostal aralık, karın duvarının birer parçasıdır. Göğüs 
kafesi; göğüs boşluğunu (cavitas thoracis) çevreler. Göğüs kafesi 
fonksiyonel olarak kalp ve akciğer gibi hayati organlar için koruyu-
cu bir yapı meydana getirir, diaphragma dahil birçok kasın yapışma 
noktasıdır ve hareketli kostaları sayesinde solunumu mümkün kılar.

Thoraks duvarının üst açıklığı (apertura thoracis superior) bi-
rinci thorakal vertebra, ilk iki costa ve manubrium sterni tarafından 
sınırlanır. Thoraks duvarının alt açıklığı (apertura thoracis infe-
rior), üst açıklığa göre çok daha geniştir ve XII. thorakal vertebra, 
her iki tarafta XII. kostalar, X. ve XI. kostanın kıkırdak kısımları, 
angulus infrasternalis ve processus xiphoideus tarafından sınırlanır.

Thoraksın biçimi yaşa ve cinsiyete bağlı olarak değişkenlik gös-
terdiği gibi kişiden kişiye de farklı yapıya sahiptir. Yeni doğanlarda 
thoraks çan biçimine sahiptir ve kostalar neredeyse yatay hizalıdır. 
Bu nedenle bebekler başlarda ağırlıklı olarak abdominal solunum 

yapar. Bebeğin boyunun uzamasıyla beraber kostaların seyri gide-
rek yay biçimini alır. Çok daha verimli olan thorakal solunum için 
gerekli mekanik koşul böylece yerine getirilmiş olur.

Costae (kostalar) 
Normal koşullar altında 12 kosta çifti (costae) bulunur. Yetişkinler-
de kostaların büyük bölümü kemik, küçük bir kısmıysa kıkırdaktan 
oluşur. Kostaların sternum’a veya kıkırdak yapısında olan kosta ar-
kusuna bağlı olmasına veya sternum ile kosta arkusuna bağlanma-
masına göre (� Şekil 3.70) aşağıdaki kosta tiplerinden bahsedilir:
• Hakiki kostalar (costae verae, kosta I–VII), kosta kıkırdakları 

doğrudan ve eklem oluşturarak sternum ile bağlantılıdır
• Yalancı kostalar (costae spuriae, kosta VIII–XII), doğrudan 

sternum ile bağlantıları yoktur
• Yüzen kosta (costae fluctuantes, kosta XI ve XII, değişken ola-

rak X. kosta da olabilir), bunlar serbest olarak göğüs kasları ara-
sında yer alır
VIII. ve IX. kostanın yanı sıra, vakaların yaklaşık üçte birinde 

X. kosta da, kosta arkusunun (arcus costae) yapısına dahildir. Bu-
rada yer alan kıkırdak yapısındaki kısımlar alttan gelip bir üstteki 
kostaya yapışır.

Costa’nın Temel Yapısı 
Costa’nın kemik yapısındaki bölümü (os costae) vertebralar ile ek-
lem yapar ve ön tarafa doğru kıkırdak yapısında olan cartilago cos-
talis ile devam eder. Os costae aşağıdaki yapılardan meydana gelir 
(� Şekil 3.71):
• Kosta başı (caput costae): Thorakal vertebra’nın corpus’u ile ek-

lem yapar 
• Kosta boynu (collum costae): Caput costae ile komşudur
• Kosta tüberkülü (tuberculum costae): Corpus vertebrae’nin 

processus transversus’u ile eklem yapar 
• Kosta açısı (angulus costae): Tuberculum costae ile komşudur 
• Kosta gövdesi (corpus costae): Ön taraftaki kosta kıkırdağına 

uzanır
IV. kostadan itibaren kostaların kıkırdak kısımları uzar, birer 

arcus oluşturup kraniyal yönde yükselerek sternum’a doğru ilerler. 
Kemik kısımlarında bulunan corpus costae 3 farklı kıvrım içerir:
• Yüzey kıvrımı: Kostanın dış yüzeyi aşağı dışarı kıvrımlıdır
• Kenar kıvrımı: Caput costae, ventral kosta ucuna göre 2 verteb-

ra seviyesi yukarıdadır 
• Kosta torsiyonu: Kostalar boyuna eksenleri boyunca torsiyon 

yapar 
Bu kıvrım tiplerinin tümü, bilhassa üst kostalarda daha belir-

gindir (I. kosta istisnasıyla) ve böylelikle bölgesel olarak farklılık 
gösterir. Bu farklılıklar solunum mekaniği üzerinde etkilidir (bkz. 
aşa.).

Bireysel Farklılıklar
III.–X. kostalar tipik kostalardır. I., II., XI. ve XII. kostalar ise ti-
pik kosta yapısından sapma gösterir (atipik kostalar) (� Şekil 3.70, 
� Şekil 3.71).
• Costae III–X: Tipik kosta biçimindedir. Her biri 2 eklem yüzeyi 

(facies articulares capitis costae) içeren kam biçimli bir caput 
costae‘ya sahiptir. Tuberculum costae üzerinde bir eklem yü-
zeyi (facies articularis tuberculi costae) yer alır. Sulcus costae 
içine interkostal damarlar ve sinirler (a., v., n. intercostalis) yer-
leşmiştir. Corpus costae’nın ventral ucunda, kosta kıkırdağıyla 
birleşmesi için bir oyuntu vardır.

• Costa I: Diğer kostalara göre daha düz, kısa, geniş ve daha 
kıvrımlıdır. Yüzeyinde bulunan sulcus arteriae subclaviae ve 

Costa prima

Costae spuriae

Costae verae

I

II

III

IV

V

VI

VII

VIII

IX

X

XI

XII

Costae
fluctuantes

Şekil 3.70  I.–XII. kostaların kemik kısımları, sol tarafta. Üstten 
görünüm.
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4.1 Genel Bakış

Diseksiyon dersinde ekstremitelerin diseke edilmesi oldukça zah-
metli ve vakit alan bir iştir; bilhassa koltukaltı (fossa axillaris) ve el 
gibi komplike bölgelerin tüm damar ve sinirleriyle birlikte açılması 
zorlu bir süreçtir. Diseksiyon sırasında anatomik oluşumlar; ancak 
yeterli bir teorik bilgi birikimiyle, dikkatli ve eksiksiz olarak ortaya 
çıkarılabilir.

Ekstremitelerin pasif (kemikler, ligamentler ve eklemler) ve ak-
tif (kaslar) hareket sistemleri vardır ve bu hareket sistemleri klinik 
açıdan çok önemlidir. Ortopedi, travma cerrahisi ve radyoloji gibi 
ihtisas alanları için bu sistemler son derece önemlidir. Bunun nede-
ni, kol ve bacaklarda yaralanma ve dejeneratif değişikliklere oldukça 
sık rastlanmasıdır. Ayrıca; bu sistemler periferik nöroanatomi (spi-
nal sinir dalları), nöroloji ve pratisyen hekimlikte teşhis ve tedavi 
için önemlidir. Nörolojide, örneğin spastik tonus artışı vakalarında; 
giderek daha sıklıkla tekil kaslar Botulinus toksin enjeksiyonu gibi 
yöntemlerle tedavi edilmektedir. Bu nedenle; kasların fonksiyonu-
nun yanı sıra topografik yerleşimleri de giderek daha fazla önem 
kazanmıştır. Anestezi alanında da sinir pleksusları ve tekil sinirler 

lokal olarak uyuşturulur. Kan damarlarının yerleşimi, bilhassa kan-
lanma bozuklukları ve trombozlarda (dahiliye, damar cerrahisi) 
önemlidir. Lenf nodülleriyle beraber lenf damarları ise dermatoloji 
ve jinekoloji gibi çeşitli alanlarda konulacak tümör teşhisleri açı-
sından önem taşır (meme karsinomunun aksiller lenf nodüllerinde 
metastaz yapma ihtimali bağlamında). 

İnsanlarda üst ekstremite; son derece geniş bir hareket yeteneği 
olması, tutma organı olarak fonksiyon görmesi ve önemli bir etkile-
şim aracı olması sebebiyle evrime uyum sağlamıştır. Üst ekstremite; 
omuz kuşağı (cingulum pectorale) ile serbest salınan bir parça olan 
kol olarak iki bölüme ayrılır. Serbest salınan parçası kol (brachium), 
ön kol (antebrachium) ve el (manus) alt bölümlerine sahiptir (� Şe-
kil 4.1). Kol ve ön kol kemiklerinin boyuna eksenleri lateral yönde 
170°’lik bir dış kol açısı oluşturur. Kolun omuz eklemi içerisindeki 
rotasyon ekseni, humerus başı ile dirsek ekleminin bağlantı çizgisi-
ne karşılık gelir. Bu eksen, ön kolun diyagonal ekseni olarak, ön kol 
kemiğinin proksimal ekleminden distal eklemine (radio-ulnar ek-
lem) doğru devam eder. Aynı eksen etrafında ön kolun pronasyon/
supinasyon hareketleri gerçekleşir.

Şekil 4.1  Üst ekstremite iske-
leti, membrum superius, sağ. 
Ventral görünüm.
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Digiti manus,
Ossa digitorum

Clavicula

Scapula
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Articulatio
acromioclavicularis
Articulatio humeri

Kolun rotasyon ekseni 

Kolun rotasyon
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humeroradialis

Articulatio
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4.3.3 Omuz Kuşağının Mekaniği

Clavicula, sternoklavikular eklem içinde sagittal ve vertikal eksen-
de hareket ettirilebilir (� Şekil 4.12, � Tablo 4.1). Clavicula’nın ucu 
sternoklavikular eklemde, basis kısmı ise akromioklavikular eklem-
de olan bir koni biçiminde hareket ettirilebilir (“Omuzun dairesel 
hareketi”). Bunun yanı sıra, sternoklavikular eklemin eyer biçi-
minde olması nedeniyle, clavicula boyuna ekseninde hafif rotasyon 
hareketleri de yapabilir. Fonksiyonel olarak clavicula eklemleri, bir 
bütün olarak küresel eklem gibi hareket eder.

Clavicula eklemlerindeki hareketlerde, scapula da zorunlu ola-
rak harekete katılır. Bunun sonucunda ön yüzüyle thoraks üzerinde 
geniş bir kayma hareketi yapar. Buna ilave olarak scapula bir sagittal 
eksen etrafında da rotasyon yapar. Böylelikle angulus inferior, me-
dial yönde yaklaşık 30° ve lateral yönde yaklaşık 60° döndürülebilir. 
Bu rotasyon hareketi, kolun omuz eklemi içerisinde 90°’yi geçen ve 
elevasyon olarak adlandırılan abduksiyonu için önemlidir. 

A K L I N I Z D A  B U L U N S U N
Scapula gövdeye göre geniş biçimde hareket ettirilebilir:
• Ventral yönde kayma hareketi (örn. kontralateraldeki kolun 

elle kavranması) ve dorsal yönde kayma hareketi (örn. ön-
lük bağlama)

• Kraniyal yönde kayma hareketi (örn. omuz silkme hareketi) 
ve kaudal yönde kayma hareketi

• Sagittal eksen etrafında rotasyon hareketi (örn. kol elevas-
yonu)

4.3.4 Omuz Kuşağı Kasları 

Origo’ları gövde iskeleti ile cranium’da olan ve scapula veya 
clavicula’ya tutunan kaslar, fonksiyonlarına uygun olarak omuz ku-
şağı kasları adını alır (� Şekil 4.13, � Şekil 4.14). Buna uygun olarak 
ilgili kaslar, sadece bu iki kemiği hareket ettirir. Adı geçen kasla-
rın bir kısmı solunuma yardımcı kaslardır ve solunum desteğinde 

fonksiyon görürler. Omuz kuşağının sabitlenmiş olduğu durumda 
(örn. merdiven korkuluğundan destek alırken), bu kaslar göğüs ka-
fesinin kaldırılmasına ve inspirasyona yardım ederler. 

Omuz kuşağının ventral kasları arasında (� Şekil 4.13, � Tablo 
4.2) şunlar yer alır:
• M. serratus anterior
• M. pectoralis minor
• M. subclavius

Ventral kas grubunun origo’su, göğüs kafesinin ön yüzündeki 
costa’lardır. 

Bu grubun dorsal kasları ise (� Şekil 4.14, � Tablo 4.3) şun-
lardır:
• M. trapezius
• M. levator scapulae
• M. rhomboideus major
• M. rhomboideus minor

Dorsal grup sırtta yüzeysel seviyededir. Ancak bu kaslar gövde 
civarında oluşmamış, kol taslağından gelişmiştir. Asıl sırt kasları 
gibi spinal sinirlere ait rr. posteriores tarafından inerve edilmezler. 
Bu nedenle bu kaslara göç etmiş (sekonder) sırt kasları da denir.

Clavicula ve scapula omuz kuşağı kasları tarafından bir ünite 
olarak gövde duvarında hareket ettirilir. Fonksiyonel olarak 4 kas 
zinciri bulunur ve bunlar scapula’nın thoraks duvarı üzerindeki 
kayma ve rotasyon hareketlerini gerçekleştirir (� Şekil 4.15).

25°

25°

0°

40°

10°

0°

a

b

Şekil 4.12  Omuz kuşağının hareket ölçüsü. a Elevasyon/dep-
resyon. b Protraksiyon/retraksiyon.

Şekil 4.13  Ventral omuz 
kuşağı kasları . a M. serratus 
anterior. b M. pectoralis 
minor ve m. subclavius.

M. serratus
anterior

a

M. pectoralis
minor

M. subclavius

b

Tablo 4.1  Omuz Kuşağının Hareket Ölçüsü.

Hareket Hareket Ölçüsü

Elevasyon/Depresyon 40°–0°–10°

Protraksiyon/Retraksiyon 25°–0°–25°
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4.4.4 Omuz Kasları

Omuz kasları, omuz eklemini hareket ettiren ve insertio’ları kolun 
üst kısmında bulunan kaslardır. Konumlarına göre bu kaslar 3 gru-
ba ayrılır:
• Ventral grup:

- M. pectoralis major
- M. coracobrachialis

• Lateral grup:
- M. deltoideus
- M. supraspinatus

• Dorsal grup:
- M. infraspinatus
- M. teres minor
- M. teres major
- M. subscapularis
- M. latissimus dorsi

Ventral Grup
Büyük bir kas olan yelpaze biçimli m. pectoralis major (� Şekil 
4.20, � Tablo 4.5) tamamen yüzeysel konumda olması nedeniy-
le thoraks duvarının şeklini belirler. Lifleri lateral yönde kesiştiği 
için; bu kasın pars clavicularis kısmının lifleri distalde humerus’a ait 
crista tuberculi majoris’e tutunur. Pars sternoclavicularis kısmının 
lifleri ise proksimalde sonlanır ve böylece axilla’nın (koltuk altı çu-
kurunun) ön duvarını oluşturur. Elevasyon sırasında bu kas lifleri 
gevşer. M. pectoralis major, adduksiyon ve anteversiyon için kulla-
nılan en önemli kastır. Ayrıca; kollar ile destek alındığında, önemli 
bir solunum destek kasıdır. 

M. coracobrachialis de m. pectoralis major ile aynı fonksiyon-
lara sahiptir. Konumu ve inervasyonu nedeniyle genellikle kolun 

üst kısmında yer alan kaslar arasında sayılır (� Bölüm 4.5.5). Kolun 
üst kısmında bulunan kaslar grubuna dahil olan m. biceps brachii 
ve m. triceps brachii (sadece caput longum kısmı) de omuz ekle-
mine etki eder. Ancak kaldıraç kolları nedeniyle eklem hareketle-
rine sadece kısıtlı olarak katılırlar ve daha çok m. deltoideus ve m. 
coracobrachialis ile beraber bilhassa humerus başının eklem yuvası 
içinde sabitlenmesini sağlarlar.

 Klinik 
M. pectoralis major lezyonunda anteversiyon ve adduksiyon 
ciddi oranda kısıtlandığından hasta kollarını göğsünde birleş-
tiremez! Kasın atrofisi nedeniyle koltuk altı çukurunun 
(axilla’nın) ön duvarı belirginliğini kaybeder. 

M. pectoralis major,
Pars clavicularis

M. pectoralis major, 
Pars sternocostalis

M. pectoralis major, 
Pars abdominalis

Şekil 4.20  Ventral omuz kasları – M. pectoralis major, sağ. 
Ventral görünüm.

Tablo 4.5  Ventral Omuz Kasları.

İnervasyon Origo Insertio Fonksiyon

M. pectoralis major

Nn. pectorales medialis et 
lateralis

• Pars clavicularis: Clavicula’nın sternum 
tarafındaki yarısı

• Pars sternocostalis: Manubrium ve 
corpus sterni, II.–VII. kostanın kıkırdak 
kısmı  

• Pars abdominalis: Rektus kılıfının ön 
laminası 

Humerus’a ait crista tuberculi 
majoris 

Omuz eklemi: Adduksiyon (en önemli kas), iç 
rotasyon, anteversiyon (en önemli kas), anterior 
konumdan retroversiyon 
Thoraks: Sabitlenmiş olan omuz kuşağını kullanarak 
sternum ve kostaları kaldırır (inspirasyon: solunuma 
yardımcı kas)

M. coracobrachialis

› Bölüm 4.5.5

M. supraspinatus

b

M. deltoideus, 
Pars acromialis

M. deltoideus,
Pars spinalis

M. deltoideus, 
Pars clavicularis

a

Şekil 4.21  Lateral omuz kasları. a M. deltoideus, lateral görü-
nüm. b M. supraspinatus, dorsal görünüm.



162

4  Üst Ekstremite

Dorsal Grup 
M. triceps brachii dirsek eklemine ekstansiyon yaptıran en önem-
li ekstansor kastır (� Şekil 4.26c, � Tablo 4.10). Caput mediale ve 
caput laterale sadece dirsek eklemine etki ederken, caput longum 
buna ilave olarak omuz eklemindeki retroversiyon ve adduksiyon 
hareketlerine de katılır. Bu kas; skapulotrisipital aralık ile humerot-
risipital aralığı birbirinden ayırır.

M. anconeus fonksiyonel olarak önemsizdir ve daha ziyade m. 
triceps brachii’nin distaldeki parçası olarak değerlendirilmelidir 
(� Şekil 4.26c).

4.5.6 El Kemiklerinin Bölümleri 

El (manus) 3 bölüme ayrılmıştır (� Şekil 4.29):
• Bilek (carpus)
• Tarak (metacarpus)
• Parmak (digiti manus)

Hem parmaklar hem tarak kemikleri radyalden ulnara doğru 
I’den V’e kadar numaralandırılmıştır. Birinci parmak başparmak-
tır (pollex), ikincisi işaret parmağı (index), üçüncüsü orta parmak 
(digitus medius), dördüncüsü yüzük parmağı (digitus anularis) ve 
beşincisi serçe parmağıdır (digitus minimus).

El bileğindeki 8 kemik (ossa carpi), her biri 4 kemik içeren 2 
sıradan oluşur (� Şekil 4.29).
Proksimal sıra karpal kemikler (radialden ulnara doğru):
• Os scaphoideum
• Os lunatum
• Os triquetrum
• Os pisiforme
Distal sıra karpal kemikler (radialden ulnara doğru): 
• Os trapezium
• Os trapezoideum
• Os capitatum
• Os hamatum

A K L I N I Z D A  B U L U N S U N
Kendi başına bir anlam içermese de “Samsun limanında top 
patladı, Trabzon treninde cin hopladı” tekerlemesi, bilek ke-
miklerinin baş harflerinin ezberlenmesini kolaylaştırdığı için 
tıp öğrencileri tarafından iyi bilinmektedir.

Karpal kemikler (el bilek kemikleri), karpal tünelin (canalis car-
pi) tabanını oluşturur. Os scaphoideum ve os trapezium’da palmar 
yönde birer tuberculum yer alır (tubercula ossis scaphoidei et tra-
pezii). Bunlar karpal tünelin radyal duvarını oluşturur (“eminentia 
carpi radialis”). Ulnar duvar, hamulus ossis hamati ile beraber os 
pisiforme tarafından oluşturulur (“eminentia carpi ulnaris”). Bu 
sayede sulcus carpi olarak adlandırılan bir oluk meydana gelir. Re-
tinaculum musculorum flexorum, çatı olarak karpal tünel oluğunu 
örter. Karpal tünel içinden uzun parmak fleksorlarının tendonları 
ve n. medianus geçer. Os pisiforme, m. flexor carpi ulnaris tendo-
nu içine gömülüdür ve fonksiyonel olarak sesamoid kemik olarak 
görev yapar.

5 adet ossa metacarpi tarak kemiklerini (metakarpal kemikle-
ri) meydana getirir. Bu kemiklerin basis, corpus ve caput kısımları 
vardır. Ayrı bir özellik olarak os metacarpale III’ün bir processus 
styloideus’u vardır.

Parmaklar arasında da farklılıklar vardır. Başparmak 2 kemik-
ten oluşurken (phalanges proximalis et distalis), diğer 4 parmakta 
3’er kemik bulunur (phalanges proximalis, media et distalis). Tıpkı 
metakarpal kemiklerde olduğu gibi bu kemiklerin de basis, corpus 
ve caput kısımları vardır.

A K L I N I Z D A  B U L U N S U N
Tüm metakarpal kemikler ile parmak kemiklerinin basis, cor-
pus ve caput kısımları vardır. Tek istisna, 2 kemikten meydana 
gelen başparmaktır.

Şekil 4.29  El iskeleti, sağ. 
Palmar görünüm.
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Os scaphoideum
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Caput phalangis

Basis phalangis

Tuberositas phalangis
distalis

Ulna

Os triquetrum
Os pisiforme Ossa carpi
Os hamatum, Hamulus ossis hamati

Ossa metacarpi I–V

Ossa digitorum
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• Ventral grup 
• Lateral (radial) grup
• Dorsal grup

Ventral ve dorsal grup kendi içlerinde yüzeyel ve derin tabaka-
lara ayrılır. Radial kas grubu, inervasyonu nedeniyle sıklıkla ön kol-
daki dorsal grupla beraber el bileği ekstansorları şeklinde gruplanır.
Ventral yüzeyel grup (radialden ulnara doğru):
• M. pronator teres (proksimal)
• M. flexor carpi radialis
• M. palmaris longus
• M. flexor digitorum superficialis
• M. flexor carpi ulnaris
Ventral derin grup (radialden ulnara doğru):
• M. flexor pollicis longus
• M. flexor digitorum profundus
• M. pronator quadratus (distal)

Lateral (radial) grup (proksimalden distale): 
• M. brachioradialis
• M. extensor carpi radialis longus
• M. extensor carpi radialis brevis
Dorsal yüzeyel grup (radialden ulnara doğru): 
• M. extensor digitorum
• M. extensor digiti minimi
• M. extensor carpi ulnaris
Dorsal derin grup (radialden ulnara doğru): 
• M. supinator (proksimal)
• M. abductor pollicis longus
• M. extensor pollicis brevis
• M. extensor pollicis longus
• M. extensor indicis

Fleksor grup kasların yüzeyel ve derin kaslar şeklinde gruplan-
mış olması, ortak origo ve inervasyon nedeniyle yapılan bir basit-
leştirmedir. Burada m. flexor digitorum superficialis, diğer yüzeyel 
kasların altında kalır ve bir orta tabaka meydana getirir. M. prona-

Şekil 4.36  Ön kolun ventral 
grup kasları, sağ.

M. flexor 
carpi ulnaris

M. palmaris 
longus

M. pronator
teres

M. flexor carpi
radialis

a

M. flexor digitorum
superficialis

b

M. flexor
digitorum
profundus

M. flexor
pollicis longus

c

M. pronator
quadratus

d

Tablo 4.13  Ventral Yüzeyel Ön Kol Kasları.

İnervasyon Origo Insertio Fonksiyon

M. pronator teres

N. medianus Caput humerale: Humerus’a ait epicond-
ylus medialis 
Caput ulnare: Processus coronoideus

Radius’un ortaları, lateral Dirsek eklemi: Pronasyon (en önemli kas), fleksiyon

M. flexor carpi radialis

N. medianus Humerus’a ait epicondylus medialis, fascia 
antebrachii

Palmar yüzde os metacarpale II Dirsek eklemi: Fleksiyon, pronasyon
Bilek eklemi: Palmar fleksiyon, radial yönde abduksiyon 

M. palmaris longus (her zaman bulunmayabilir)

N. medianus Humerus’a ait epicondylus medialis Aponeurosis palmaris Dirsek eklemi: Fleksiyon
Bilek eklemi: Palmar fleksiyon, aponeurosis palmaris’i gerer

M. flexor digitorum superficialis 1

N. medianus • Caput humeroulnare: Humerus’a ait 
epicondylus medialis, processus 
coronoideus

• Caput radiale: Radius’a ait facies anterior 

II.–V. parmağa ait orta falankslar-
daki 4 uzun tendon ile

Dirsek eklemi: Fleksiyon
Bilek eklemi: Palmar fleksiyon
Parmak eklemleri (II.–V.): Fleksiyon (proksimal 
interfalangeal eklemlerin en önemli fleksor kası)

M. flexor carpi ulnaris

N. ulnaris  Caput humerale: Humerus’a ait epicondylus 
medialis 
Caput ulnare: Olecranon, ulna’ya ait margo 
posterior’a proksimalden tutunur

Os pisiforme ve ligg. 
pisometacarpale et pisohamatum 
üzerinden, os metacarpi V ve os 
hamatum’un basis kısmı

Dirsek eklemi: Fleksiyon
Bilek eklemi: Palmar fleksiyon, ulnar yönde abduksiyon 

1 Bu kasa ait tendonlar, insertio bölgesinden hemen önce m. flexor digitorum profundus’un tendonları tarafından perfore edilir.
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dorsales, birlikte II.-V. parmak metakarpofalangeal eklemlerinin en 
önemli fleksor kaslarını oluştururlar (�Şekil 4.42a, b). Mm. inte-
rossei palmares, orta parmağa dönük taraftan geçmeleri nedeniyle; 
II., IV. ve V. parmaklara metakarpofalangeal eklemlerde adduksi-
yon yaptırır (�Şekil 4.42c). Buna karşın mm. interossei dorsales 
aynı eklemlerde abduksiyon yaptırır.

Mm. lumbricales de metakarpofalangeal eklemlerde fleksiyon 
yaptırır (�Şekil 4.42d). Distalde dorsal aponevrozun içine nüfuz 
ettikleri için; interfalangeal eklemlerin en etkili ekstansor kaslarıdır. 

4.5.10 El Bölgesinde Yer Alan Kaslara Yardımcı 
Yapılar 

Binen büyük yükler ve tendonların uzunluğu nedeniyle el bölgesin-
de özel kılıf yapılarına (tendon kılıfı) ihtiyaç vardır. Aynı şekilde 
tendonların birbirlerine sürtünmesini veya elin palmar ve dorsal 

tarafından çıkıntı yapmasını önleyen tutucu yapılar da bulunur. 
Dorsal taraftaki retinaculum musculorum extensorum da kendi 
içinde tendon yayıntısı adını alan tekil gözlere ayrılmıştır. Retina-
culum musculorum flexorum karpal tünelin çatısını oluşturur 
(ayrıca bkz. �Bölüm 4.10.5).

Uzun Fleksor Kaslara Ait Tendon Kılıfları, Ligament 
Yapıları 
M. palmaris longus’un tendonu palmar aponevrozda (aponeurosis 
palmaris’te) sonlanır. Bu bağ dokusu benzeri plak, yüzeysel olarak 
metakarpal bölgenin derisinin hemen altındadır, proksimal yönde 
retinaculum musculorum flexorum’a tutunmuştur ve lig. metacar-
pale transversum profundum’a tutunmuş olan metakarpal kemik-
lere doğru seyreder (�Şekil 4.40). Metakarpofalangeal eklemlerin 
proksimalinde enine seyreden lif demetleri, lig. metacarpale trans-
versum super-ficiale olarak adlandırılır.

Şekil 4.43  Elin palmar tara-
fındaki tendon kılıfları, sağ. 
Palmar görünüm.

Vagina communis tendinum
musculorum flexorum

M. flexor carpi ulnaris, Tendo

Retinaculum musculorum
flexorum

Vagina communis tendinum
musculorum flexorum

Vaginae synoviales
digitorum manus

Vagina tendinis musculi
flexoris pollicis longi

Vagina tendinum musculorum
abductoris longi et extensoris

pollicis brevis

Vagina tendinis musculi
flexoris carpi radialis

Vagina tendinis musculi
flexoris pollicis longi

Tablo 4.20  Metakarpal Bölge Kasları

İnervasyon Origo Insertio Fonksiyon

Mm. lumbricales I–IV

N. medianus: (I ve II); 
N. ulnaris’in ramus 
profundus’u:  
(III ve IV)

M. flexor digitorum profundus’a ait II.-IV. 
tendonlar (I + II radial taraftan; III + IV 
birbirine dönük taraflardan, çift caput’lu)

Radial taraftan II.-V. parmaklara 
ait dorsal aponevroz (lateral 
traktus) 

Metakarpofalangeal eklemler (II–V): Fleksiyon
Parmak eklemleri (II–V): Ekstansiyon (distal 
interfalangeal eklemlerin en önemli ekstansor kasları)

Mm. interossei palmares I–III

N. ulnaris 
(r. profundus)

Os metacarpale II’nin ulnar tarafı, ossa 
metacarpi IV ve V’in radial tarafı

II., IV. ve V. parmağa ait 
proksimal falankslar ve dorsal 
aponevroz (lateral traktus)

Metakarpofalangeal eklemler (II, IV, V): Fleksiyon (en 
önemli fleksor!), adduksiyon (orta parmağa doğru)
Parmak eklemleri (II, IV, V): Ekstansiyon 

Mm. interossei dorsales I–IV (çift caput’lu)

N. ulnaris 
(r. profundus)

Ossa metacarpi I–V’in birbirine dönük 
yüzleri

II.–IV. parmağa ait proksimal 
falanks ve dorsal aponevroz

Metakarpofalangeal eklemler (II–IV): Fleksiyon (en 
önemli fleksor!), abduksiyon (orta parmağa doğru)
Parmak eklemleri (II–IV): Ekstansiyon
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• N. subclavius (C5–C6): M. subclavius’a giden bu kısa dal ara 
sıra n. phrenicus’a bir dal verir (yan frenik sinir de denir, �Şekil 
4.49).

• Mm. scaleni ve m. longus colli için muskuler dallar (C5–C8).

 Klinik 
Pars supraclavicularis lezyonlarında aşağıdaki bulgular ortaya 
çıkar:
• N. dorsalis scapulae: Mm. rhomboidei’nin fonksiyon kayıp-

ları nedeniyle scapula biraz laterale kaymıştır ve thorakstan 
hafifçe yüksek durur. Korumalı konumu nedeniyle izole bir 
lezyona nadiren rastlanır.

• N. thoracicus longus: Örneğin ağır yük taşırken (“sırt çanta-
sı lezyonu”), n. thoracicus longus clavicula’nın altında bası-
ya maruz kalırsa veya göğüs duvarındaki kesi yaralanmala-
rında hasar görürse; m. serratus anterior kaybı nedeniyle 
scapula alata klinik tablosu ortaya çıkar (�Şekil 4.50): Sca-
pula medial yönde kaymıştır ve medial kenarı göğüs kafe-
sinden ayrılmış gibi durur. Hastalar için en sıkıntılı yanı, 
kolu elevasyona almalarının artık mümkün olmamasıdır. 

• N. suprascapularis: Burada yaşanacak bir kaybın sebebi si-
nirin incisura scapulae içinde basıya uğraması veya yan 
boyun bölgesindeki yaralanmalar olabilir. M. supraspina-
tus ile m. infraspinatus’un ana fonksiyonlarını yerine

getirememeleri nedeniyle abduksiyon ve dış rotasyonun 
zayıflamasına neden olur. 

• İzole bir n. subclavius lezyonuyla neredeyse hiçbir zaman 
karşılaşılmaz ve belirgin klinik semptomları da yoktur.

Plexus brachialis’e ait truncus’lar; supraklavikular kısımdan ay-
rılan dallarını verdikten sonra, bir ön ve bir de arka dallarına ayrı-
lırlar (divisiones anteriores et posteriores). Bunun ardından ön ve 
arka dallar, plexus brachialis’e ait pars infraclavicularis’in fascicu-
lus’ları şeklinde düzenlenirler (�Şekil 4.47).

Pars Infraclavicularis
Pars infraclavicularis, plexus brachialis’in ana sinirlerinin çıktığı 
fasciculus’ları kapsar. 3 truncus’un; divisi-ones anteriores ve poste-
riores’inden 3 fasciculus oluşur:
• Fasciculus posterior: Her 3 truncus’a ait divisiones 

posteriores’ten (C5–T1)
• Fasciculus lateralis: Trunci superior ve medius’a ait divisiones 

anteriores’ten (C5–C7)
• Fasciculus medialis: Truncus inferior’a ait divisio anterior’dan 

(C8–T1)
Fasciculus’lar izledikleri seyir boyunca a. axillaris’e komşudur 

ve böylelikle adlarına uygun olarak fasciculus posterior arterin ar-

T1

C8

C7

C6
C5

Medulla spinalis

Truncus sympathicus

Truncus superior

Truncus medius

Truncus inferior

Fasciculus
lateralis

Üst pleksus lezyonu
(ERB lezyonu)

Fasciculus posterior
Fasciculus medialis

Ganglion
cervicothoracicum

Alt pleksus lezyonu
(KLUMPKE lezyonu)

M. deltoideus
atrofisi 

Kol abduksiyona 

iç rotasyonda 

Dirsek fleksiyon 

a

b

c

HORNER sendromuna 

– Miosis
– Enophthalmus

El ve parmak 

Şekil 4.48  Plexus brachialis lezyonları. a Lezyon biçimleri, sağ. Önden görünüm. b Üst pleksus lezyonu kliniği (tip ERB). c Alt pleksus 
lezyonu kliniği (tip KLUMPKE). a [L126]; b ve c [L238]
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ta kalan el sırtı bölgesini ve ulnar taraftaki 2½ parmağın dorsal 
yüzlerini inerve eder. 

• R. palmaris: Bu küçük dal el bileğini ve hipothenar bölgenin 
üzerindeki deriyi inerve eder.
GUYON kanalı (� Şekil 4.73) içinde n. ulnaris iki terminal da-

lını verir:
• R. profundus
• R. superficialis

R. profundus
R. profundus; m. flexor digiti minimi brevis’in altından, arcus pal-
maris profundus boyunca m. adductor pollicis ve m. flexor pol-
licis brevis’e gider. seyri sırasında n. medianus tarafından inerve 
edilmeyen kısa el kaslarını inerve eder:
• Tüm hipothenar bölge kasları 
• Tüm mm. interossei palmares ve dorsales
• Mm. lumbricales III ve IV
• M. adductor pollicis
• M. flexor pollicis brevis’e ait caput profundum 

R. superficialis
Ağırlıklı olarak duyu siniridir (sadece m. palmaris brevis’i inerve 
eder). M. flexor digiti minimi brevis üzerinden distale ilerler ve 
bunun ardından 2 adet nn. digitales palmares communes dalına 
ayrılır. Nn. digitales palmares communes ise nn. digitales palmares 

proprii dallarını verir. Ramus superficialis; elin palmar yüzünde, 
ulnar taraftaki 1½ parmağın ve dorsal yüzde bunların distal fa-
lankslarının dorsal yüzde kalan kısımlarını inerve eder. 

A K L I N I Z D A  B U L U N S U N
N. ulnaris’in otonomi bölgesi serçe parmağının son falanksı-
dır.

 Klinik 
N. ulnaris lezyonları; hasarın bulunduğu seviyeye göre proksi-
mal ve distal olarak ayrılır. Her iki lezyon tipinin de semptom-
ları klinik açıdan öylesine benzerdir ki, çoğu zaman böyle bir 
ayrım anlamlı değildir. Proksimal lezyon distal humerus’ta, 
örneğin fraktürlerde veya sulcus nervi ulnaris içinde gerçekle-
şen kronik kompresyonlarda (kubital tünel sendromu) görü-
lür. Distal lezyonlar ise genellikle GUYON kanalı içinde, örne-
ğin yazı yazarken, bilgisayar başında veya motosiklet/bisiklet 
kullanırken el eklemlerinin aşırı ekstansiyonuna bağlı olarak 
gelişen kompresyonlarda (GUYON kanalı sendromu) görülür. 
Her iki lezyon bölgesi de aşağıdaki semptomlarla tanınabilir:
• Pençe el: Mm. interossei ve ulnar taraftaki mm. 

lumbricales’in fonksiyon kayıpları nedeniyle parmaklar, 
metakarpofalangeal eklemlerde fleksiyon yapamaz. Bunun 
sonucunda uzun fleksor ve ekstansor kasların gerginliği ne-
deniyle parmaklar aksi yönlere çekilir (� Şekil 4.60).

Şekil 4.59  N. ulnaris’in seyri 
ve inervasyon bölgesi, sağ. 
Ventral görünüm.

N. ulnaris

Septum intermusculare
brachii mediale

M. flexor carpi ulnaris

R. profundus

R. superficialis

Fasciculus medialis

M. flexor digitorum profundus

Mm. interossei

N. ulnaris, R. dorsalis

M. flexor pollicis brevis,
Caput profundum

GUYON loju (Lig. carpi palmare)

Epicondylus
medialis

M. adductor pollicis

1

2
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A K L I N I Z D A  B U L U N S U N
Fovea radialis (anatomik enfiye çukuru); el kemikleri bölgesin-
de yer alır. Bu çukuru m. extensor pollicis brevis ve m. exten-
sor pollicis longus’un insertio tendonları sınırlandırır. Başpar-
mak abduksiyonda iken görülebilir. Fovea radialis’in tabanını 
os scaphoideum oluşturur. A. ve v. radialis’in yanı sıra; prok-
simal tarafta n. radialis’in ramus superficialis’i de bu bölgeyi 
perfore eder.

A. radialis, a. ulnaris ile beraber tüm ön kolun ve elin arteriyel 
beslenmesini sağlar. Kural olarak 7 dal verir:
• A. recurrens radialis: Ön kolun proksimal kısmındaki tek dal-

dır. Radial tarafta m. brachioradialis’in altından rete articulare 
cubiti’ye gider ve çevresindeki kasları besler.

• R. carpalis palmaris: Karpal tünel içine girip burayı besler.
• R. palmaris superficialis: A. ulnaris ile beraber palmar aponev-

rozun altında arcus palmaris superficialis’i oluşturur.
• R. carpalis dorsalis: Bu dal retinaculum musculorum exten-

sorum bölgesinde büyük oranda rete carpale dorsale’yi besler. 
Rete carpale dorsale’den aa. metacarpales dorsales isimli dallar 
ayrılır ve her biri, parmak sırtlarını beslemek üzere ikişer aa. 
digitales dorsales isimli dallarına ayrılır. 

• A. princeps pollicis: A. radialis, m. interosseus dorsalis I’in 
içinden geçerken ayrılan daldır. Başparmağın palmar tarafını 
besler.

• A. radialis indicis: İşaret parmağının radial tarafı boyunca uza-
nır.

• Arcus palmaris profundus (� Şekil 4.68): M. adductor 
pollicis’in altında, 2.–4. metakarpal kemiklerin basis’lerine ya-
kın olarak seyreder ve a. ulnaris’e ait r. palmaris profundus ile 
birleşir. Arcus palmaris profundus, mm. interossei’nin kanlan-
masını sağlamak amacıyla 3 adet aa. metacarpales palmares 
isimli dalları verir ve bunlar distalde parmak arterleriyle birle-
şir.

 Klinik 
Yüzeye yakın konumları ve çok sayıdaki kemik dayanak nokta-
ları nedeniyle a. radialis dexter’in distal kısımları yaralanma-
ya açıktır. Ancak burada basit yoldan arteriyel ponksiyon (örn. 
kan gazı tahlili için) mümkündür. Kolay erişilebilirliği sayesin-
de a. radialis, giderek artan oranda koroner arterlerin muaye-
nesi için (“kalp kateteri”) öncelikli giriş yolu olarak tercih edil-
mektedir. 

4.7.5 A. ulnaris

A. ulnaris, a. brachialis’ten ayrıldıktan sonra n. medianus ve m. pro-
nator teres’in altından ön kolun ulnar tarafına geçer (� Şekil 4.67). 
Burada n. ulnaris ile birlikte seyreder ve m. flexor carpi ulnaris 
boyunca ele doğru uzanır. Ele geldiğinde os pisiforme ile hamulus 
ossis hamati arasından GUYON kanalına girer ve bunun ardından 
elin palmar yüzünde arcus palmaris superficialis’i oluşturur. A. 
ulnaris’in 5 dalı vardır:
• A. recurrens ulnaris: M. pronator teres’in altından proksimalde 

n. ulnaris’e ve rete articulare cubiti’ye doğru seyreder.
• A. interossea communis: A. ulnaris’in en kalın dalıdır. Medi-

an yönde m. flexor digitorum profundus’un üzerinde kısa bir 
mesafe boyunca distale doğru seyreder ve aşağıdaki dallarına 
ayrılır:

A. brachialis N. ulnaris

A. collateralis
ulnaris inferior

N. ulnaris

A. ulnaris

Aponeurosis palmaris

M. palmaris brevis

Aa. digitales palmares
communes

Aa. digitales palmares
propriae

M. flexor carpi
ulnaris

M. biceps brachii,
Aponeurosis

A. ulnaris 

A. collateralis
ulnaris superiorN. medianus

A. radialis

R. palmaris
superficialis

M. brachio-
radialis

A. radialis

A. recurrens
radialis

Şekil 4.66  A. radialis’in dalları. [S010-2-16]

A. recurrens
ulnaris
A. interossea
communis
A. comitans
nervi mediani

M. flexor
carpi ulnaris

N. ulnaris
M. flexor digitorum
profundus

R. palmaris
profundus

Arcus palmaris
superficialis

Aa. digitales palmares
communes

Aa. digitales
palmares propriae

A. ulnaris

A. collateralis
ulnaris inferior

A. ulnaris

A. brachialis

Retinaculum
flexorum

R. palmaris
superficialis

N. radialis,
R. superficialis

A. radialis

M. supinator

N. medianus

N. radialis

A. recurrens
radialis

A. collateralis
ulnaris superior

Şekil 4.67  Arcus palmaris profundus. [S010-2-16]
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Yük taşıma çizgisi diz ekleminin tam ortasından geçerse, diz 
ekleminin sağ ve sol tarafları eşit yük altında kalır (� Şekil 5.2’de 
oklarla gösterilmiştir).

 Klinik 
Diz ekleminin yük taşıma çizgisinden sapmasına sıklıkla rast-
lanır ve bilhassa büyüme dönemlerinde normaldir. Bebekler-
de fizyolojik genu varum vardır ve genellikle birkaç yıl içinde 
genu valgum’a döner. Bu türden duruş bozuklukları kural ola-
rak ilk on yaş içinde düzelir. Ancak yetişkinlerde görülen ciddi 
duruş bozuklukları sonucunda; diz eklemi yüzeyleri ve menis-
küsler sürekli olarak yüklenmeye maruz kalırlar. Bu olgularda 
diz eklemi artrozuna (gonartroz) rastlanılabilir. Ağır duruş bo-
zukluklarında düzeltme amacıyla gelişim evresi içerisinde, 
örn. femur’a ait epifiz plaklarının bir kısmı kıstırılabilir (geçici 
epifizyodez, lateral veya medial kemik ucunun büyümesini 
dizginler). Yetişkinlerde belli koşullar altında bir kemik kısmı-
nın uzaklaştırılmasıyla yük taşıma çizgisi daha iyi düzenlene-
bilir (düzeltme osteotomisi). 

5.2 Pelvis

 Öğrenim Hedefleri 
Konu kitabının bu bölümünün işlenmesinin ardından aşağıda-
ki yetkinlikleri kazanacaksınız:
• Kemik pelvis’in yapısı ile önemli yapılarını gösterebilmek 

ve erkek ile kadın pelvisi arasındaki farkları açıklamak 
• Pelvis kemiklerinin kendi aralarında ve omurgayla yaptıkla-

rı bağlantıları göstermek ve burada yer alan ligamentlerin 
seyrini ve fonksiyonunu açıklamak 

• Pelvis kuşağının dik yürüme stabilitesindeki fonksiyonunu 
açıklamak

5.2.1 Yapı ve Form 

Pelvis (eş anlam.: pelvis kuşağı, cingulum pelvicum), uyluk ile göv-
de arasındaki bağlantıyı oluşturur. Sağda ve solda birer kalça kemiği 
(os coxae) ve os sacrum‘dan oluşur (� Şekil 5.3). Ventralde her iki 
ossa coxae bir sinartroz (symphysis pubica) tipi eklem ile birbiriyle 
eklem yapar. Her iki kalça kemiği dorsalde sakruma birer amfiartroz 
tipi eklem ile bağlanır. Bu amphiarthrosis tipi eklemler articulatio 
sacroiliaca‘dır. Anatomik yapısı sayesinde son derece stabil olma-
sına karşın, halen belli bir esneklik arz eden bir kemik halka oluşur.

Pelvis bölgesi kraniyal yöndeki büyük pelvis (pelvis major) 
ve kaudaldeki küçük pelvise (pelvis minor) ayrılır. Büyük ile kü-
çük pelvis arasındaki geçiş çizgisi linea terminalis’tir. Bu linea; 
symphysis pubica’dan başlayıp pecten ossis pubis ve linea arcuata 
üzerinden sakruma ait promontorium’a gelir. Küçük pelvis, aper-
tura pelvis superior adındaki üst açıklık ile apertura pelvis inferior 
adlı alt açıklık arasında bir kemik “kanal” meydana getirir.

Tablo 5.1  Kadınlarda Pelvis’in İç Ölçümleri (� Şekil 5.4a).

Adı Seyri Boyutu

Diameter vera Symphysis pubica’nın arka yüzünden 
promontorium’a kadar

11 cm

Diameter 
anatomica

Symphysis pubica’nın üst kenarından 
promontorium’a

11,5 cm

Diameter 
diagonalis

Symphysis pubica’nın alt kenarından 
promontorium’a 

12,5 cm

Diameter 
transversa

Her iki linea terminalis arasındaki en büyük 
enine çap 

13,5 cm

Normal bacak Genu valgun
X-bain

Genu varum
O-bain

Şekil 5.2  Bacağın yük çizgisi (MIKULICZ çizgisi). Ventral görü-
nüm. Normal diz eklemi (sol), genu valgum (orta) ve genu varum 
(sağ).

Şekil 5.3  Pelvis. Ventral kra-
niyal görünüm.

Os sacrum

Articulatio
sacroiliaca

Os ilium

Os ischii

Os pubis

Apertura pelvis inferior
Symphysis pubica

Pecten ossis pubis

Linea arcuata

Linea
terminalis

Promontorium

Apertura pelvis
superior
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Caput kısmında (caput femoris’te) bulunan ve küçük bir çukur 
olan fovea capitis femoris, lig. capitis femoris’in yapışması içindir. 
Caput kısmı, collum femoris’e doğru daralır ve collum kısmı troc-
hanter major ve trochanter minor bölgesinde gövdeye geçiş yapar. 
Trochanter major dorso-lateral yönde bakarken trochanter mi-
nor dorso-medial yöndedir. Trochanter’ler kalça eklemini hareket 
ettiren kasların yapışma noktası olarak görev yapar. Trochanter 
major ile trochanter minor arasında, ventral yönde linea intert-
rochanterica yer alırken, dorsal tarafta bulunan crista intertroc-
hanterica daha belirgindir. Trochanter minor’un hemen altında, m. 
pectineus’un yapışma bölgesi olan linea pectinea bulunur. Bunun 
lateralinde, m. gluteus maximus’un yapışma noktası olan tuberosi-
tas glutea yer alır.

Femur gövdesinin (corpus femoris’in) kesiti büyük oranda dai-
re biçimlidir ve sadece dorsal tarafında kemiksi bir krista olan linea 
aspera vardır; bu linea’nın bir labium mediale’si ve bir de labium 
laterale’si bulunur. Gövde kısmı distal yönde genişleyip epicond-
ylus medialis ve lateralis’e dönüşür ve bunun ardından diz eklemi-
ni oluşturan silindir biçimli eklem uzantılarına (condyli medialis 
et lateralis) uzanır. Bu iki kondil arasında, diz eklemine ait çapraz 
ligamentlerin tutunması için bir çukur olan fossa intercondylaris 
yer alır. Femur kondillerinin ön yüzeyleri facies patellaris, arka yü-
zeyleri ise facies poplitea adını alır (� Şekil 5.10).

Femur’da iki adet açı ölçüsü bulunur:
• Centrum-Collum Diyafiz açısı (CCD açısı): Femur boynu ile 

femur gövdesi arasında (� Şekil 5.11a).
• Antetorsiyon açısı: Her iki condylus femoris’i birbirine bağ-

layan çizgi (yaklaşık olarak diz ekleminin transvers eksenine 
karşılık gelir) ile femur collum’unun boyuna ekseni arasında 
(� Şekil 5.11b).
CCD açısı yaşa bağlıdır ve yetişkinlerde yaklaşık olarak 126°’dir. 

Yeni doğanda 150° olan bu açı yaşla beraber daralarak ileri yaşta 
120°’ye geriler. Bu açı 130°’den fazla olursa bir coxa valga‘dan (� Şe-
kil 5.12a), 120°’den daha az olduğundaysa bir coxa vara‘dan söz edi-
lir (� Şekil 5.12b).

Tıpkı � Şekil 5.2’de de görülebileceği üzere bacağın taşıma çiz-
gisi, femur gövdesinin boyuna eksenine karşılık gelmez. Gövdenin 
proksimal kısımları; collum femoris tarafından yük çizgisinin late-
raline kaydırılır ve femur’un ancak distal ucu yeniden yük çizgisine 
döner. Bu lateralleşme, küçük gluteal kaslara (crista iliaca ile troc-
hanter major arasında) daha büyük bir kaldıraç kolu sağlamak için 
gereklidir. Bu, tek bacak üstünde dururken pelvis’in kontralateral 
tarafta aşağı düşmesini engellemek için gerekli bir önlemdir. Troc-

hanter major’un “dışarı alınmasının” bir dezavantajı, femur gövde-
sinin, bilhassa da boynunun aksiyal değil, oblik şekilde yüke maruz 
kalmasıdır. Böylelikle collum bölümünde ağırlıklı olarak bası yükü 
altında olan bölgeler (� Şekil 5.12’de **) ve bilhassa çeki yükü altın-
da kalan alanlar vardır (� Şekil 5.12’de *). Bu yükü dengelemek için; 
spongiöz kemik dokusu, kemik trabekülleri (yük eğrileri) boyunca 
oluşan kuvvetlere göre yerleşir. Burada ya çeki ya da bası yüküne 
maruz kalan trabeküller, yük eğrisine uygun yönde oluşur.

Coxa vara vakalarında femur boynu, gövdeye göre daha dik açı-
ya sahiptir, bu da femur boynunun kraniyal kısımlarındaki spongi-
öz trabeküllerin daha yüksek bir çeki yüküne maruz kalmasına ne-
den olur (� Şekil 5.12b’de *). Buna mukabil olarak femur boynunun 
alt kısımlarındaki trabeküller de coxa valga‘da daha fazla bası yükü 
altında kalır (� Şekil 5.12a’da **).

Antetorsiyon açısı, kemik gövdesinin diz eklemi eksenine göre 
dönüklüğünü tarif eder. Femur boynu, bu eksene göre yaklaşık 14° 
kadar öne doğru dönükür, yani antetorsiyon konumundadır. Bu açı 
da yaşa bağlı olarak farklılık gösterir. Küçük çocuklarda 30° ile ol-
dukça belirgin bir açıdır. Antetorsiyon, diz kapağının biraz mediale 
dönmesine neden olur. Fazla antetorsiyonda yürürken ayak uçları 
biraz daha içe bakarken, düşük antetorsiyonda dışa döner. 

 Klinik 
CCD ve antetorsiyon açısı patofizyoloji açısından son derece 
önemlidir. Bu açılarda belirgin biçimde sapmaların görülmesi 
durumunda kalça eklemine kuvvet aktarımı da değişir. Bunun 
sonucunda eklem kıkırdağının yanlış yüke maruz kalmasıyla 
aşınma artar ve sıklıkla kalça eklemi artrozu (koksartroz) gö-
rülür.

Femur boynu, eğik yüke maruz kalması nedeniyle fraktür-
lere yatkın hale gelir (“femur boynu fraktürleri”). Bu duruma, 
bilhassa yaşlılarda osteoporozla kombinasyonlu olarak sıkça 
rastlanır. Tipik fraktür sebebi düşmelerdir. Hastanın uzun süre 
immobilize kalmasını önlemek için femur boynu fraktürleri 
sıklıkla yapay kalça eklemiyle (Totalendoprotez = TEP) tedavi 
edilir. TEP eklem yuvası; yapay femur boynuyla eklem başın-
dan meydana gelir. Her iki tuberkulum da muhafaza edilerek 
caput ve collum; femur’un corpus’una sabitlenir.

126°

14°

a b

Şekil 5.11  Uyluk kemiğinin proksimal ucu, femur, sağ. a CCD 
açısının gösterimi, dorsal görünüm. b Antetorsion açısının gös-
terimi, proksimal görünüm.

**

*

130°

*

**
120°

a b

Şekil 5.12  Uyluk kemiğinin proksimal ucundan alınan kesit, 
femur, sağ. Spongiosa yapısının ve CCD açısının gösterimi. 
a Coxa valga. b Coxa vara. * “Dizgin”, ** “bası demeti“
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çapraz ligamentlere (ligamentum cruciatum anterius’lara) bağlanır. 
Dorsal yönde eklem kapsülünün iki laminası da birbirinden uzak-
laşır. Membrana synovialis eklemin derinlerine inip lig. cruciatum 
anterius’un önüne kadar uzanır. Bu sayede çapraz ligamentler; eks-
tra sinovyal halde eklem kapsülünün iki lamina’sı arasında yer alır.

 Klinik 
Diz eklemi ödemi, yani eklem kapsülü içinde sıvı birikmesi, 
nispeten sık rastlanan bir durumdur. Bu ödemler akut yaralan-
malar (fraktür, menisküs lezyonları), enflamasyon (örn roma-
toid artrit) veya dejeneratif değişiklikler (artroz) sonucu oluşa-
bilir. Klinik muayene yardımıyla ödemi teşhis etmek için önce-
likle recessus suprapatellaris proksimalden distale doğru 
çekme yöntemiyle palpe edilir. Sıvı birikimi çok ise bu çekme 
sırasında “oynak patella” fenomeni görülür (� Şekil 5.24). Pa-
tella içerideki eklem ödeminde “yüzdüğü” için, patella’ya bası 
uygulandığında; yaylanmalı bir direnç hissedilir. Daha küçük 
çaplı ödemler ultrasonografi ile güvenilir şekilde tespit edile-
bilir.

Menisküsler (menisci)
Büyük oranda fibröz kıkırdaktan meydana gelen menisküsler, diz 
ekleminin eklem yüzeyleri arasındaki uygunsuzluğu azaltmaya ya-
rar. Meniscus medialis, üstten görünümde daha ziyade oval, yakla-
şık olarak “C harfi” biçimindedir, biraz daha küçük olan meniscus 
lateralis ise daha ziyade yuvarlak görünümlüdür (� Şekil 5.25). 
Menisküslerin daha kalın olan kenar bölgesi, yassı olan iç bölgeye 
doğru eğim yapar. Lateral menisküsün kalınlığı büyük oranda sabit-
tir. Buna karşın, medial menisküsün arka boynuzu, ön boynuzun-
dan belirgin biçimde daha kalındır. Medial menisküsün uçları; emi-
nentia intercondylaris’e ait tuberculum intercondylaris’lere ve area 
intercondylaris’lere sabitlenmiştir. Buradaki ilgili lif demetleri “ligg. 
meniscotibialia anterius et posterius” olarak da adlandırılır. Medial 
menisküs ayrıca dizin medial kollateral ligamenti ile kaynaşmış-

tır. Lateral menisküse ait boynuzlar da area intercondylaris’lere ve 
ligg. meniscofemoralia anterius et posterius üzerinden çapraz liga-
mentlere bağlıdır. Lateral menisküs diz ekleminin lateral kollateral 
ligamentleriyle kaynaşmış değildir. Ventral tarafta her iki menisküs, 
lig. transversum genus ile birbirine bağlıdır.

Ligamentler ile birbirine bağlı durumdaki menisküsler sayesin-
de “tibia platosu” bir eklem yüzeyi oluşturacak şekilde genişler ve 
içerisinde iki adet yuva biçimli çukur oluşur.

Menisküsler a. poplitea’nın dalları tarafından beslenir (� Şekil 
5.26a). Burada bilhassa a. inferioris lateralis genus ve a. inferioris 
medialis genus’un yanı sıra, a. media genus da önemlidir. Bu da-
marlar, dallarıyla beraber, dış kenardan menisküs içine giren pe-
rimeniskal bir damar pleksusu oluşturur. Damarlar menisküslerin 
bilhassa daha kalın kenar bölgelerini beslerken, iç bölgeler difüzyon 
üzerinden sinovyal sıvıyla beslenir. (� Şekil 5.26b’deki oklar).

Ödem

Şekil 5.24  Diz eklemi ödeminin klinik muayenesi. Lateral görü-
nüm. [L126]

Şekil 5.25  Menisküsler, 
menisci. Proksimal görünüm.

Lig. transversum genus

Meniscus medialis

Lig. cruciatum
anterius

Lig. patellae

Meniscus lateralis

Lig. cruciatum posterius

(Lig. meniscotibiale anterius)

(Lig. meniscotibiale
posterius)

Ligg. meniscofemoralia
anterius und posterius

Şekil 5.23  Diz ekleminin 
eklem kapsülünün şematik 
gösterimi. Proksimal görü-
nüm. [L126]

Retinaculum
patellae mediale

Meniscus medialis
(Anheftung)

Lig. collaterale tibiale

Corpus adiposum
infrapatellare

Retinaculum
patellae laterale

M. popliteus, Tendo

Lig. cruciatum posterius

Membrana fibrosa
Membrana synovialis

Lig. collaterale fibulare

Meniscus lateralis

Lig. cruciatum
anterius

Lig. patellae

Capsula articularis
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içinde yer alan patella ve lig. patellae üzerinden tuberositas tibiae’da 
sonlanır. Buna ilave olarak bazı bölümleri retinacula patellae vasıta-
sıyla yandan tuberositas tibiae’da sonlanır. M. quadriceps femoris’in 
sadece m. rectus femoris parçası, iki ekleme etki eden bir kastır ve 
uyluğun fleksiyonuna da katılır.

A K L I N I Z D A  B U L U N S U N
M. quadriceps femoris ağırlıklı olarak medulla spinalis’in L3 
segmentinden inerve edildiğinden, bu segmentteki olası ha-
sarlar için bir referans kastır. Buna ilave olarak patellar tendon 
refleksi azalır. Bu reflekste lig. patellae’ya vurulması, diz ekle-
minde fleksiyon hareketini tetikler.

M. sartorius uzun - ince bir kas olup lateral kraniyalden oblik 
olarak medial kaudale doğru seyreder ve tibia’nın condylus medi-
alis’inde sonlanır (� Şekil 5.34, � Tablo 5.10). Insertio tendonu, 
dorsal yönden gelen m. semitendinosus ve (adduktor grubuna ait) 
m. gracilis ile beraber, pes anserinus superficialis olarak da adlan-
dırılan bir tendon yelpazesi oluşturur. Oblik seyri nedeniyle kalça 
ve diz eklemlerinin tüm hareket eksenleri üzerinden geçer. Kalça 
ekleminde fleksiyon ve abduksiyon yaptırır ve dışa doğru rotasyon 
gerçekleştirir. Diz eklemindeyse fleksiyon ve iç rotasyona katılır.

 Klinik 
M. quadriceps femoris hasarında diz ekleminde ekstansiyon 
gerçekleştirilemez. Bu kısıtlılık bilhassa merdiven çıkarken be-
lirgin olur ve hasta merdivenlere çıkamaz. Öte yandan hafif 
çömelme hareketi de frenlenemez ve hastanın dizleri kontrol-
süzce boşalır. M. sartorius’un fonksiyonunun bozulması fonk-
siyonel açıdan önem arz etmez, çünkü gerçekleştirdiği tüm 
hareketler için daha güçlü kaslar vardır.

Dorsal grup kaslar
Dorsal grupta 4 kas bulunur (� Şekil 5.35, � Tablo 5.11):
• M. biceps femoris
• M. semitendinosus

Caput breve

M. semitendinosus

Caput longum

M. semimem-
branosus

M. biceps
femoris

Şekil 5.35  Diz ekleminin dorsal grup kasları, sağ. Dorsal görü-
nüm.

Şekil 5.34  Diz ekleminin 
ventral grup kasları, sağ. 
Ventral görünüm. 
a M. quadriceps femoris. 
b M. sartorius.

M. tensor
fasciae latae

M. sartorius

Tractus
iliotibialis

M. rectus
femoris

M. vastus
medialis M. quadriceps

femoris
M. vastus

intermedius

M. vastus
lateralis

Lig. patellae

a b
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Vaginae tendinum
digitorum pedis

Mm. lumbricales
pedis I–IV

M. adductor hallucis,
Caput transversum

M. interosseus
plantaris III

M. abductor
digiti minimi

M. flexor digiti
minimi brevis

M. flexor digi-
torum brevis

Aponeurosis
plantaris

Tuber calcanei

M. abductor
hallucis

M. flexor
hallucis brevis

M. flexor hallucis
longus, Tendo

Vaginae tendinum
digitorum pedis

Mm. lumbricales pedis I–IV

M. flexor digiti minimi brevis
M. abductor digiti minimi
M. interosseus plantaris III

M. interosseus
dorsalis pedis IV

M. fibularis [peroneus]
longus, Tendo

M. quadratus plantae

M. abductor digiti minimi

M. flexor digitorum
brevis, Tendines

M. adductor hallucis,
Caput transversum

M. flexor
hallucis brevis

M. flexor digitorum
longus, Tendo
M. flexor hallucis
longus, Tendo

M. abductor hallucis

M. flexor
digitorum brevis

b

a

Şekil 5.52  Ayak tabanı kasları, sağ. Plantar görünüm. a Aponeurosis plantaris’in çıkarılmasının ardından. b M. flexor digitorum 
brevis’in çıkarılmasının ardından.

Tablo 5.19  Ayak Sırtında (Ayağın Dorsal Yüzünde) Yer Alan Kaslar.

İnervasyon Origo Insertio Fonksiyon

M. extensor digitorum brevis

N. fibularis profundus 
(n. ischiadicus)

Calcaneus’un dorsal yüzü 2.–4. ayak parmaklarının aponeu-
rosis dorsalis’i 

II–IV. proksimal interfalangeal eklemlerde ekstansi-
yon

M. extensor hallucis brevis

N. fibularis profundus 
(n. ischiadicus)

Calcaneus’un dorsal yüzü Ayak başparmağının phalanx 
proximalis’i 

Ayak başparmağı metatarsofalangeal eklemde eks-
tansiyon

Tablo 5.20  Ayağın Plantar Yüzünün Medial Grup Kasları.

İnervasyon Origo Insertio Fonksiyon

M. abductor hallucis

N. plantaris medialis 
(n. tibialis)

Tuber calcanei’nin processus medialis’i, aponeu-
rosis plantaris, retinaculum musculorum flexorum

Ayak başparmağı phalanx 
proximalis’i ve buradaki sesa-
moid kemik 

Ayak başparmağı metatarsofalangeal eklemde 
abduksiyon ve fleksiyon, ayağın medial tarafın-
daki arcus longitudinalis’in desteklenmesi 

M. flexor hallucis brevis 

• Caput mediale: N. plan-
taris medialis (n. tibialis)

• Caput laterale: 
N. plantaris lateralis 
(n. tibialis)

Ossa cuneiformia’nın plantar yüzeyi, plantar liga-
mentler

• Caput mediale: Ayak başpar-
mağı phalanx proximalis’i ve 
buradaki medial sesamoid 
kemik 

• Caput laterale: Ayak 
başparmağı phalanx 
proximalis’i ve buradaki lateral 
sesamoid kemik 

Ayak başparmağı metatarsofalangeal eklemde 
fleksiyon, ayağın arcus longitudinalis’inin 
desteklenmesi
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N. femoralis (L2–L4, � Şekil 5.53a, b, � Şekil 5.55) uyluğun 
anterior kas grubunu, duyusal olarak ise tüm bacağın ön yüzü-
nü inerve eder. Medialde lacuna musculorum içinden trigonum 
femorale’ye ulaşır ve burada inguinal ligamentin yaklaşık 5 cm al-
tında yelpaze gibi açılarak son dallarını verir:
• Rr. musculares: M. iliopsoas, m. sartorius, m. pectineus ve m. 

quadriceps femoris’i inerve ederler
• Rr. cutanei anteriores: Uyluğun anterior tarafını duyusal ola-

rak inerve eder
• N. saphenus: N. femoralis’in son dalıdır. A. femoralis’e adduk-

tor kanal boyunca eşlik eder ve burada septum intermusculare 
vastoadductorium’u perfore ederek v. saphena magna ile bera-
ber ayağa doğru epifasyal bir seyir gösterir. R. infrapatellaris 
isimli dalı diz kapağının hemen altındaki deriyi inerve ederken, 
rr. cutanei cruris mediales dalıyla bacağın medial tarafının deri 
duyusunu alır. 

 Klinik 
N. femoralis, inguinal ligamentin hemen altında dallandığı 
için sinirin bütününü ilgilendiren lezyonlara (örn. uylukta kesi 
yaralanmaları) nadiren rastlanır. Ancak dallanma olmadan 
önce, örneğin kasık fıtığı ameliyatlarında zarar görebilir. Bu 
durumda uyluğun anterior yüzeyinde ve bacağın medial tara-
fında duyu kayıpları görülür. Kalça eklemi fleksiyonunda (en 
önemli kas: M. iliopsoas) ve diz fleksiyonunda (tek kas: M. qu-
adriceps femoris) kayıplar oluşabilir.

N. obturatorius (L2–L4, � Şekil 5.53a, b, � Şekil 5.55) uyluğun 
medialinde bulunan adduktor grup kasları inerve eder ve uyluğun 
medialindeki küçük bir deri bölgesinin duyusunu alır. M. psoas 
major’un medialinden, ovarium’un biraz altından aşağı iner ve obtu-
rator kanaldan (canalis obturatorius) geçip uyluğun medial kısmına 
gelir. M. obturatorius externus’u inerve edip aşağıdaki dallara ayrılır:
• R. anterior: M. adductor brevis’in önünden geçer ve m. pecti-

neus, m. gracilis ve mm. adductores brevis et longus’un motor 
inervasyonunu sağlar. Uyluğun medialindeki küçük bir deri 
bölgesinin duyusunu alır (r. cutaneus) ve diz eklemi kapsülünü 
inerve eder

• R. posterior: M. adductor brevis’in arkasında yer alır ve m. ad-
ductor magnus’u inerve eder

 Klinik 
Ovarium tümörleri veya enflamatuar süreçler; yakın komşu-
lukları nedeniyle n. obturatorius lezyonlarına ve uyluğun me-
diali ile diz bölgesinde ağrılara (ROMBERG diz fenomeni) ne-
den olabilir. Sinirin, pelvis fraktürlerinde veya uyluk hernile-
rinde yaralanması olasıdır. Sinirin tam hasarı durumunda 
kalça adduksiyonu mümkün değildir, bacak bacak üstüne atı-
lamaz.

Plexus sacralis
L4–S5 ve Co1 spinal sinirlerine ait rr. anteriores, plexus sacralis’i 
meydana getirir (� Şekil 5.57). Bu sinirler truncus lumbosacralis 

Şekil 5.55  Plexus lumbalis 
sinirlerinin seyri ve inervas-
yon bölgeleri.

M. psoas major

M. iliacus

M. sartorius

N. iliohypogastricus

N. ilioinguinalis

N. genitofemoralis

N. femoralis

Rr. cutanei anteriores (N. femoralis)

R. cutaneus lateralis,
(N. iliohypogastricus)

R. cutaneus anterior,
(N. iliohypogastricus)

M. vastus intermedius

M. vastus lateralis

M. rectus femoris

M. vastus medialis

M. adductor magnus

M. gracilis

M. obturatorius externus

M. pectineus

M. adductor brevis

M. sartorius

R. cutaneus, (N. obturatorius)

R. genitalis, (N. genitofemoralis)

R. genitalis, (N. genitofemoralis)

N. cutaneus femoris lateralis

N. cutaneus femoris lateralis

R. femoralis, (N. genitofemoralis)

R. femoralis, (N. genitofemoralis)

N. ilioinguinalis

N. saphenus (N. femoralis)

N. saphenus (N. femoralis)

N. obturatorius

N. obturatorius

M. adductor longus

M. adductor longus

LI

LII

LIII

LIV
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N. tibialis

Rr. calcanei

N. tibialis

Rr. malleolares
mediales

M. soleus

A. inferior medialis
genus

M. gastrocnemius,
Caput mediale

A. suralis medialis

A. superior
medialis genus

A. poplitea

A. fibularis
[peronea]

A. superior
lateralis genus

A. suralis lateralis

N. suralis

A. inferior lateralis
genus

N. fibularis [peroneus]
communis

A. tibialis anterior
A. tibialis
posterior

A. fibularis [peronea]

Rr. malleolares
laterales

Rr. calcanei 

Rete calcaneum

A. plantaris 
profunda

A. dorsalis pedis

A. superior
 lateralis

 genus

A. inferior
 lateralis

 genus

M. extensor
 digitorum

 longus

M. extensor
hallucis longus

A. fibularis
[peronea],

R. perforans

A. malleolaris
 anterior lateralis

A. tarsalis lateralis

A. arcuata

Aa. digitales
 dorsales

Rete articulare 
genus

Aa. meta-
tarsales 
dorsales

Aa. tarsales mediales

A. recurrens 
tibialis anterior

M. tibialis anterior

A. tibialis anterior

a b

Şekil 5.64  Bacak arterleri, sağ. a Dorsal görünüm. b Ventral görünüm. [S010-2-16]

A. plantaris
lateralis

Aa. digitales
plantares
communes

Aa. digitales
plantares propriae

A. metatarsalis
plantaris I

 A. plantaris
medialis,

Rr. superficiales

A. tibialis
posterior

Aponeurosis
plantaris

M. flexor digitorum
brevis

Aa. metatarsales
plantares

A. plantaris
lateralis

Arcus plantaris

Aa. metatar-
sales plantares

Mm. interossei

Aa. digitales
plantares
communes

Aa. digitales
plantares propriae

Aa. digitales
plantares propriae

A. metatarsalis
plantaris I

A. plantaris
medialis

A. tibialis
posterior

a b

Şekil 5.65  Ayak tabanı arterleri, sağ. Plantar görünüm. a Aponeurosis plantaris’in çıkarılmasının ardından yüzeyel damarlar. 
b Uzun ve kısa fleksor kasların çıkarılmasının ardından derin damarların görünümü. [S010-2-16]
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sıvısını toplar ve bunu lumbal lenf nodüllerine (nodi lympho-
idei lumbales) aktarır. Lenf sıvısı buradan trunci lumbales va-
sıtasıyla vücudun ana lenf truncusu olan ductus thoracicus’a 
direne edilir (� Bölüm 8.8.4).

5.10 Bacağın Topografik Açıdan Önemli 
Unsurları 

 Öğrenim Hedefleri 
Konu kitabının bu bölümünün işlenmesinin ardından aşağıda-
ki yetkinlikleri kazanacaksınız:
• Lacuna musculorum ve lacuna vasorum’un sınırlarını ve 

içindekileri göstermek 
• Trigonum femorale, obturator kanal ve adduktor kanalın 

içindekileri ve yapılarını açıklamak
• Gluteal bölgenin yapısını açıklamak ve foramina suprapiri-

forme et infrapiriforme’den geçen damarlar ile sinirleri ta-
nımak

• Fossa poplitea’nın yapısını ve buradan geçen damarlar ile 
sinirlerin düzenini tarif edebilmek

5.10.1 Lacuna musculorum ve lacuna vasorum

İnguinal ligament (lig. inguinale); spina iliaca anterior 
superior’dan, symphysis pubica’nın hemen yanındaki tuberculum 
pubicum’a uzanır (� Şekil 5.71). Bu kaba bağ dokusu yapısı; göv-
de duvarının (fascia transversalis) ve bacak ile pelvis bölgesindeki 
(fascia lata, fascia pelvis parietalis) çeşitli fascia’ların içine girdiği m. 
obliquus externus abdominis ve m. ilio psoas’ın aponevrozlarından 
meydana gelir. Pelvis’ten gelen damarlar ile sinirler uyluğun anteri-
or yüzüne giderken, inguinal ligament ile kalça kemiği arasındaki 
boşluktan geçer. Bu bölgede arcus iliopectineus (m. iliopsoas fasci-

a’sının kalınlaşmış hali); inguinal ligamentin altında, lateralde kalan 
lacuna musculorum ile medialde yer alan lacuna vasorum’u ayırır 
(� Şekil 5.71, � Tablo 5.24).

A K L I N I Z D A  B U L U N S U N
iVAN kısaltması ile bu damarlar ile sinirlerin sıralaması kolay-
ca akılda kalır:
• iç 
• Ven → Lacuna vasorum içinde v. femoralis
• Arter → Lacuna vasorum içinde a. femoralis 
• Nervus → Lacuna vasorum içinde n. genitofemoralis’in r. 

femoralis’i, lacuna vasorum içinde n. femoralis, lacuna 
musculorum içinde n. cutaneus femoris lateralis

V. femoralis ile lacuna vasorum’un medial sınırı arasında (lig. 
lacunare, inguinal ligamentin bir parçasıdır); bağ dokusu tabakasıy-
la (septum femorale) örtülü bir boşluk bulunur. Bu septum bacağa 
ait lenf damarları tarafından perfore edilirken, derin inguinal lenf 
nodüllerinin bazıları da burada yer alır.

 Klinik 
Lacuna vasorum, femoral herniler için bir geçiş noktasıdır. Bu-
rada septum femorale perfore edilir ve inguinal kanalda, anu-
lus femoralis adını taşıyan halkaya mukabil olarak bir açıklık 
meydana gelir. İnguinal hernilerden farklı olarak femoral her-
niler inguinal ligamentin kraniyalinde değil, kaudalinde olu-
şur. Femoral herniler, kadınlarda en sık rastlanan fıtık türüdür. 
İnguinal ligamentin altında sadece çok büyük herniler palpe 
edilebilir olduğundan, bu herninin teşhisi zordur.

5.10.2 Trigonum Femorale ve Canalis 
Adductorius

Trigonum femorale
Femoral üçgen (trigonum femorale), uyluğun anterior yüzeyinde 
yer alan üçgen biçimli bir bölgedir. Ligamentum inguinale’nin aşa-
ğısında yer alır ve içinden (lacuna vasorum ve lacuna musculorum 
içinden, bkz. yuk.) geçen damarlar ile sinirler yukarıda anlatılmıştır 
(� Şekil 5.72a). Sınırlarını yukarıda inguinal ligament, lateralde m. 
sartorius ve medialde m. gracilis oluşturur (� Tablo 5.25). Üçgenin 
tabanını medial tarafta m. pectineus, lateral taraftaysa m. iliopsoas 
oluşturur.

Şekil 5.71  Lacuna vasorum 
ve lacuna musculorum, sağ. 
Ventral görünüm.

N. cutaneus
femoris lateralis

Spina iliaca anterior superior

Lig. inguinale

M. iliopsoas

N. femoralis

Arcus iliopectineus

 M. pectineus

N. genitofemoralis,
R. femoralis
A.; V. femoralis

Nodus lymphoideus
inguinalis profundus
Lig. lacunare

Funiculus spermaticus

Tuberculum pubicum

Membrana obturatoria

Canalis obturatorius

N. obturatorius

 A.; V. obturatoria

Septum femorale

Tablo 5.24  Lacuna Vasorum ve Lacuna Musculorum’un 
İçindekiler.

Lacuna vasorum (medialden 
laterale doğru)

Lacuna musculorum (medial-
den laterale doğru)

• Derin inguinal lenf nodülleri ve lenf 
damarları 

• V. femoralis
• A. femoralis
• N. genitofemoralis’in r. femoralis’i

• N. femoralis
• M. iliopsoas
• N. cutaneus femoris lateralis
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Atrium ve ventrikül arasındaki bağlantı, orta hatta taşınan at-
rioventrikuler kanalı (canalis atrioventricularis) daraltır ve endo-
kardial yastıklar tarafından sağ ve sol atrioventrikuler açıklıklara 
bölünür (�Şekil 6.4). Endokardial yastıklar; endokard ve myokard 
arasında oluşan kardiyak jöleden köken alır ve zamanla atriovent-
rikuler kapaklara dönüşür. Gelişimin ilerlemesiyle; kalp, perikard 
boşluğunun dorsal duvarıyla (mesocardium dorsale) bağlantısını 
kaybeder. Ayrıca; epikardın katlantısı da perikardı oluşturmaktadır. 
Kalp ile perikard arasında sinus transversus pericardii oluşur.

Kalbin Septum’unun Oluşumu
Embriyolojik gelişimin 5. - 7. Haftalarında septum interventricu-
lare gelişir. Kalbin ucunun kaudal kısmında ilk olarak, pars mus-
cularis olarak isimlendirilen septum’un kas kısmı oluşur. Pars mus-
cularis; sağ ve sol ventrikülü tam olarak ayıramaz. Bu iki ventrikül, 
7. haftanın sonuna kadar foramen interventriculare aracılığıyla 
birbirine bağlanır. Septum’un daha ileriki dönemde gelişen ve pars 
membranacea adı verilen kısmı, her iki ventrikülün tamamen ayrıl-
masını sağlar (�Şekil 6.5).

Embriyolojik gelişimin 5. Haftasında, nöral crista hücreleri-
nin proliferasyonuyla oluşan çıkıntılar; conus cordis ve truncus 

arteriosus’u ayırır (�Şekil 6.6). Bu çıkıntılar; çıkış yolunu spiral bir 
şekilde bölen septum aorticopulmonale’yi oluşturmak için birle-
şir. İlave olarak bu çıkıntılardan truncus pulmonalis ve aorta’yı 
oluştacak olan saccus aorticus gelişir. Truncus arteriosus’da bulu-
nan üçer adet endokardial yastık, valva semilunaris’leri (pulmoner 
kapakçıkları ve aort kapakçıklarını) oluşturur.

Atrium’ların bölünmesi de aynı şekilde 5. - 7. haftalarda tamam-
lanır. Bölünme; dorsal üst kısımdan büyüyen septum primum’un 
oluşumuyla başlar. Septum primum’un büyümesi devam ederken, 
aşağıda ilk olarak ostium/foramen primum isimli boşluğu meydana 
getirir (�Şekil 6.7.a). Septum primum’un üst bölümünde, apopitozis 
olarak isimlendirilen programlı hücre ölümleriyle ostium/foramen 
secundum oluşur (�Şekil 6.7b). Daha sonra, septum primum’un 
sağında septum secundum gelişir ve bununla sol sinus’un kapağı 
birleştirilir (�Şekil 6.7c,e). İki septum karşılıklı yerleşir ve birlikte 
foramen ovale’yi sınırlandırırlar (�Şekil 6.7d,f). 

Septum primum; kan akımının sağ atrium’dan sol atrium’a yön-
lendirilmesini sağlayan valvula foraminis ovalis’i oluşturur. Do-
ğumdan sonra valvula foraminis ovalis, sol atrium’daki basıncın 
yükselmesiyle foramen ovale’yi kapatır. Septum secundum’dan ge-
riye limbus fossae ovalis kalır. 

Şekil 6.5  5. – 7. haftalar arası 
ventriküllerin septal bölün-
mesi

Foramen ovale

V. cava inferior

V. cava superior

Ventriculus dexter

Ventriculus sinister

Valva atrioventricularis dextra
[Valva tricuspidalis] Pars muscularis 

Pars membranacea 

Valva trunci pulmonalis

Valva atrioventricularis
sinistra [Valva mitralis]

Valva aortae

Truncus pulmonalis

Ductus arteriosus

A. subclavia
A. subclavia Arcus aortae

Aa. carotides communes

A. pulmonalis sinistra

 8. Haftadan itibaren

Septum inter-
ventriculare

Saccus aorticus

Septum
aorticopulmonale

Truncus
pulmonalis

Aorta

Foramen
interventriculare

Ostium
atrioventriculare

– ön
– arka

– sa
– sol

Septum
interventriculare

Trunkus septum'u

Konus septum'u

– dextrum
– sinistrum

Ostium
atrioventriculare
– dextrum
– sinistrum

Yutak kavsi arterleri

3.

4.

6.

– üst
– alt

Şekil 6.6  Kalbin çıkış yolunun 
septal bölünmesi [L126]
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Kalbin sağ kenarı (margo dexter’i) sternum’un sağ kenarının 
yaklaşık 2 cm yanında ve 3.-6. kıkırdak kostalar arasında yer alır. 
Kalbin sol kenarının (margo sinister’inin) izdüşümü; üçüncü kos-
tanın alt kenarı (2-3 cm parasternal, sol) ile sol linea medioclavicu-
laris üzerindeki 5. interkostal aralığı birleştiren çizgi üzerindedir. 
Kalbin apeksinin atımları medioklavikular hatta, 5. interkostal ara-
lıkta elle hissedilebilir. Kalbin basis’inin ortasından başlayıp apek-
sine kadar uzanan ve yaklaşık olarak 12 cm uzunlukta olan eksen 
kalbin anatomik ekseni olarak tanımlanır. Bu eksen sağ arka-üst-
ten sol ön-alta doğru eğimli olarak seyreder, normal durumda gö-
ğüs boşluğunun üç ana ekseninde 45 derecelik açı oluşturur. Kalbin 
anatomik ekseni kişiye göre değişebilir. Sınırları oluşturan yapıların 
bilinmesi ragyografilerin yorumlanmasında klinik açıdan büyük 
önem arz eder (�Şekil 6.14). Sagittal (posterior-anterior) yönlü 
radyografide aşağıdaki yapılar kalbin kenarlarını oluşturur: 

• Kalbin sağ kenarı (margo dexter’i) (yukarıdan aşağıya)
- V. cava superior
- Atrium dextrum

• Kalbin sol kenarı (margo sinister’i) (yukarıdan aşağıya)
- Arcus aortae
- Truncus pulmonalis
- Auricula sinistra
- Ventriculus sinister

A K L I N I Z D A  B U L U N S U N
Sagittal (posterior-anterior) yönlü radyografilerde sağ ventri-
kül kenar oluşturmaz. Lateral radgografilerde ise sağ atrium 
kenar oluşturmaz.

Şekil 6.12  Situs cordis; Kal-
bin thoraks içerisindeki 
konumu. Ventralden bakış; 
pericardium kaldırılmış.

(Nodi lymphoidei
mediastinales

anteriores)

V. cava superior

 Pars ascendens
aortae

N. vagus [X]

N. laryngeus
recurrens

V. pulmonalis
sinistra superior

A. pulmonalis
dextra

V. pulmonalis
dextra

Truncus
pulmonalis

Atrium
dextrum

Nodi lymphoidei
phrenici superiores

A. pulmonalis
sinistra

V. pulmonalis
sinistra inferior

Ventriculus
sinister

Apex cordis

Lig. arteriosum

Ventriculus dexter

Şekil 6.13  Kalp masajı. 
Göğüs kafesi üzerine uygula-
nan masaj sayesinde ventri-
küller büyük damarlara kan 
gönderecek şekilde sıkıştırılır 
ve bununla birlikte dolaşımın 
devamı sağlanır. Kalp masajı 
için öncelikle eller rahat bir 
şekilde göğüs üzerine yerleş-
tirilir. (a) Ardından, kanın sir-
külasyonunu sağlamak ama-
cıyla kalp göğüs kafesine 
uygulanan basınçla sırasıyla 
sıkıştırılır (b) ve rahatlatılır 
(a). [L266]

a b
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Buraya kadar yazılan normal durum nüfusun üçte ikisi ile dört-
te üçü arasındaki kısmında görülür. Bundan dolayı arteriyel pater-
nin normal besleme tipleri dışında, başka besleme tipleri de görü-
lür (�Şekil 6.24):
• Normal besleme tipi: (Yaklaşık olarak % 55-75) A. coronaria 

dextra’dan ayrılan r. interventricularis posterior sağ ventrikülü 
besler. Bununla birlikte; sol ventrikülün arka tarafı sol koroner 
arterin r. posterior ventriculi sinistri’si tarafından beslenir.

• Sol besleme tipi: (Yaklaşık olarak % 11-20) R. interventricu-
laris posterior (ve r. nodi atrioventricularis’i); a. coronaria 
sinistra’dan ayrılır. İkisi de r. circumflexus’tan çıkar. Bu durum-
da tüm septum sol koroner arter tarafından beslenir. 

• Sağ besleme tipi: (Yaklaşık olarak % 14-25) A. coronaria dextra, 
r. interventricularis posterior’u (ve r. nodi atrioventricularis’i) 
verir ve devam eden bir uç dalı ile r. posterior ventriculi 
sinistri’ye benzer şekilde sol ventrikülün arka tarafındaki kısmı 
ve ayrıca septum interventriculare’nin büyük kısmını besler.
Klinikte besleme tipleri yanında dominantlık kavramı da kulla-

nılır. Dominant arter  r. interventricularis posterior’u veren arterdir. 
Yani normal besleme tipinde ve sağ besleme tipinde dominant arter 
a. coronaria dextra’dır.

 Klinik 

Koroner arter hastalıkları batı dünyasında en sık rastlanan 
ölüm sebebidir. Koroner arter hastalıklarında, arterioskleroz-
dan dolayı (�Şekil 6.25) koroner damarların çapları daralır. Bu 
durumda, kan dolaşımı eksikliği nedeniyle kola (genellikle sol 
kola) ya da boyun bölgesine vuran göğüs ağrısı (anjina pekto-
ris) oluşabilir. Tam tıkanmada kas dokusu yok olmaya (bozul-
maya) başlar (kalp infarktüsü). Koroner arterler fonksiyonel 
uç arterler oldukları için, tıkanmada her uç dal belirli infarkt 
alanlarını işaret eder (�Şekil 6.26). Bu durum sıklıkla EKG’de 
yaklaşık olarak tespit edilebilir. En başarılı tespit yolu radyolo-
jik olarak kontrast madde yardımıyla katater muayenesidir. 
Arka duvar infarktüsünde, tipik olan AV nodülünün beslenme-
si de bozulur. Bunun nedeni genelde bu bölgeyi besleyen ar-
terin r. interventricularis posterior’un bitiş yerinden çıkması-
dır. Bu durum ek olarak ritim bozukluğuna (bradikardi) neden 
olabilir. Genellikle (normal ve sağ beslenme tipinde); r. inter-
ventricularis posterior, a. coronaria dextra’nın uç dalıdır. Sağ 
ventrikül kas duvarının basınçtan dolayı sol ventriküle göre 
daha az oksijen ihtiyacı göstermesi nedeniyle, a. coronaria 
dextra’nın proksimal tıkanıklığında sıklıkla izole alt duvar in-
farktüsü gelişir. Bu durumda SA nodülünün yetersiz beslen-
mesi sebebiyle hastalarda bradikardi çok belirgindir.

Koroner arterlerin daralması balon genişletme yöntemi 
(örneğin stent implantasyonu) ile giderilemez ise, hastalara 
by-pass cerrahisi önerilir. Bu işlem sırasında sıklıkla a. thora-
cica interna veya epifasial bacak venleri kullanılır (�Şekil 
6.27). Koroner arterlerin beslediği bölgeler, besleme tipine 
göre farklı büyüklüklerde olabilir. Buna bağlı olarak klinik tab-
lo da farklı hastalarda çok farklı şekillerde seyreder. 

A K L I N I Z D A  B U L U N S U N
İnfarkt alanları ve genelde etkilenen arterleri (�Şekil 6.26)
• Ön duvar infarktüsü: R. interventricularis anterior
• Yan duvar infarktüsü: R. lateralis ya da r. circumflexus’un 

dalı
• Ön yan duvar infarktüsü: A. coronaria sinistra
• Alt duvar infarktüsü (Facies diaphragmatica): A. coronaria 

dextra (uyartı iletim sistemi patolojileri)

(“Anjina pektoris“)

üs olu
plak rüptürü

a

b

c

d

Şekil 6.25  Koroner Arter Hastalıkları (KAH). a Göğüste basınç 
hissi ve karakteristik ağrı yansıması. b–d Altta yatan sebep 
çoğunlukla lipid birikimiyle oluşan plaklarla başlayıp (b), kana-
malar sonucunda genişleyen (c) ve zamanla oluşan trombüsün 
rüptürü (d) sonucunda lümeni tamamıyla daraltan ateroskle-
rozdur. [L266]
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6.2.4 Trachea ile Ana Bronchus’ların Damar ve 
Sinirleri

Trachea ile Ana Bronchus’ların Damar ve Sinirleri
• Arteriyel beslenme

- Trachea’nın pars cervicalis’i: A. thyroidea inferior’un rr. 
tracheales’i

- Trachea’nın pars thoracica’sı ve bronchi principales: A. 
thoracica interna’nın rr. tracheales’i ve rr. bronchiales’i, aor-
ta thoracica, 3-4. a. intercostalis’ler

• Venöz drenaj:
- Trachea’nın pars cervicalis’i: Trachea’nın venöz kanı ple-

xus thyroideus impar’da toplanır ve buradan v. thyroidea 
inferior’a direne olur. 

- Trachea’nın pars thoracica’sı ve bronchi principales: Dire-
najın tamamı oesophagus’un venleriyle ya da vv. bronchia-
les yoluyla v. azygos/hemiazygos’la sağlanır.

• Lenf drenajı:
- Trachea’nın pars cervicalis’i: Nodi lymphoidei paratrache-

ales, nodi lymphoidei cervicales profundi yoluyla truncus 
jugularis’e direne eder.

- Trachea’nın pars thoracica’sı ve bronchi principales: Nodi 
lymphoidei tracheobronchiales ve paratracheales aracılığıy-
la truncus bronchomediastinalis’e direne olur.

• İnervasyon
- Parasempatik inervasyon: N. laryngeus recurrens’in (n. va-

gus) rr. tracheales’i 
- Sempatik inervasyon: Truncus sympathicus

6.2.5 Akciğerlerin İzdüşümü

Sağ ve sol akciğer (pulmo dexter ve sinister), pleura boşluğu (ca-
vitas pleurales, �Bölüm 6.5.3) içerisinde ve mediastinum ile ay-
rılmış şekilde göğüs kafesinde bulunurlar. Akciğerler yuvarlak 
koni şeklindedir (�Şekil 6.34). Akciğerlerin üst konveks bölümü 
(apex pulmonis), thoraksın üst açıklığını yaklaşık 5 cm yuka-
rı doğru aşar. Akciğerlerin konkav olan taban kısımları geniş bir 
alanda diaphragma’nın kubbesine oturur (facies diaphragmatica). 
Costa’lar ile komşu olan lateral yüzü (facies costalis) akciğerlerin en 
geniş yüzeyini oluşturur. Akciğerlerin medialinde bulunan ve akci-
ğerler ile mediastinum’un sınırını oluşturan facies mediastinalis’te 
hilum pulmonis bulunur (�Şekil 6.35). 

Akciğerlerin 3 yüzeyinin arasında akciğerin kenarları bulunur 
(�Şekil 6.34):

Cartilago
thyroidea

Cartilago
cricoidea

Cartilagines
tracheales

Ligg. anularia

Bifurcatio tracheae
Bronchus principalis dexter

Bronchus lobaris
superior dexter

Cartilagines
bronchiales

Bronchus lobaris
medius dexter

Bronchus lobaris
inferior dexter

Bronchus lobaris
inferior sinister

Bronchus lobaris
superior sinister

Bronchus
principalis 
sinister

1

2

3

6
4

5

8

9
10

7

1 2

3

4

5

6

8
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Bronchus principalis dexter

Bronchus lobaris superior dexter
 1 = Bronchus segmentalis apicalis [B I]
 2 = Bronchus segmentalis posterior [B II]
 3 = Bronchus segmentalis anterior [B III]

Bronchus lobaris medius dexter
 4 = Bronchus segmentalis lateralis [B IV]
 5 = Bronchus segmentalis medialis [B V]

Bronchus lobaris inferior dexter
 6 = Bronchus segmentalis superior [B VI]
 7 = Bronchus segmentalis basalis medialis [B VII]
 8 = Bronchus segmentalis basalis anterior [B VIII]
 9 = Bronchus segmentalis basalis lateralis [B IX]
 10 = Bronchus segmentalis basalis posterior [B X]

Bronchus principalis sinister

Bronchus lobaris superior sinister
 1, 2 = Bronchus segmentalis apicoposterior [B I+II]
  3 = Bronchus segmentalis anterior [B III]
  4 = Bronchus lingularis superior [B IV]
  5 = Bronchus lingularis inferior [B V]

Bronchus lobaris inferior sinister
 6 = Bronchus segmentalis superior [B VI]
 8 = Bronchus segmentalis basalis anterior [B VIII]
 9 = Bronchus segmentalis basalis lateralis [B IX]
 10 = Bronchus segmentalis basalis posterior [B X]

Şekil 6.33  Alt solunum yolları. Ventral bakış. 
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• Pars abdominalis: A. gastrica sinistra’nın rr. oesophageales’i ve 
a. phrenica inferior

 Klinik 

Oesophagus diğer gastrointestinal organlardan farklı olarak, 
kendi arterine sahip olmadığı ve çevresindeki kan damarların-
dan beslendiği için cerrahi girişimleri zordur. Bu nedenle özo-
fagus cerrahisi beceri gerektirir. 

Venler
Venöz kanlanması çok zengin olup damar ağı mukoza altın-
da ve tunica adventitia’da seyreder. Bu zengin venöz damar ağı, 
oesophagus’un alt kısmındaki anjiyomuskuler gerilme kapanmasın-
da da önemlidir (�Şekil 6.44). Direnaj, vv. oesophageales (�Tablo 
6.10) ile aşağıdaki venlere dökülür:
• Pars cervicalis: V. thyroidea inferior’a
• Pars thoracica: V.azygos/v. hemiazygos’a

• Pars abdominalis: V. gastrica dextra ve sinistra yoluyla portal 
sistemle birleşir (v. portae hepatis) ve böylece portakaval bir 
anastomoz olarak işlev görür (�Bölüm 7.3.11).
Lenfatik direnaja benzer şekilde; bifurcatio tracheae venöz do-

laşımda bir dönüm noktası olarak görülür. Kan akımı bifurcatio 
tracheae’nın üzerindeki kısımdan kraniyale doğru, altındaki kısım-
dan ise kaudale doğru direne olur (�Şekil 6.45).

 Klinik 

Portal sistemdeki basıncın yükselmesine portal hipertansiyon 
denir. Örneğin karaciğer sirozu nedeniyle kan akımının dur-
ması durumunda, venöz kan akımı ara bağlantı sağlayan ven-
ler ile üst ve alt kaval venlere yönlenir (portakaval anasto-
moz). Klinik açıdan önemli olan portakaval anastomozlar; mi-
de venlerinin oesophagus venleri ile yaptığı bağlantılardır. Bu 
olgularda ilgili bağlantılar; submukoza tabakasında bulunan 
venlerin uzantılarını oluşturabilir (özofagus varisleri). Özofa-
gus varislerinin rüptürü yaklaşık %50 olguda ölüme neden 
olur ve karaciğer sirozunda en sık ölüm sebebidir. Mide ve 
üzerindeki sindirim sistemi kısımlarına ait iç organ rüptürlerin-
de midenin içi siyah kanla dolar. Daha nadir olarak karşımıza 
çıkan ve organın dışına doğru olan rüptürlerde ise kan karın 
boşluğuna akar. Bundan dolayı özofagus varisleri profilaktik 
olarak bağlanır (lastik bant ligasyonu) veya damar tıkayan 
maddeler bu venlere enjekte edilir.

Lenfatikleri
Lenf sıvısı oesophagus’un bölgesel lenf nodüllerine (nodi lymphoi-
dei juxtaoesophageales) direne olur. Bu lenf nodülleri, lenf sıvısını 
ilgili bölümlere iletir (�Tablo 6.10):
• Pars cervicalis: Nodi lymphoidei cervicales profundi yoluyla 

truncus jugularis’e
• Pars thoracica: Nodi lymphoidei paratracheales, nodi 

lymphoidei tracheobronchiales ve nodi lymphoidei medias-
tinales posteriores yoluyla truncus bronchomediastinalis’e

• Pars abdominalis: Nodi lymphoidei gastrici ve nodi lymphoi-
dei phrenici inferiores yoluyla trunci intestinales ve lumbales’e
Lenf sıvısının direnajı genellikle bifurcatio tracheae’nın üst tara-

fından kraniale, alt tarafından ise kaudale doğru olur (�Şekil 6.45)

Tablo  6.10  Oesophagus’un Damar ve Sinirleri.

Oesophagus 
Bölümü

Damar ve Sinirleri

Pars cervicalis • -A. thyroidea inferior
• -V. thyroidea inferior
• -Nodi lymphoidei cervicales profundi

Pars thoracica • Aorta thoracica’nın rr. oesophageales’i ve sağ intercostal 
arterler

• V. azygos/hemiazygos
• Nodi lymphoidei paratracheales, nodi lymphoidei 

tracheobronchiales, nodi lymphoidei mediastinales 
posteriores

Pars 
abdominalis

• A. gastrica sinistra, a. phrenica inferior
• V. porta’da v. gastrica dextra ve sinistra 
• Nodi lymphoidei gastrici ve nodi lymphoidei phrenici 

inferiores

V. cava superior

V. hemiazygos

Vv. oesophageales

Oesophageal ven pleksusu 

Vv. gastricae breves

V. splenica
[lienalis]

V. gastrica sinistra

V. azygos

V. portae
hepatis

V. gastrica dextra

Şekil 6.44  Oesophagus’un venleri ve portakaval anastomozlar. 
[L126]

Oesophagus,
Pars cervicalis

Oesophagus,
Pars thoracica

Oesophagus, 
Pars abdominalis

Kraniale do

Kaudale do

Trunci broncho-
mediastinales

Şekil 6.45  Oesophagus’un lenfatik direnajı. 
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lantı oluşturmasıdır (�Şekil 6.52c). Septum transversum; perikard 
boşluğu ile ductus omphaloentericus arasında bulunan bir mezen-
şim plağıdır. Bu mezenşim plağı, perikard boşlugu ile peritoneal 
boşluk arasındaki ilk ayrılmayı oluşturur (�Şekil 6.51e,f). Peritone-
al boşluk göbek bölgesinde, 10. haftaya kadar ekstraembriyonal sö-
lom ile bağlantı halindedir. Bu bağlantı ekstraembriyonal sölomun, 
bağırsakların arkaya doğru yer değiştirmesi esnasında küçülmesine 
kadar devam eder.

Ductus pericardiacoperitoneales’in kranial parçası pleura boş-
luğuna doğru genişler ve perikard boşluğunun iki tarafından vent-
rale ulaşır. Pleura boşluğu ve perikard boşluğu 7. haftadan itibaren 
pleuroperikardial membran tarafından ayrılır (�Şekil 6.53b). 
Perikard boşluğu önbağırsağın çevresindeki mezenşimde birleşir, 
bu yapı daha sonra mediastinum’u oluşturur (�Şekil 6.53c,d). 
Pleura boşluğunun kaudal ucundaki serosa katlantıları 2. ayın so-
nunda pleuroperitoneal membranı oluşturarak pleura boşluğunu 
perikard boşluğundan ayırır. Bu membran ventralde septum trans-
versum ve oesophagus’un dorsal mesenterium’u ile birleşir. Bu olay 
sol tarafa göre sağda daha erken olur, bunun muhtemel sebebi sağ 
tarafta karaciğerin oluşacak olmasıdır.

A K L I N I Z D A  B U L U N S U N
Vücut boşluğu (sölom); mesoderm’deki boşluk alanlarından 
oluşur ve daha sonra perikard, pleura ve periton boşluklarına 
ayrılır. Bu boşluklar aynı şekilde mesoderm’den köken alan 
seröz zarlar tarafından sarılır. 

Pleural ve peritoneal boşlukların ayrılması sırasında, diaph-
ragma da oluşur. Diaphragma’nın centrum tendineum’u, septum 
transversum’dan gelişir (�Şekil 6.51.e). Bu yapı ilk başta servikal 
somitler hizasında bulunur ve embriyonun arka kısmının hızlı bü-
yümesi nedeniyle thorakal somitler seviyesine yer değiştirir (desen-
sus). Septum transversum’a göç eden öncü kas hücreleri, yapının 
servikal somitler hizasında bulunması nedeniyle servikal medulla 
spinalis segmentleri tarafından inerve edilir. Bunların sinir lifleri 
daha sonra n. phrenicus’u (plexus cervicalis, C3-5) oluşturur. Bu du-
rum neden diaphragma kaslarının medulla spinalis’in servikal seg-
mentlerinden çıkan sinir liflerince inerve edildiğinin anlaşılmasını 
sağlar. Diaphragma’nın centrum tendineum’unu çevreleyen kısmı 
(partes sternalis, costalis et lumbalis); büyük ölçüde vücut duvarı-
nın bu yapı ile sınır oluşturan kısımlarından köken alır. Sadece pars 
lumbalis’te bulunan crus dexter ve sinister oesophagus’un dorsal 
mesenterium’unun bir kalıntısıdır. Buna karşılık, pleuroperitoneal 
membran büyük ölçüde geriler ve trigonum lumbocostale (Bochda-
lek üçgeni) yakınındaki küçük bir diaphragma bölümünü oluşturur.

A K L I N I Z D A  B U L U N S U N
Diaphragma 4 bölümden oluşur:
• Centrum tendineum: Septum transversum’dan
• Partes sternalis, costalis et lumbalis (Diaphragma’nın bü-

yük kısmı): Yapıyı çevreleyen gövde duvarından
• Crus dexter ve sinister: Oesophagus’un dorsal mesenteri-

um’undan
• Trigonum lumbocostale’de yer alan küçük bir bölüm: Pleu-

roperitoneal membran’dan
Kas hücreleri ve bunların inervasyonu (n. phrenicus) servikal 
somitlerden köken alır.

a b

c d

Kalp

Aorta

Aorta

Aorta

Ductus pericardio-
peritonealis

sol v. cardinalis communis

Plica pleuropericardiaca

Perikard bo

N. phrenicus

Bronchial tomurcuk

Chorda dorsalis

Akci

Yan
G

Pleuroperikardial-
membran

Pleura bo

Mesooesophagus

Embriyonal 
mediastinum'daki 

oesophagus

Kalp kesesi

Perikard bo

N. phrenicus

Pleura bo
G

V. cava
inferior

Perikard bo

Şekil 6.53  Gelişimin 5.-8. haftaları arasında vücut boşlukları. a 5. haftanın sonu, oklar pleura ve pericardium boşlukları arasındaki 
bağlantıları göstermekte. b 6. hafta: Plevroperikard membranının oluşumu. c 7. hafta: Pleura boşluklarının ventrale doğru genişle-
mesi. d 8. hafta. [E347-09]
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Midenin ve abdomen’in tüm üst bölgesinin devam eden gelişi-
mi, 5. haftada midenin dönmesi ile belirlenir. İlk başta mide tas-
lağının arka yüzü ön yüzünden daha hızlı büyür ve giderek kese 
gibi görünür. Böylece küçük ve büyük mide kurvaturları (curvatura 
minor ve curvatura major) oluşur. Daha sonra mide longitudinal 
eksende saat yönünde 90 derece döner (kraniyalden görünüşe 
göre). Sol mide duvarı sağdan daha hızlı büyüdüğü için curvatura 
major sola, curvatura minor ise sağa yönlenir (�Şekil 7.3). Bu yolla 
oesophagus ile beraber diaphragma’dan geçen n. vagus’un uç dalları 
olan trunci vagales de kıvrılır. Bundan dolayı; sağ n. vagus truncus 
vagalis posterior aracılığıyla ağırlıklı olarak arka yüzü, sol n. vagus 
ise truncus vagalis anterior ile midenin ön yüzünü inerve eder. Ay-
rıca mide sagittal eksende de döner ve böylece mide girişi (cardia) 
sola, mide çıkışı (pylorus) ise sağa doğru taşınır.

Midenin dönüşüne paralel olarak 4.-5. haftalarda; dorsal 
mesogastrium’da, peritoneal boşluğun recessus’u olarak bur-
sa omentalis de gelişir (�Bölüm 7.7.3). İlk önce mesogastrium 
dorsale’nin sağ yüzeyinden bir invajinasyon oluşur ve dar bir tüp 
olarak kraniyale doğru, akciğer taslağının bulunduğu alana kadar 
uzanır. Bundan dolayı bu yapı ilk başta recessus pneumatoentericus 
olarak adlandırılır. Midenin dönüşü sırasında boşluk alanı mide-
nin arka yüzü boyunca genişler ve böylece bursa omentalis’i oluş-
turur. Bursa omentalis; mide ve gelişen pankreasın arasında oluşan 

periton boşluğunun içindeki seroza tabakası ile örtülü boşluktur 
(�Şekil 7.3.c, d).

Midenin dönüşü ve bursa omentalis’in oluşumu nedeniyle, me-
sogastrium dorsale ile mesogastrium ventrale ince yapraklar olarak 
uzanırlar ve omentum minus ile omentum majus’u oluştururlar.

Karaciğerin dorsalinde, mesogastrium ventrale’den (mesohepa-
ticum dorsale) iki parçasıyla omentum minus oluşur: 

-Lig. hepatogastricum (karaciğer ile mide arasında)
-Lig. hepatoduodenale (karaciğer ile duodenum arasında)
Midenin dönüşüyle omentum minus frontal oalrak yerleşen çift 

katlı bir periton yapısı olarak yayılır. Sadece önbağırsak alanında 
oluşan lig. hepatoduodenale, eski ventral mesenterium’un alt kena-
rında serbesttir. Bu bandın altında bursa omentalis’in tek girişi olan 
foramen omentale bulunur.

Bursa omentalis aracılığıyla mesogastrium dorsale de kesele-
şir ve büyük önlük şeklindeki parçasıyla omentum majus’u oluş-
turur (�Şekil 7.3d). Dorsal mesogastrium’dan dalak da geliştiği 
için, omentum majus’un bu bölümü lig. gastrosplenicum olarak 
adlandırılır. Omentum majus’un (�Şekil 7.3c) dorsal göğüs duva-
rına giden parçası ise lig. gastrophrenicum’u oluşturur. Omentum 
majus’un midenin curvatura major’undan çıkması nedeniyle; cur-
vatura major’un damar ve sinirleri tarafından beslenir (�Bölüm 
7.7.2).

Perikard bo

Aorta

Gaster

Hepar
Gaster

Hepar

V. cava inferior

Pancreas

Gaster

Hepar

Hepar

Gaster
Pancreas

a

c

b

d

Şekil 7.3  Epigastrium’un gelişimi; Periton (yeşil); Recessus pneumatoentericus ya da Bursa omentalis’in (koyu kırmızı) peritonu 
[S010-1-16] a 4. haftanın sonu, transvers kesit. b 5. haftanın başı, transvers kesit. c 7. haftanın başı, transvers kesit. d Paramedian 
kesit.
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• Arka bağırsak (saccus vitellinus’un kaudali, a. mesenterica in-
ferior tarafından beslenir): Colon descendens’ten anal kanalın 
proksimal yarımına kadar olan kalın bağırsak kısmını oluşturur. 
Anal kanalın distal kısmı anal girintinin ektoderminden (prok-
todeum) gelişir.
Bu durum bağırsağın üç parçasına uyan üç arterin ve diğer da-

marlar ile sinirlerin dağıldıkları alanların, son bağırsak bölümlerine 
uymaması sonucunu ortaya çıkarır. İnce ve kalın bağırsakta, damar-
lar ile sinirlerin dağıldıkları alanların değiştiği klinik açıdan önemli 
üç alan vardır:
• Proksimal ve distal duodenum arasındaki geçiş bölgesi (ön ve 

orta bağırsak arasındaki sınır, bağırsak üzerinde görülmez): Bu-
rada bulunan Bühler anastomozu; truncus coeliacus ve a. me-
senterica superior’un besledikleri alanları birbirine bağlar.

• Flexura coli sinistra (orta ve arka bağırsak arasındaki sınır): 
Riolan anastomozu; a. mesenterica superior ve a. mesenterica 
inferior’un dağıldıkları alanları birbirine bağlar. 

• Linea pectinata (Klinik: linea dentata) (proksimal ve distal anal 
kanal arasındaki geçiş (arka bağırsak ve anal girinti arasındaki 
sınır): Burada a. mesenterica inferior, pelvis’ten gelen a. iliaca 
interna ile anastomoz yapar. 

 Klinik 

Yukarıda anlatılan üç iç organ arteri arasındaki anastomozlar, 
by pass dolaşıma imkan verir. Eğer bir damar taşınan bir kan 
pıhtısıyla (emboli) ya da ateroskleroz nedeniyle tıkanırsa, 
anastomozlar sayesinde bağırsak infarktı engellenir. Kalın ba-
ğırsak parçalarının operasyon ile rezeke edilmesi olgularında, 
sıklıkla flexura coli sinistra sınır olarak seçilir (Sağ ya da sol 
hemikolektomi).

Tümörlerin yayılması sırasında ve metastazların oluşmasın-
da, damarlar ile lenf kanallarının farklı alanlarda dağılmaları-
nın da rolü vardır.

İnce bağırsağın proksimal kısmında yer alan duodenum, 
ön bağırsağın son kısmından gelişir ve bundan dolayı dorsal 
mesenterium’un yanında, ventral mesenterium’u da vardır. Vent-
ral mesenterium daha sonra omentum minus’un parçası olan lig. 
hepatoduodenale’ye dönüşür. Distal bağırsak bölümleri periton 
boşluğunun dorsal duvarına sadece dorsal mesenterium vasıtasıyla 
asılırlar. Tüm bağırsak bölümleri ilk başta intraperitonealdir ve me-
zodermden gelişen bir seröz zar (tunica seroza) tarafından sarılmış-
tır. Bu zarın yüzeylerinde peritoneum viscerale’yi oluşturur. Me-
senterium çift katlı bir periton yapısıdır. Bağırsak yüzeyinden gelen 
seroza tabakası, peritoneum parietale’nin üzerinde karın boşluğu 
duvarına gider. Bağırsak bölümlerinin göç ettikleri süreç içerisinde, 
bazı bölümler dorsal gövde duvarına yerleşir ve sekonder retroperi-
toneal bir konum elde ederler. Duodenum’da bu durum aşağı yukarı 
5. haftada midenin dönüşü kapsamında meydana gelir. Burada özel 
olan, embriyolojik gelişimin 5. ve 6. haftalarında, duodenum lüme-
ninin hedefi aşan epitel proliferasyonu ile kapanmasıdır ve daha 
sonra embriyonel periyodun sonunda tekrar kanal haline gelir.

 Klinik 

Tekrar kanal haline gelme olayı gerçekleşmez ise ya da eksik 
oluşursa, doğumda duodenum’da tam kapanma (duodenal 
atrezi) ya da daralmaya (duodenal stenoz) rastlanabilir. Bu 
durum doğumdan birkaç saat sonra şiddetli kusma ile kendini 
belli eder.

Şekil 7.11  Bağırsağın rotas-
yonu. Şematik gösterim, sol 
bakış. Bağırsak bölümleri ve 
mesenterium’ları farklı renk-
lerle gösterilmiştir: Mide ve 
mesogastrium (mor); duode-
num ve mesoduodenum 
(mavi); jejunum, ileum ve 
mesenterium’ları (turuncu); 
colon ve mesocolon (koyu 
sarı). [S010-1-16]. Gelişimin 
6. (a) ve 11. haftaları (c)  ara-
sında ve geç fötal dönemde 
(d) orta bağırsağın rotasyonu 
ve yer değiştirmesi.

Umblical loop

Ductus vitellinus
Umblical loop

a b

c d
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tümörlerde colon ascendens ve a. colica dextra; genişletilmiş 
sağ hemikolektomide ise bunlara ilave olarak colon transver-
sum ve a. colica media beraber rezeke edilir. 

7.2.9 Bağırsakların Venleri 

Venlerin seyri arterlere eşlik eder ve v. portae hepatis’i oluşturacak 
olan ana venlere direne olurlar (�Şekil 7.31). V. mesenterica supe-
rior, pankreasın collum kısmının arkasında v. splenica ile birleşir 
ve v. portae hepatis’in oluşumuna katılır. V. mesenterica superior’a 
direne olan venler: 
• V. gastroomentalis dextra
• Vv. pancreaticoduodenales (v. pancreaticoduodenalis superior 

posterior direkt olarak v. portae hepatis’e dökülür)
• Vv. pancreaticae
• Vv. jejunales ve ileales 
• V. ileocolica 
• V. colica dextra
• V. colica media

V. mesenterica inferior genellikle (%70) v. splenica’ya dökü-
lür. Diğer durumlarda v. mesenterica superior’a ya da v. portae 
hepatis’in çıkışına direne olabilir. V. mesenterica inferior’un dalları:
• V. colica sinistra
• Vv. sigmoideae
• V. rectalis superior: çoğunlukla rectum ve üst anal kanalın ve-

nöz direnajını sağlar. Bu venin; v. cava inferior’a dökülen v. rec-
talis media ve v. rectalis inferior ile önemli bağlantıları vardır. 

 Klinik 

Karaciğer sirozu gibi olgularda portal dolaşımdaki basınç yük-
selirse (portal hipertansiyon); v.cava superior ve v. cava inferi-
or ile vena portae hepatis arasındaki anastomozlar çalışır hale 
gelir (porta-kaval anastomozlar) (�Şekil 7.32). Buna örnek ola-
rak v. rectalis superior ile v. rectalis media ve v. rectalis inferior 
arasındaki anastomozları verebiliriz. V. rectalis superior’un ve-
nöz kanı portal sisteme, v. rectalis media ve v. rectalis inferior’un 
venöz kanları ise kaval sisteme direne olur. Ancak bunlar bazen 
kabul edildiği gibi hemoroid oluşumuna neden olmazlar. Anal 
yoldan fitil uygulanması gerektiğinde göz önünde bulundurul-
ması gereken faktör; etken maddenin rectum’un alt grup venle-
ri vasıtasıyla vücut dolaşımına katılmasıdır. Burada amaç v. 
portae hepatis’ten ve dolayısı ile de etken maddenin parçalana-
rak yıkıma uğrayacağı karaciğerden kaçınmaktır.

7.2.10 Bağırsakların Lenf Damarları

Bağırsaklar içerisinde, sayıları 100 ile 200 arasında değişen lenf 
nodüllerinin, birçok lenfatik direnaj istasyonlarında arka arkaya 
sıralandığı iki büyük lenfatik direnaj sahası vardır (�Tablo 7.4, 
�Şekil 7.23).

Tüm intraperitoneal olarak yerleşmiş ince bağırsak kıvrımların-
dan ve ayrıca “sağ taraftaki kalın bağırsaklardan” (caecum, colon 
ascendens ve colon transversum) gelen lenf sıvısı sonunda a. me-
senterica superior boyunca yerleşen nodi lymphoidei mesenterici 
superiores’e dökülür. Bu yapı üzerinden trunci intestinales vasıta-
sıyla ductus thoracicus’a ulaştırılır. 

Buna karşılık “sol taraftaki kalın bağırsaklardan” (colon descen-
dens, colon sigmoideum, rectum’un proksimali) gelen lenf; nodi 
lymphoidei mesenterici inferiores’e direne olur ve buradan iki ta-
raftaki trunci lumbales vasıtasıyla ductus thoracicus’a ulaşır.

Şekil 7.22  Kalın bağırsağın 
arterleri. Ventral bakış. Colon 
transversum yukarıya katlan-
mış. [S010-1-16]
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damarlarından gelen kan, karaciğer hücrelerine (hepatosit) ulaştık-
tan sonra v. centralis tarafından tekrar toplanır ve vv. sublobulares 
vasıtasıyla vv. hepaticae’ya dökülür. Böylece hepatositler, gıda mad-
delerini ve salgılanan maddeleri kandan alırlar ve plazma proteini 
gibi sentezlenen maddeleri kana verirler. Kanın lobulus hepatis’le-
rin merkezine ve safranın tam tersi yöne aktığı dikkat çekici bir 
özelliktir. Safra, hepatositler arasından perifere iletilir ve periportal 
alanlardaki intrahepatik safra yollarına ulaşır. 

 Klinik 

Lobulus hepatis’lerdeki kan akımı, karaciğerin fonksiyonlarını 
sürdürmesi için çok önemlidir. Eğer lobulus yapısı, karaciğer 
sirozundaki nodüler şekildeki bağ dokusu reorganizasyonu 
(pseudo lobulus) nedeniyle bozulursa; kan akımında problem-
ler ortaya çıkar. Bireylerde kanın portal vene doğru stazı orta-
ya çıkar ve bu durum portal kan basıncını yükseltir (portal hi-
pertansiyon). Devamında by pass dolaşımı (porta-kaval anas-
tomoz, �Bölüm 7.3.11) oluşabilir (�Şekil 7.29).

7.3.8 Topografisi

Karaciğerin şekli canlıda değişim gösterebilir ve çevresindeki or-
ganlara karaciğer uyum sağlar. Fikse edilmiş durumda, komşu 
organların izleri karaciğer üzerinde görülür. Bunlar fiksasyon ar-
tifaktı olarak görülür ve önemi yoktur. Elbette bu izler karaciğerin 
komşulukları hakkında bilgi verir. Karaciğerin aşağıdaki organlar 
ile direkt komşuluk ilişkisi vardır (�Şekil 7.26):
• Karaciğerin sağ lobu: Böbrek, glandula suprarenalis, duode-

num, colon
• Karaciğerin sol lobu: oesophagus, mide

Karaciğer ligament olarak adlandırılan ve iki yapraktan oluşan 
periton yapıları ile; yukarıda area nuda çevresinde diaphragma’ya, 
önde karın ön duvarına ve arkada komşu organlara bağlanır Bu li-
gamentler, bağırsak tüpünün ventral meso’sundan (mesogastrium 
ventrale) çıkarlar. Facies diaphragmatica’da, lig. falciforme hepatis 
kraniyale doğru lig. coronarium ile devam eder. Ligamentum coro-
narium; area nuda’yı çevreler ve bundan sağa- sola doğru birer lig. 
triangulare uzanır. Lig. triangulare’nin diaphragma ile bağlantısı 
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V. portae, RamusDuctus hepaticus, Ramus

V. centralis

V. hepatica

V. sublobularis

B = Portal lobcuklar
C = Hepatik asinus
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A
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Şekil 7.28  Karaciğer parankimi ve lobülleri. [L126]

Şekil 7.29  Karaciğer sirozu. 
a Karaciğer kesiti. b Psödo 
lobül oluşumu. [L266]
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ritoneal bölgede farklı lumbal lenf nodülü grupları (nodi lymphoidei 
lumbales) ve sol trunci lumbales ile olan yakın komşuluktur.
• Caput ve collum kısımları: Nodi lymphoidei pancreaticoduo-

denales aynı isimli arter (aa. pancreaticoduodenales superiores 
anterior ve posterior) boyunca uzanır. Buradan nodi lymphoi-
dei hepatici vasıtasıyla nodi lymphoidei coeliaci’ye, ya da direkt 
olarak nodi lymphoidei mesenterici superiores’e direne olur. 

• Corpus kısmı: Organın üst ve alt kenarında bulunan nodi 
lymphoidei pancreatici superiores ve inferiores, a. ve v. sple-
nica ile birlikte seyreder. Buradan gelen lenf damarları nodi 
lymphoidei coeliaci ve nodi lymphoidei mesenterici superiores’e 
direne olur. 

• Cauda kısmı: Bu bölgenin lenf damarları nodi lymphoidei 
splenici’ye ve buradan da nodi lymphoidei coeliaci’ye direne 
olurlar. 

 Klinik 

Farklı lenfatik direnaj yolları nedeniyle, pankreas karsinomun-
da tanı konulduğu zaman çoğunlukla geniş lenf nodülü metas-
tazları mevcuttur. Genellikle bu lenf nodülleri tamamen çıkarı-
lamayacağı için cerrahi tedavi mümkün değildir.

İnervasyon
Pankreas sempatik ve parasempatik sinir sistemi tarafından inerve 
edilir. Parasempatik sistem sindirim enzimlerinin üretimini, salgı-
lanmasını ve insülin yapımını artırır. Sempatik sistem ise bu fonk-
siyonları inhibe eder. 

Sempatik sistem: Plexus coeliacus’ta sinaps yaptıktan sonra, 
postganglioner sinir lifleri perivasküler bir pleksus oluşturarak çe-
şitli arterlerle birlikte pankreasa ulaşırlar.

Parasempatik sistem: Preganglioner sinir liflerinin bir kısmı 
pankreasa plexus coeliacus’tan çıkan perivasküler pleksusun bir 
parçası olarak ulaşırlar. Pankreasın caput kısmına giden parasempa-
tik lifler ise direkt olarak truncus vagalis posterior ve anterior’dan 
gelir. 

Sempatik ve parasempatik sistem, afferent sinir liflerini de içe-
rir. Pankreasın gövde duvarına yansıyan ağrısı tam olarak lokalize 
edilemez. Ağrı sıklıkla karnın üst bölgesinin merkezinde ve solun-
da kuşak tarzında hissedilir. Retroperitoneal yapıların katılımı ile 
genellikle alt thorakal vertebra’ların sol arka tarafında da ağrı his-
sedilir. 

Otonom sinir sisteminin karın boşluğundaki genel organizas-
yonu için �Bölüm 7.8.5.

Şekil 7.41  Pankreasın arterle-
ri. [S010-1-16]
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Şekil 7.42  Pankreasın lenf 
direnajı. Ventral bakış.
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nale, üstte karaciğerin lobus caudatus’u, altta duodenum’un pars 
superior’u, arkada ise v. cava inferior bu açıklığı çevreler. 

• Vestibulum: Önde omentum minus ile sınırlandırılır ve reces-
sus superior ile arkada karaciğere uzanır.

• Isthmus: Ana boşluk ve vestibulum arasındaki dar bölümdür. 
İki adet periton kıvrımı tarafından sınırlandırılır. Bu periton 
kıvrımları sağda a. hepatica communis’in oluşturduğu plica he-
patopancreatica, solda ise içerisinde a. gastrica sinistra’nın bu-
lunduğu plica gastropancreatica’dır.

• Ana boşluk: Mide (önde) ile pankreas veya karın duvarının 
parietal peritonu (arka) arasında bulunur. Recessus splenicus 
sola doğru dalağın hilum’una kadar, recessus inferior ise lig. 
gastrocolicum’un altından mesocolon transversum’un başlangı-
cına kadar uzanır.
Diaphragma’nın altında, karaciğerin facies diaphragmatica’sının 

üst tarafında, recessus subphrenicus bulunur. Recessus subphre-
nicus; lig. falciforme hepatis tarafından sağ ve sol, lig. triangulare 
dextrum/sinistrum tarafından ise üst ve alt bölümlere ayrılır. Sağ 
altta bulunan bölüm recessus subhepaticus olarak sonlanır. Reces-
sus subhepaticus’un arkasında, üst bölümde sağ böbrek bulunur. Bu 
bölüm recessus hepatorenalis olarak da adlandırılır. 

Karnın Alt Bölgesinin Recessus’ları
Bu bölüm mesocolon transversum’un altında, ince bağırsakların 
radix mesenterii’si tarafından sağ ve sol infrakolik kompartman-
lara ayrılır (�Şekil 7.47). Colon ascendens ve colon descendens’in 
lateralinde, parakolik oluklar (sulci paracolici) ve mesocolon 
sigmoideum’un altında recessus intersigmoideus bulunur. Sol ta-
rafta; lig. phrenicocolicum bir bariyer oluştururken sulci paraco-
lici dexter, recessus suphepaticus ve sağ recessus subphrenicus ile 
doğrudan bağlantı halindedir. Flexura duodenojejunalis’te plicae 
duodenales superior ve inferior iki recessus oluşturur (recessus 
duodenales superior ve inferior) (�Şekil 7.47). Diğer recessus’lar 
terminal ileum’un caecum’a bağlandığı yerde bulunan recessus’lar 
(recessus ileocaecales superior ve inferior) ve ayrıca içerisinde 
genellikle caecum’un arkasında uzanan appendix vermiformis’in 
bulunduğu recessus retrocaecalis’tir. Periton boşluğunun pelvis’te 
yer alan bölümünde; her iki cinsiyette rectum’un önünde farklı 
recessus’lar bulunur. Kadınlardaki recessus önde uterus tarafından 
sınırlandırılır ve excavatio rectouterina (Douglas çıkmazı) adını 
alır. Douglas çıkmazı kadında periton boşluğunun en derin nok-
tasıdır (�Şekil 7.47). Önünde yerleşen excavatio vesicouterina ise 
mesane ve uterus arasında bulunur, kaudale kadar uzanmaz. Erkek-
lerde sadece bir recessus vardır. Bu recessus önde mesaneye kadar 
uzanır ve excavatio rectovesicalis (Douglas çıkmazı) olarak adlan-
dırılır.
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Şekil 7.47  Cavitas peritonealis’in dorsal duvarı ve recessus’ları. Ventral bakış. 
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8.1.6 Topografi

Böbrekler karnın üst bölgesinde, retroperitoneal alanda, üstlerine 
glandula suprarenalis oturmuş vaziyette bulunurlar (�Şekil 8.5). 
Ön tarafta, üç tabakadan oluşan kapsülleri ile diğer organlardan 
ayrılırlar. Bununla beraber, iki tarafta da farklı organlar ile yakın 
komşulukları vardır.
• Sağ böbreğin karaciğerin facies visceralis’i ile geniş bir alan-

da komşuluğu vardır. Ayrıca medialde duodenum’un pars 
descendens’i ile komşudur. Sağ böbreğin polus inferior’u jeju-
num ve flexura coli dextra ile komşuluk yapar (�Şekil 7.19a).

• Sol böbreğin polus superior’u midenin arka kenarı, margo 
lateralis’i ise dalağın facies visceralis’i ile komşudur. Hilum sevi-
yesinde önde cauda pancreatis bulunur. Polus inferior ise ileum 
ve colon descendens ile komşuluk yapar (�Şekil 7.19b, c).

Böbrek ile glandula suprarenalis retroperitoneal organlardır ve 
direkt olarak gövdenin arka duvarında lokalize olurlar. Böylece m. 
psoas major ve m. quadratus lumborum’un ventralinde yerleşmiş 
olurlar. Böbrek ile gövde duvarı arasında; polus inferior bölgesinde, 
böbrek kapsülü direkt olarak plexus lumbalis’e ait farklı sinirler ile 
komşudur (�Şekil 8.9). Aşağıda bu sinirler yer almaktadır:
• Kasık bölgesinin duyusunu alan n. iliohypogastricus ve n. ilio-

inguinalis.
• Kaudale doğru seyreden ve bu nedenle böbrek ile komşuluk 

yapmaksızın sadece ureter ile komşuluk yapan n. genitofemo-
ralis

• Kraniyalde ve bilateral olarak; 11. ve 12. interkostal sinirler (12. 
interkostal sinir = n. subcostalis). 

Şekil 8.8  Böbreğin fascia’ları 
ve kapsülü; L3 vertebra sevi-
yesinden geçen horizontal 
kesit. Kaudal bakış. [L238]
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Şekil 8.9  Böbreklerin plexus lumbalis’ten çıkan sinirlere olan yakınlığı. a Kasık bölgesine yansıyan ağrı. b Böbreğe göre plexus 
lumbalis’ten çıkan sinirlerin seyri. a [L126]; b [L238]
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 Klinik 

Ureter ile ilgili farklı duplikasyonlar görülebilir. Ureter fissus 
(ureter’in tam olmayan duplikasyonu, mesaneye girmeden 
birleşen çift ureter) rastlantısal olarak teşhis edilir ve klinik 
önemi yoktur. Buna karşılık ureter duplex’de, sıklıkla ureter’in 
mesaneye hatalı açılması söz konusudur. Ureter duplex olgu-
larında idrar reflüsü ya da inkontinans (idrar tutamama) orta-
ya çıkabilir. Ureter duplex’de; genellikle iki ureter çaprazlaşır 
(Meyer Weigert kuralı). Yukarıda yerleşen ve pelvis renalis’ten 
çıkan ureter, mesanenin derininde bulunan bölüme açılır ya 
da daha distalde urethra’ya açılır. Urethra’ya açılma duru-
munda idrar tutamama ortaya çıkabilir. Genellikle pelvis 
renalis’in alt kısmından çıkan ureter ise mesanenin daha yuka-
rı kısmına açılır. Ayrıca bu ureter’in mesane duvarındaki pars 
intramuralis’i daha kısadır ve böylece bu kısımda idrar reflüsü 
oluşabilir. İdrar reflüsü tekrarlayan enfeksiyonlara zemin ha-
zırlar, bu durum böbreğin kalıcı hasarına neden olabilir.

Eğer urachus tam olarak körelmez ise urachus kistleri olu-
şabilir. Bu yapılar enfekte olabilir. Urachus fistülünde mesane 
ile bağlantısı olabilen bir kanal kalır. Bu olgularda, yeni doğan-
larda idrar göbekten gelir.

8.3.3 Pelvis Renalis ve Ureter

Pelvis renalis, yağ dokusu ile sarılı halde böbreğin sinus renalis’in-
de yer alır (�Şekil 8.7). Malpighi piramidinin papilla kısmında; pel-
vis renalis calices renales’e uzanır. Direkt olarak pelvis renalis’ten 

çıkan kadeh benzeri yapılar calices majores (calyx major’lar) olarak 
adlandırılır. Bunlar daha sonra Malpighi piramidinin papilla kısmı-
nı saran calices minores’e ayrılır. Calices’in genişliğine ve uzunluğu-
na bağlı olarak pelvis renalis; dendritik tip ve ampuller tip olmak 
üzere ikiye ayrılır. 

Ureter 25-30 cm uzunluğunda ve yaklaşık 5 mm çapındadır 
(�Şekil 8.15). İdrarı düzenli oluşan peristaltik kasılma dalgaları sa-
yesinde ilerletir ve üç bölüme ayrılır:
• Pars abdominalis: Retroperitoneal bölgede bulunur
• Pars pelvica: Pelvis minor’da bulunur
• Pars intramuralis: Mesane duvarında oblik olarak seyreder. 

Pelvis renalis’in aşağı - mediale doğru devamı ureter olarak 
isimlendirilir. Ureter ilk olarak böbreğin polus inferior’unu çapraz-
lar.
• Ureter’in pars abdominalis kısmı ilk başta n. genitofemoralis’in 

üzerinde ve a./v. testicularis/ovarica’nın altında seyreder. Sağ ta-
rafta duodenum, a. colica dextra ve radix mesenterii; sol tarafta 
ise a./v. mesenterica inferior ya da a. colica sinistra ile komşulu-
ık yapar. Pelvis minor’un girişinde ureter a./v. iliaca communis’i 
çaprazlar.

• Pars pelvica erkeklerde ductus deferens’in altında bulunur. Ka-
dınlarda ise ovarium’un arkasında, uterus’un yakınında ve a. 
uterina’nın altında seyreder.

• Pars intramuralis 1,5-2 cm uzunlukta olup mesanenin kasla-
rı arasında seyreder ve iki taraftan mesanenin trigonum vesi-
cae kısmında bulunan yarık şeklindeki iki açıklıkta (ostium 
ureteris’ler) sonlanır. Kapak benzeri olan bu açıklıklar ureter’de 

Şekil 8.15  Ureter’in darlıkları. 
[L238] 
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V. portae hepatis ve v. cava inferior’a direne olan venler arasın-
daki sınır, linea pectinata bölgesinde bulunur. Burada çok sayıda 
anastomoz mevcuttur.

 Klinik 

Canalis analis’e fitil uygulanmasındaki amaç; venöz direnaj 
koşullarının avantajından yararlanmaktır. Bu sayede; etken 
madde karaciğerin portal dolaşımına girmeden vücuda dahil 
edilir. Aksi takdirde etken maddenin önemli bir kısmı karaci-
ğerde yıkılabilir. Bundan dolayı fitillerin canalis analis’te krani-
yale

doğru çok fazla itilmemesi gerekir. Çünkü aksi durumda etken 
madde v. rectalis superior aracılığıyla v. portae hepatis üzerin-
den direkt olarak karaciğere ulaşır. 

Aşırı ağrılı olmaları nedeniyle, anal ve perianal ven trom-
bozları; proktologlara ya da cerrahi servisine akut başvurula-
rın en sık sebebidir. Anus kenarından sonraki kısımda, kısa 
süre içerisinde bir tane ya da çok sayıda mavi-kırmızı renkli 
ağrılı pakeler gelişir. Bu pakeler, kan pıhtısı nedeniyle plexus 
venosus subcutaneus’un venlerinde ortaya çıkar. Bir pake içe-
risinde birçok trombüs bulunabilir ve kiraz büyüklüğüne ula-
şabilirler. Nadir durumlarda erik büyüklüğüne kadar da ulaşa-
bilirler. İntraabdominal basınç artışı ile bağlantılı olarak, sıklık-
la olağan dışı yük taşıma ve vücudu aşırı zorlayan aktiviteler; 
bu trombozların gelişmesine neden olurlar. Ayrıca uzun süre-
li uçak yolculuklarında uzun süre oturmaya ve doğuma bağlı 
olarak da gelişebilirler. Perianal ven trombozu ile hemoroidin 
ayırıcı tanısı yapılmalıdır. 

Portal dolaşımda basınç yükseldiğinde (portal hipertansi-
yon) (örneğin karaciğer sirozunda); kan, v. rectalis superior - 
plexus venosus rectalis - vv. rectales media ve inferior arasın-
daki anastomozlar vasıtasıyla (porta-kaval anastomozlar) v. 
cava inferior’a ulaşabilir (�Şekil 7.32). Portal hipertansiyon; 
bireylerde varislerin oluşumuna sebep olabilir ancak hemoro-
id oluşumuna neden olmaz.

8.4.7 Rectum ve Canalis Analis’in Lenf 
Damarları

Lenf direnajı arterlerin seyrine uyar. Bölgesel lenf nodülleri olan 
nodi lymphoidei anorectales/pararectales; direkt olarak bağırsa-
ğa komşudur ve mesorectum’da yerleşen nodi lymphoidei rectales 
superiores’e açılırlar (�Şekil 8.19).

Rectum’un proksimalinden gelen lenf damarları; a. mesente-
rica inferior’un çıkış noktasındaki nodi lymphoidei mesenterici 
inferiores’e ve daha sonra retroperitoneal yerleşen paraaortal lenf 
nodüllerine (nodi lymphoidei lumbales) ve trunci lumbales’e di-
rene olurlar (�Şekil 7.23).

Şekil 8.24  Rectum’un arterle-
ri, aa. rectales. Dorsal bakış. 
A. rectalis superior Sudeck 
noktasından* itibaren end 
arter konumundadır.
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A. iliaca
communis
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obturatorius

Rectum

M. obturatorius
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M. levator ani

M. sphincter
ani externusAnus

A. rectalis inferior

A. rectalis media

A. pudenda interna

A. glutea inferior

A. obturatoria

A. iliaca externa

A. iliaca interna

A. glutea superior

Colon sigmoideum

A. rectalis superior*

Aa. sigmoideae

A. mesenterica inferior

M. sphincter
ani externus

A. rectalis superior

V. iliaca communis V. sigmoidea

V. iliaca
externa

V. iliaca
interna

Vv. rectales
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interna

Vv. rectales
inferiores

Anus

M. sphincter
ani internus

Columnae anales

M. levator ani

Plexus venosus
rectalis

Ampulla recti

V. rectalis superior

V. sacralis mediana

V. cava inferior

Şekil 8.25  Rectum ve canalis analis’in venleri. Ventral bakış. V. 
portae hepatis’e (mor) ve v. cava inferior’a (mavi) ileten venler.
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 Klinik 

Prostatın komşulukları; prostatektomi sırasında hangi komp-
likasyonların sıklıkla meydana gelebileceğinin ipuçlarını verir. 
Urethra’nın mesaneden çıktığı kısmında bulunan düz kas lifle-
rinin zarar görmesi halindehastalarda ejakulatın geri dönmesi 
görülebilir. M. sphincter urethrae externus’un zarar görmesi 
ise idrar inkontinansına sebep olur. Nn. cavernosi penis’in ke-
silmesi erektil disfonksiyona neden olur.

8.5.8 Erkek Dış ve İç Üreme Organlarının Damar 
ve Sinirleri

Arteriyel Beslenme ve Venöz Direnaj
Dış Üreme Organları
Penis ’in kan damarları komplekstir. Penis fascia’sı ile ilgili konum-
ları penis’in ereksiyonu için büyük bir fonksiyonel önem arz eder 
(�Şekil 8.42).

Penis a. pudenda interna’dan gelen 3 çift arter tarafından bes-
lenir:
• A. dorsalis penis: Subfascial olarak v. dorsalis profunda penis 

(medial)  ile n. dorsalis penis (lateral) arasında seyreder. Penis’in 
derisini ve glans penis’i besler.

• A. profunda penis: Corpora cavernosa’da bulunur. Corpora 
cavernosa’nın kan ile dolması bu arterin dalları olan aa. helici-
nae tarafından sağlanır. 

• A. bulbi penis: Bulbus penis’in içerisine girer, glandula 
bulbourethralis’i besler. Ayrıca; a. urethralis olarak urethra ile 
corpus spongiosum’u da besler.

Kan 3 ven sistemi tarafından toplanır:
• V. dorsalis superficialis penis: Çift ya da tektir. Epifascial ola-

rak seyreder ve subcutis’de bulunur. Venöz kanı penis derisin-
den v. pudenda externa’ya iletir.

• V. dorsalis profundae penis: Tektir, subfascial olarak seyreder 
ve erektil dokulardan kanı vv. cavernosae aracılığıyla plexus ve-
nosus prostaticus’a iletir.

• V. bulbi penis: Çifttir, kanı bulbus penis’ten v. dorsalis profunda 
penis’e getirir.
Penis’in ereksiyonu sırasında; parasempatik aktivasyona bağlı 

olarak a. profunda penis’te dilatasyon gerçekleşir. Böylece corpo-

ra cavernosa kan ile dolar. Bu durum; v. dorsalis profunda penis’i 
gergin penis fascia’sının altında sıkıştırır, böylece kanın direnajı 
engellenmiş olur. Ek olarak mm. ischiocavernosi’nin (n. puden-
dus tarafından innerve edilir) kontraksiyonu sonucunda ereksiyon 
meydana gelir.

 Klinik 

Parasempatik sinir lifleri azot oksiti (NO) serbest bırakır. Azot 
oksit kan damarlarının düz kas hücrelerinde sekonder nörot-
ransmiter cGMP’yi (cyclic guanosine monophosphate) artırır, 
bu madde hücrelerin kontraksiyonunu inhibe eder. Fosfodies-
teraz inhibitörleri (örneğin Viagra) cGMP’nin yıkımını azaltır 
ve böylece ereksiyonu iyileştirir.

Scrotum; a. pudenda interna (rr. scrotales posteriores), aa. pu-
dendae externae (rr. scrotales anteriores) ve ayrıca a. cremasterica 
tarafından beslenir. Venler arterlere eşlik ederler.

İç Üreme Organları 
Testis, epididymis, ductus deferens ve funiculus spermaticus kendi 
bağımsız arterlerine sahiptir (�Şekil 8.36, �Tablo 8.4). Buna kar-
şılık aksesuar bezler a. iliaca interna’nın visseral dalları tarafından 
beslenirler (�Şekil 8.61, �Tablo 8.4).

A. testicularis testis’i ve epididymis’i besler. Aorta 
abdominalis’ten, böbrek arterinin biraz altından çıkar ve daha son-
ra retroperitoneal bölgede aşağı doğru seyreder. Bu seyir esnasın-
da n. genitofemoralis, ureter ve a. iliaca externa’yı çaprazlar. Daha 
sonra canalis inguinalis’e girer ve funiculus spermaticus içerisinde 
scrotum’a kadar seyreder.

A. ductus deferentis ince bir damardır ve çoğunlukla a. 
umbilicalis’ten ya da a. vesicalis inferior’dan çıkar. Ductus deferens’in 
pelvik bölümünde seyreder. Ductus deferens’e, epididymis’e geçiş 
bölgesine kadar eşlik eder.

Funiculus spermaticus’u saran tabakalar a. cremasterica tara-
fından beslenir. Bu arter a. epigastrica inferior’un başlangıç kısmın-
dan hemen sonra, bu arterden ayrılır ve funiculus spermaticus’un 
dış kısmında uzanır.

Aksesuar üreme bezleri, a. iliaca interna’nın visseral dalları tara-
fından beslenir. Prostat ve glandulae vesiculosae’nın kan damarları 
a. vesicalis inferior ile a. rectalis media’dan gelir (�Şekil 8.61). 
Glandulae bulbourethrales; spatium perinei profundus’taki seyri 
esnasında a. pudenda interna tarafından beslenir. 

Prostat

Rectum

Canalis analis

Vesica
urinaria

Glandula
vesiculosa

Şekil 8.41  Prostat palpasyonu. [L126]
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Corpus cavernosum penis

A. profunda
penis

A. urethralis

Corpus
spongiosum penis

Şekil 8.42  Penis’in arter ve venleri. [L126]
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8.6.5 Ovarium ve Tuba Uterina

Ovarium ve tuba uterina; uterus’un ekleri (adnexa) olarak adlandı-
rılırlar. Periton tarafından sarılmışlardır ve bu yüzden intraperito-
neal olarak pelvis boşluğunda bulunurlar (�Şekil 8.51).

Ovarium
Ovarium üreme çağına erişildiğinde; 4 X 2 X 3 cm boyutlarında, 
7-14 gr ağırlığında ve oval bir şekildedir (�Şekil 8.51). Hamilelikte 
büyüklüğü artar, menopozdan sonra belirgin şekilde küçülür.

Bir üst uç (extremitas tubaria) ve bir alt uç (extremitas uterina) 
ile bir medial ve bir lateral yüz (facies medialis ve lateralis) ayırt 
edilir. Ön kenarına çift katlı bir periton yapısı olan mesovarium 
tutunmuştur (margo mesovaricus). Buna karşılık arka kenar ser-
besttir (margo liber). Hilum ovarii’den damarlar ile sinirler girerler 
ve çıkarlar.

Ovarium 2 asıcı ligament tarafından sabitlenir:
• Lig. ovarii proprium: Extremitas uterina’ya tutunur ve ovarium 

ile uterus’u bağlar.
• Lig. suspensorium ovarii (klinik ismi: lig. infundibulopelvi-

cum): Extremitas tubaria’ya tutunarak ovarium’u yan pelvis du-
varına bağlar. İçerisinde a. ve v. ovarica seyreder. 
Ovarium arka tarafta ureter ve n.obturatorius ile komşudur. 

Ayrıca sağ tarafta appendix vermiformis, pelvis minor’a uzanmış 
ise (inen tip); bununla da komşuluk yapar. Sol tarafta colon sigmo-
ideum ovarium’un üst ucunu çaprazlar. Ovarium’un kaudalinde 
a. umbilicalis ve a. obturatoria (ikisi de a. iliaca interna’nın dalları, 
�Şekil 8.62) seyreder. 

Tuba Uterina
Tuba uterina (salpinx);  ovarium ve uterus’u bağlar (�Şekil 8.51). 
10 - 14 cm uzunluğundadır ve farklı bölümleri vardır:
• Infundibulum tubae uterinae: 1-2 cm uzunluğundadır, karın 

boşluğuna açılan bir açıklığa (ostium abdominale tubae uteri-
nae) ve ovulasyonda ovumu almak için püskül şeklinde uzantı-
lara (fimbriae tubae uterinae) sahiptir.

• Ampulla tubae uterinae: 7-8 cm uzunluğundadır, yay şeklinde 
olup ovarium çevresinde uzanır.

• Isthmus tubae uterinae: 3-6 cm uzunluğundadır, en dar yeri 
uterus’a geçiş bölgesidir.

• İntramural bölüm (Pars uterina): 1 cm uzunluğundadır, 
uterus’a açılır (ostium uterinum)
Mesosalpinx adı verilen çift katlı bir periton yapısına sahiptir.  

Mesosalpinx, lig. latum uteri’ye uzanır.

A K L I N I Z D A  B U L U N S U N
Uterus’un ekleri (adnexa) olarak adlandırılan ovarium ve tuba 
uterina, corpus uteri gibi intraperitoneal yerleşirler ve bu yüz-
den yüzeyleri periton ile sarılıdır. Buna karşılık erkeklerde int-
raperitoneal yerleşen üreme organı yoktur. 

 Klinik 

Uterus’un eklerinin (adnexa) intraperitoneal konumu klinik 
açıdan anlamlıdır:
• Ovarium’un kötü huylu tümörlerinin (over karsinomu) bü-

yük kısmı organdan köken almaz, bunun yerine yüzeyindeki 
peritoneal epitelden köken alır.

• Tuba uterina’nın karın boşluğuna olan açık bağlantısı; eks-
trauterin gebeliğe neden olabilir. Bu durumda döllenmiş 
yumurta uterus yerine ovarium çevresindeki peritonda yer-
leşir. Burada kan damarlarının tahribatı nedeniyle hayatı 
tehdit eden kanamalar oluşabilir.
Tuba uterina’nın bakteriyel enfeksiyonlara bağlı olarak 

(salpenjit) duvarlarında yapışıklıklar gelişebilir. Bu yüzden tu-
ba uterina geçilemez hale gelir ve döllenme imkansızlaşır. 
Sterilizasyon (kısırlaştırma) işlemi sırasında hedef tüplerin 
bağlanması ya da kesilmesidir.

Uterus’un eklerinin (adnexa) kalın bağırsağın appendix 
vermiformis’i ile olan yakın komşuluğu nedeniyle; hem ap-
pendix vermiformis’in enfeksiyonu (apandisit) hem de tuba 
uterina’nın enfeksiyonu (salpenjit) olgularında karnın sağ-alt 
kadranında benzer ağrılar ortaya çıkar.

Ampulla tubae uterinae

Ostium abdominale tubae uterinae;
Infundibulum tubae uterinae

Fimbriae tubae uterinae

Ovarium

Lig. suspensorium ovarii

A.; Vv. ovarica(e)

Lig. latum uteri

Extremitas uterina

Lig. rectouterinum

Plica rectouterina
Tunica serosa
[Perimetrium]

Cervix uteri

Isthmus uteri

Corpus uteri

Ureter

Lig. ovarii proprium

Ovarium

Tuba uterina
[Salpinx]

A.; Vv. ovarica(e)

Ampulla tubae uterinae

Fundus uteriIsthmus tubae
uterinae

Mesosalpinx

Mesovarium
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Şekil 8.51  Ovarium, tuba uterina, uterus ve omentum. Dorsal bakış.
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8.7 Retroperitoneal Bölge ve Cavitas Pelvis 

 Öğrenim Hedefleri 
Kitabın bu bölümünü işledikten sonra şu seviyede olmanız ge-
rekir:
• Retroperitoneal bölgenin ve pelvis boşluğunun bölümlerini 

anlamalısınız
• Her organın komşuluklarını kadavra üzerinde anlatabilmeli-

siniz

8.7.1 Genel Bakış

Karın boşluğu (cavitas abdominalis) ve pelvis boşluğu (cavitas pel-
vis) çoğunlukla karın zarı (peritonenum) ile çevrilmiştir ve birlik-
te periton boşluğunu (cavitas peritonealis) oluştururlar (�Bölüm 
7.7). Periton boşluğunun arkasında ve altında ekstraperitoneal 
boşluk (spatium extraperitoneale) bulunur. Bu boşluk dorsalde 
retroperitoneal boşluk (spatium retroperitoneale, �Bölüm 8.7.2) 
olarak organlar, damarlar ve sinirler arasında çoğunlukla yağ doku 
ile kuşatılmış halde bulunur. Kaudalde ise pelvis boşluğu içerisinde, 
subperitoneal boşlukta (spatium extraperitoneale pelvis, �Bölüm 
8.7.3) devam eder.

Retroperitoneal bölge organlarının çoğunlukla sadece ön yüz-
leri peritoneum parietale tarafından sarılmıştır (�Şekil 7.47). Bu 
organlar için aşağıdaki durumlar geçerlidir:
• hemen hemen karın boşluğunun dışında yerleşirler (primer ret-

roperitoneal organ)
- böbrekler

- glandula suprarenalis
• ya da sadece gelişim esnasında dorsal gövde duvarına taşınmış-

lardır (sekonder retroperitoneal organ, �Bölüm 7):
- duodenum (pars superior dışında)
- colon ascendens
- colon descendens 
- rectum’un proksimali (flexura sacralis’e kadar)
- pancreas
Sekonder retroperitoneal olarak yerleşen organlar; diseksiyonda 

primer retroperitoneal yerleşen organlardan mat renkleri ile ayrılır.
Subperitoneal boşlukta; mesane gibi bazı organların üst kısım-

larının bir bölümü parietal periton ile sarılıdır.  Ancak pelvis’in di-
ğer organlarının (flexura sacralis’ten itibaren distal rectum, canalis 
analis, cervix uteri, vagina, prostat, glandula vesiculosa) periton ile 
hiç bir teması yoktur. 

 Klinik 

Böbrek gibi retroperitoneal olarak yerleşen organlara operas-
yonlarda periton boşluğu açılmak zorunda kalınmadan dor-
salden de ulaşılır. Böylelikle karın boşluğunun enfeksiyonu 
(peritonit) ya da postoperatif yapışma riski azaltılır.

A K L I N I Z D A  B U L U N S U N
Ekstraperitoneal:
• periton boşluğunun dışında, karın boşluğunun retroperito-

neal boşluğunda (spatium retroperitoneale) ya da pelvis’in 
subperitoneal boşluğunda ( spatium extraperitoneale pel-
vis) yerleşir

• tamamen peritonsuzdur ya da sadece bir kısmı periton tara-
fından sarılır.

Ostium urethrae internum

Plexus venosus prostaticus

Plica umbilicalis mediana
(Lig. umbilicale medianum)

Spatium retropubicum*
Linea alba

Lig. fundiforme penis

Symphysis pubica

V. dorsalis profunda penis 

V. dorsalis superficialis penis

Urethra, Pars spongiosa
Ductus deferens

Tunica albuginea
corporum cavernosorum

Corpus cavernosum penis
Corpus spongiosum penis

Corona glandis
Glans penis

Fossa navicularis urethrae
Preputium penis

M. cremaster; Fascia cremasterica

Testis

Cauda epididymidis

Scrotum, Tunica dartos

Plica transversa recti

Excavatio rectovesicalis

Prostata

Ampulla recti

Vesica urinaria

Lig. anococcygeum

M. sphincter ani internus

M. sphincter ani externus

M. sphincter ani externus

Corpus perineale

Urethra, Pars membranacea

Bulbus penis, Corpus
spongiosum penis

Ostium urethrae externum

M. transversus perinei profundus

Fascia pelvis visceralis

Caput epididymidis

Fascia rectoprostatica**

Lig. puboprostaticum

Şekil 8.57  Erkekte pelvis. Median kesit; sol taraftan bakış; * Retzius aralığı  ** klinikte: Denonvillier fascia’sı.
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seviyesinde sağ tarafta, aorta’nın dorsalinde hiatus aorticus’dan ge-
çer. Mediastinum posterius’ta yükselir ve sternoklavikular eklemin 
arkasında yerleşen sol angulus venosus’a dökülür.

 Klinik 

Büyük lenf damarlarının sistematiği, karın organlarının (örne-
ğin mide karsinomu) ya da pelvis organlarının (örneğin over 

karsinomu) kötü huylu tümörlerinde sol angulus venosus çev-
resindeki lenf nodüllerinde de metastaz oluşabilmesinin sebe-
bini açıklar. Sol angulus venosus çevresindeki lenf nodülleri 
büyüdüğünde; ilk tanımlayana atfen Virchow bezleri olarak 
adlandırılır. Bu şişlikler doktoru daima karın ve pelvis boşlu-
ğunda bir tümör olasılığına yönlendirmelidir.

Şekil 8.64  Plexus aorticus 
abdominalis ve sempatik 
ganglionlar. [L238]
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 Klinik 

Fossa ischioanalis, anus’ün iki tarafındaki uzanımından dolayı 
büyük klinik öneme sahiptir. İrin toplanması (apse) (örneğin 
canalis analis kökenli fistüllerde) durumunda toplanan irin 
tüm fossa ischioanalis’i doldurup, ön tarafa doğru symphysis 
pubica’ya kadar uzanabilir. Böyle apselerde spesifik olmayan 
iltihabi semptomların yanında, perineal bölgede şiddetli ba-
sınç ağrısı oluşur.

Spatium Profundum Perinei ve Spatium Superficiale 
Perinei  
Fossa ischioanalis’in ventralinde bulunan perine aralıkları iki cin-
siyette yapı ve içindekiler bakımından farklılık gösteren iki tabaka 
oluşturur (�Tablo 8.12):
• Spatium profundum perinei kaudalde membrana perinei (m. 

transversus perinei profundus’un güçlendirilmiş fascia’sı) ta-
rafından sınırlandırılır. Erkeklerde belirgin olan ve kadınlarda 
çoğunlukla zayıf olan m. transversus perinei profundus’u ve m. 
sphincter urethrae externus’u içerir. 

• Spatium superficiale perinei kraniyalde membrana perinei ve 
kaudalde fascia perinei tarafından sınırlandırılır. İçerisinde m. 
tranversus perinei superficialis, m. bulbospongiosus ve m. isc-
hiocavernosus bulunur. Erkeklerde ayrıca radix penis’in erektil 
dokusu sabitlenir, ereksiyon ve ejakulasyon desteklenir. Kadın-
larda vestibulum vaginae ve clitoris’in erektil dokusu burada 
muhafaza edilir.

Erkeklerde Perine Aralıkları
Erkeklerde levator kaslar tarafından boşluk halinde bırakılan hiatus 
urogenitalis’in altında yerleşen perine kasları tarafından geniş öl-
çüde kapatılır. Bu kısımda sadece urethra’nın geçiş kısmı açık kalır.

Perine kasları erkeklerde kadınlara göre daha güçlü olup m. 
transversus perinei profundus ve bunun arka kenarında yerleşen, 
ince olan m. transversus perinei superficialis’ten oluşur (�Şekil 
8.70, �Tablo 8.13).  Bu kaslar; bir kas plağı şekli oluşturduğu için, 
eski klasik kaynaklarda pelvis tabanının diaghragma pelvis’i yerine 
“diaphragma urogenitale” olarak isimlendirilirdi. Ancak gerçek 
bir diyafram oluşmadığı ve kadınlarda karşılaştırılabilecek bir kas 
plağı çoğunlukla mevcut olmadığı için; bu terim anatomide terk 
edilmiştir. Klinik konuşma dilinde ise halen kullanılmaktadır.

M. transversus perinei profundus üst ve alt yüzünden bir fas-
cia ile sarılıdır. Bu fascia alt yüzünde güçlendirilmiştir ve burada 
membrana perinei olarak adlandırılır. 

Ostium urethrae externum
Labium

minus pudendi

M. ischiocavernosus

M. bulbospongiosus

Perineum

Raphe perinei

Lig. sacrotuberale

Fascia obturatoria

Fossa ischioanalis

M. gluteus maximus Os coccygis
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Carunculae hymenales

Glandula vestibularis
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M. bulbospongiosus

Membrana 
perinei

M. transversus
perinei
superficialis

Regio 
analis

Regio 
urogenitalis

Regio 
perinealis

Fascia
obturatoria

Canalis 
pudendalis

M. sphincter
ani externus

M. levator ani
Anus

Lig. anococcygeum

Şekil 8.69  Kadında perineal bölge. Kaudal bakış; tüm damarlar ve sinirler kaldırılmış.

Tablo 8.12  Spatium Profundum Perinei ve Spatium Superfici-
ale Perinei İçerisindeki Yapılar.

Ortak Yapılar Erkekteki Yapılar Kadındaki Yapılar

Spatium profundum perinei

• A./v. pudenda 
interna’nın ve n. 
pudendus’un derin 
uç dalları

• M. transversus 
perinei profundus 
ve m. sphincter 
urethrae externus 

• M. sphincter 
urethrovaginalis (m. 
transversus perinei 
profundus)

• Urethra • Urethra’nın açılma yeri ve 
vagina 

• Nn. cavernosi penis • Nn. cavernosi clitoridis 
(erektil dokuya giden 
parasempatik lifler)

• Glandulae 
bulbourethrales 
(Cowper)

Spatium superficiale perinei

• A./v. pudenda 
interna’nın ve n. 
pudendus’un 
yüzeyel uç dalları

• M. transversus 
perinei superficialis, 
m. 
bulbospongiosus, 
m. ischiocavernosus

• Crura penis • Crura clitoridis

• Bulbus penis • Bulbus vestibuli

• Glandulae vestibulares 
majores (Bartholin)
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Hidrosefali yaklaşık 10. yaşa kadar oluşabilir, daha sonraki dö-
nemde ise sutura’lar daha fazla açılmayacaklarından dolayı 
olgularda kafa içi basınç artışı sendromu – KİBAS görülür.

Sulci, Foveolae
Calvaria’nın iç yüzü incelendiğinde; sutura’ların yanında meningeal 
arterlerin izleri göze çarpar. Bunlar a. meningea’nın arteriyel nabzı 
sayesinde oluşur. Aynı zamanda, venöz bir sinus olan sinus sagitalis 
superior da calvaria’nın iç yüzünün ortasında geniş bir oluk (sulcus 
sinus sagitalis superioris) oluşturur. En ön kısımda, falx cerebri’nin 
(iki beyin yarımını ayıran çift katlı dura mater yapısı) tutunma nok-
tası olarak fonksiyon gören bir çıkıntı bulunur (crista frontalis). 
Sulcus sinus sagittalis superioris’in lateralinde düzensiz olarak tüm 
sulcus boyunca dağılmış küçük çukurcuklar (foveolae granulares) 
bulunur. Bu çukurcuklarda canlılarda granulationes arachnoideae 
(Pacchioni granülasyonları) bulunur ve liquor cerebrospinalis bun-
lar aracılığıyla geri emilir. Bazı bölümlerde; calvaria’nın üç tabakası-
nı da delen ve kafatasının yüzeyine kadar devam eden açıklıklar gö-
rülür. Bunlar yüzeyel kafa venleri, diploik venler (vv. diploicae) ve 
beyin venöz sinüsleri arasında bağlantı sağlayan vv. emissariae’nın 
geçiş bölgeleridir. 

9.1.4 Kafa Tabanı

Kafa tabanında (basis cranii) bir iç (basis cranii interna) ve bir dış 
(basis cranii externa) tabaka ayırt edilir. Basis cranii’nin iç ve dış 

kısmında; içerisinden damar ve sinirlerin geçtiği çok sayıda geçiş 
bölgesi, fissura’lar ve apertura’lar bulunur. Basis cranii kemiklerinin 
büyük bir kısmı pnömatizedir (hava ile dolu), bu sayede kafanın 
ağırlığı dengelenir.

Basis Cranii Interna
Basis cranii interna (�Şekil 9.3) birbirinden farklı 3 bölgeye ayrılır. 
Bunlar birlikte basis cranii’nin temelini oluşturur ve beyin için ade-
ta bir yatak vazifesi görür:
• fossa cranii anterior
• fossa cranii media
• fossa cranii posterior

Fossa cranii anterior
Fossa cranii anterior aşağıdaki kemiklerden oluşmuştur:
• Os frontale (partes orbitales), ön ve yan kısmı oluşturur
• Os ethmoidale (lamina cribrosa), fossa cranii anterior’un taba-

nını oluşturur
• Os sphenoidale (rostrum, jugum ve alae minores) fossa cranii 

media ile sınırı oluşturur.
Fossa cranii anterior’un üst yüzünde beynin frontal lobla-

rı bulunur. Bu fossa’nın üst yüzünde bulunan ince kemik lamel-
ler impressiones gyrorum adını alır. Ön kısımda ve orta hatta os 
ethmoidale’nin lamina cribrosa’sı bulunur. Lamina cribrosa’da mev-
cut olan minik foramen’lerden; n. olfactorius’un [I] fila olfactoria’sı 
geçer ve aynı isimli kraniyal sinirin bulbus’u ile bağlantı kurar 
(�Şekil 9.4, �Tablo 9.5). Sağ ve sol lamina cribrosa arasında ibik 
şeklinde bir kemik çıkıntısı (crista galli) yükselir. Bu yapı falx cereb-
ri (iki beyin hemisferini ayıran ve bağ dokusundan oluşan çift katlı 

Şekil 9.2  Cranium kemikleri 
ve sutura’lar. Superior bakış. 
Sutura sagittalis parietal 
kemikleri (vertex); sutura 
coronalis frontal kemik ve her 
iki parietal kemiği; sutura 
lambdoidea ise parietal 
kemikler ve oksipital kemiği 
birleştirir.

Bregma

Vertex

Occiput

Os occipitale

Os frontale

Sutura coronalis

Linea temporalis superior

Linea temporalis inferior

Os parietale

Sutura sagittalis

Sutura lambdoidea
Lambda
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ruh hali ve sağlık durumu hakkında değerli bilgileri elde ede-
bilir. Yüzün yapılarını anlamak bu nedenle bir hekim için çok 
büyük önem taşır. 

Yaş ilerledikçe, mimik kaslarının deri içerisinde uzanan 
elastik liflerinin elastikiyeti zayıflar. Bunun sonucu olarak kırı-
şıklıklar oluşur. 

Mimik kasları; mimik ve fizyonomi yanında, duyu organlarının 
korunması ve gıda alımında da görevlidir. Çiğneme kaslarının da 
yüz bölgesinin şekillenmesinde büyük etkileri vardır. Omuzdan (m. 
sternocleidomastoideus) ve columna vertebralis’ten (boyun kasları) 
başa uzanan kaslar; başın hareketlerinde omurgaya karşı ortak ha-
reket ederler. 

Baş bölgesinin yumuşak dokusu; yapısal özelliklerine ve bölge-
lerine göre 3 bölüme ayrılır:
• Scalp
• Frontal yüz bölgesi
• Yan yüz bölgesi

- Yüzeyel yan yüz bölgesi
• Derin yan yüz bölgesi

9.2.2 Scalp
Friedrich Paulsen

Scalp; arcus superciliaris’ten protuberantia occipitalis’e, linea nuc-
halis superior’a ve ayrıca yanda arcus zygomaticus’a kadar uzanır. 

Tabakalar
Deri, subcutis ve galea aponeurotica’dan oluşan fonksiyonel birli-
ğe scalp adı verilir. Bu yapı calvaria’nın üzerinde bulunur (toplam 
kalınlık yaklaşık 5 mm). Birçok tabakadan oluşur. Bu tabakalar 
SCALP kelimesinin her bir harfinin karşılığı olan İngilizce kelime-
lerden kolayca hatırlanabilir (�Şekil 9.12):

• S = “skin” (deri, cutis)
• C = “connective tissue” (sıkı bağ dokusu, subcutis)
• A = “aponeurosis” (aponeurosis epicranialis, m. epicranius ile 

beraber galea aponeurotica)
• L = “loose connective tissue” (gevşek bağ dokusu, subgaleal ha-

reketli katman)
• P = “pericranium” (pericranium, kafa kemiklerinin periostu)

Gevşek subaponeurotik bağ dokusu; galea aponeurotica ile 
pericranium’u bağlar ve böylece scalp’in calvaria üzerinde serbestçe 
hareket etmesine imkan verir.

Cutis
Kafa derisi scalp’in dış tabakasını oluşturur. Yapısal olarak vücut 
yüzeyindeki deri gibidir. Ancak saçlı kafa derisinin yüzeyi dayanık-
lıdır ve özel olarak birçok saç kökü, yağ bezi, ter bezi içerir. Alın böl-
gesinde çok az tüy vardır ve pigmentli kıl (terminal hair) bulunmaz. 

Subcutis
Saçlı kafa derisinin subcutis tabakasında saç tomurcuğu, saç follikü-
lü ve saç kökü bulunur. Subcutis büyük oranda sıkı bağ dokusundan 
oluşur ve bu yapı; derinin altında bulunan galea aponeurotica’ya tu-
tunmasını sağlar. Bunların dışında subcutis tabakasında; scalp’in 
beslenmesi ve inervasyonu için arterler, venler ve sinirler yer alır. 
Kılsız bölgelerde subcutis daha incedir. 

Aponeurosis 
Scalp’in esası galea aponeurotica’dır. Yassı bir tendinöz yapı olup 
öndeki, arkadaki ve yanlardaki kaslar bu tendinöz yapıya tutunurlar: 
• Ön tarafta m. epicranius’un (m. occipitofrontalis) venter 

frontalis’i tendinöz yapıya tutunur. Çift olarak bulunan bu kas 
(venter frontalis); glabella ile arcus superciliares’ler arasından, 

Tablo 9.7  Yüzün Regio’ları (Regiones faciales).

Regio facialis 
anterior

Regio facialis 
lateralis 
superficialis

Regio facialis 
lateralis profunda 

• Regio orbitalis
• Regio nasalis
• Regio infraorbitalis
• Regio zygomatica
• Regio oralis
• Regio mentalis

• Regio buccalis
• Regio parotideomas-

seterica

• Fossa infratemporalis
• Fossa pterygopalatina

Şekil 9.12  Kafa derisinin 
(scalp) yapısı. a SCALP. 
b Kafa derisinin tabakaları. 
[L127]

Cutis
Subcutis
Galea aponeurotica 
Subgaleal hareketli katman
Periost (Pericranium)
Lamina externa
Diploe
Lamina interna

Lamina externa

Diploe

Lamina interna

Cutis

Subcutis

Galea aponeurotica

Subgaleal hareketli tabaka

Periost (Pericranium)

Sutur

Scalp

Scalp

a

b
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linde) geçtikten sonra fossa infratemporalis’e ulaşır. Fissura pet-
rotympanica [Glasser yarığı]; fissura sphenopetrosa’nın lateralin-
de yakın komşulukta bulunur. Yaygın olan görüşe karşın chorda 
tympani’nin kafa tabanından olağan çıkış yeri fissura petrotympa-
nica değildir. 

Parasempatik bir ganglion olan ganglion oticum (�Şekil 9.39); 
foramen ovale’nin yakınında ve altında, n. mandibularis’in [V/3] 
medial tarafında bulunur. Rr. ganglionares vasıtasıyla n. mandibu-
laris [V/3] ile ilişkilidir. 

Fossa pterygopalatina 
Huni şeklindeki fossa pterygopalatina, kranialden kaudale doğru 
konikleşir ve fossa infratemporalis’in medial uzantısını oluşturur. 
Fossa infratemporalis yüzün yan bölgesinin derin kısmına (regio 
facialis lateralis profunda) aittir ve fossa pterygopalatina kafa ta-

Os sphenoidale, 
Ala major

Tuber maxillae

Proc. pterygoideus

Os palatinum, 
Lamina per-
pendicularis

Os zygo-
maticum

Maxilla

Fossa
pterygo-
palatina

Şekil 9.27  Fossa pterygopalatina’nın kemik sınırları. [E402]

A. infraorbitalis

A. sphenopalatina

R. pharyngeus

A. maxillaris 

A. canalis pterygoidei

A. alveolaris 
superior posterior

A. palatina 
descendens

A. alveolaris
superior anterior

A. palatina major

Şekil 9.28  Fossa pterygopalatina içerisinde seyreden a. maxil-
laris. [E402]

a b

R. zygomaticotemporalis

R. zygomatico-
facialis

N. infra-
orbitalis

N. alveolaris
superior anterior

N. alveolaris
superior medius

N. alveolaris superior posterior

N. palatinus 
major

Palatum molle

Nn. palatini minores

N. pharyngeus

N. ophthalmicus
[V/1]

N. maxillaris
[V/2]

N. mandibularis
[V/3]

N. maxillaris [V/2]

Foramen sphenopalatinum

R. nasalis posterior superior

N. zygomaticus

Rr. orbitales

N. zygomaticus

N. infraorbitalis

N. alveolaris
superior posterior

N. palatinus
major

Ganglion 
pterygopalatinum

Rr. ganglionares ad
ganglion pterygopalatinum

Foramen 
rotundum

N. pharyngeus

Canalis palatovaginalis

N. canalis
pterygoideus ile
canalis
pterygoideus

Şekil 9.29  Fossa pterygopalatina içerisinde seyreden n. maxillaris. a Terminal dallar; b ganglion pterygopalatinum ile komşuluğu. 
[E402]

Tablo 9.15  Fossa Pterygopalatina’nın Sınırları ve Komşulukları.

Yön Sınır Bağlantı/Komşuluk İlişkisi

Kranial Corpus ossis sphenoidalis, os sphenoidale’nin radix alae 
majoris’i

Medial Lamina perpendicularis ossis palatini (aynı zamanda choa-
nae bölgesinde burun boşluğunun yan duvarını oluşturur)

Foramen sphenopalatinum vasıtasıyla burun boşluğu ile bağlantı kurar

Rostral Tuber maxillae, processus orbitalis ossis palatini Fissura orbitalis inferior vasıtasıyla orbita ile, foramina alveolaria posteriora vasıtasıyla 
tuber maxillae ile bağlantı kurar

Lateral Fossa infratemporalis Fissura pterygomaxillaris

Oksipital Ala major ossis sphenoidalis’in facies maxillaris’i, proces-
sus pterygoideus ossis sphenoidalis’in ön kenarı

Foramen rotundum ile fossa cranii media’ya bağlanır. Canalis pterygoideus (Vidianus 
kanalı) vasıtasıyla kafa tabanının dış kısmı ile bağlantı kurar

Kaudal Ağız boşluğu Canalis palatinus major, canales palatini minores vasıtasıyla damak ile bağlantı kurar
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