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Baskanin Mesaj

Degerli Meslektaslarim,

Cerrahi Noroanatomi Ogretim ve Egitim Grubunun iiciincii
biilteni ile alt1 aylik bir aradan sonra yeniden sizlerle birliktey-
iz. Biiltenin kapaginda yer alan kisi ile baslayacak olursak;
resim cerrahi anatominin en 6nemli ismi ve tartismasiz dnciisii
Belgika dogumlu cerrah Andreas Vesalius'a (1514-1564) aittir.
Vesalius'un “De Humani Corporis Fabrica” adli kitab1 1542 yilinda Padua Universitesinden
vayinlandigi zaman Tip bilimi ve cerrahi sanat1 bir daha geri donisii olmayacak sekilde kokten
bir dedisime, hatta bir devrime, ugradi. Cerrahinin evriminde bundan sonra hichir birey
ve/veya yazili bir belge bu derece biiyiik bir etkiye sahip olmamistir. Vesalius'un biiltenimizin
6n kapaginda yer almasinin bir baska nedeni ise ardinda birakti§1 en 6nemli mesajdir; ona gére
iyi bir anatomi bilgisi olmadan iyi ve giivenli bir cerrahinin asla miimkiin olamayacagi agiktir.
Elinizdeki biiltende bir ndroanatomist'in klinik anatomiye kendi gozii ile bakis1 ve beyin ve
sinir cerrahisi pratiginde anatomi doktorasininin avantajlanni ozetleyen birbiri ile iliskili iki
makale ile birlikte, biri kadavralarda yeni enjeksiyon yontemlerini inceleyen dort adet derleme
bulunmaktadir.

ilk makalede, néroanatomi dalinda iilkemizin 6nciilerinden Prof. Dr. ibrahim Tekdemir bir
klinik anatomist gozii ile norosirurji igin anatomi ¢alismalarinin 6nemini 6zetlemekte ve klinik
noroanatomi kavraminin gelismesi ile birlikte gelen kazammlara vurgu yapmaktadir. Ankara
Universitesinden Dog. Dr. Hasan Caglar Ugur ilk makale ile iliskili yazisinda giiniimiiz beyin ve
sinir cerrahisi egitimi icerisinde doktora (PhD) programlarimin ne anlam ifade ettigini ve asis-
tanlann egitimine ne dlclide katk yaptigin1 kendi tecriibeleri dogrultusunda 6zetlemektedir.
Bu detayli yazis1 ile Dr. Ugur'un anatomi doktorasi ile ilgili 6zellikle geng nérosirurjiyenlere
merak edilen birgok konuda 151k tutacagi kanisindayim.

Beyinde {i¢ boyutlu anatominin iyi anlasilabilmesi sadece kortikal gri cevher, sulkus ve
giruslarin varyasyonlarinin tek basina iyi bilinmesi ile degil, derindeki ak madde yolaklarinin
her yondeki oryantasyonlanmin (lateral-mediyal, mediyal-lateral, inferior-superior vs...) sis-
tematik diseksiyonlar ile iyi calisilmasi sayesinde basanlabilir. Dr. Akin Akakin biiltende lif dis-
eksiyon teknigini yazisinda 6zetlemekte ve ak madde yolaklarinin birbiri ile ve derin noral
yapilar ile iliskisini Rhoton laboratuarindan diseksiyonlar ile bircok yonden okuyucuya sunmak-
tadir. Bu konuda onerilecek kaynaklar arasinda Dr. Tiire ve Dr. Yasargil'in dncii yazilannin yam
sira Dr. Fernandez-Miranda ile Dr. Rhoton'nun son donemdeki yazis1 6zellikle 6ne ¢ikmaktadir.

Ondokuz Mayis Universitesinden Dr. Ahmet Hilmi Kaya kendi tasarimi olan kadavralarda
silikon enjeksiyon yontemini baska bir derlemede tartismaktadir. Tiirkiye sartlarinda, 6zellikle
Adli Tip Kurumu gibi kadavralara ulasimin kisith siirelerle simirl oldugu birimlerle ortak yapilan
calismalarda bu pratik enjeksiyon teknigi yararli olmaktadir. Halen Cerrahpasa Tip Fakiiltesi,
Norosirurji Anabilim Dali, Mikrondroanatomi Laboratuarinda bahsedilen enjeksiyon yonteminin
bir benzeri kullamlmaktadir. Mersin Universitesinden Dog. Dr. Emel Avcr kafa tabam
yaklasimlan icinde en sik kullanilan 2 parcali kranyo-orbito-zigomatik yaklagimi biiltendeki
yazisinda sistematik olarak 30'un iizerinde diseksiyon fotografi ile Gzetlemektedir. ki parcali
kranyo-orbito-zigomatik yaklasim gerek orbita ve zigoma {izerindeki osteotomilerin tiimiiniin
gorerek uygulanabilmesi, gerek uygulama zamaninin kisaligi ve ¢ikartilabilen orbita tavam
miktarnnin daha fazla olmasi nedeni ile tek parcali yonteme gére daha siklikla kullamlmaktadir.
Dr.Avai'nin bu yazisi ile geng nérosirurjiyenlerin bahsedilen yaklasimi osteotomiler ve cevre-
deki anatomik yapilann iliskisini géz oniine alarak daha iyi anlayabileceklerini umuyoruz.

Biiltenimizde aynca Cerrahpasa Tip Fakiiltesi'nden Uzm. Dr. Hakan Hammoglu
kranyoservikal bileskenin cerrahi anatomisini kisaca 6zetlemektedir. Trakya Universitesinden
Dog. Dr. Cumhur Kilinger ise lomber vertebralarda processus mamillaris ve accessorius ile pars
interarticularisin kantitatif degerlendirmesini yaptig1 calismasinda lomber bélgede stabilizasy-
on igin glivenli cerrahinin ancak cerrahin posteriordan direkt goriis alanindaki kemik yap1 olan
arcus vertebrae anatomisinin iyi bilinmesi ile miimkiin oldugunu hatirlatmaktadir.

Ozellikle geng meslektaslanmiz1 birkez daha Cerrahi Noroanatomi Ogretim ve Egitim Grubu
icinde aktif calismaya ve grubumuza biilten icindeki basvuru formu ile birlikte iiye olmaya
davet ediyoruz. Elinizdeki biiltenin sizler tarafindan begenilecegini ve yararlamlacagin1 umuy-
orum. Biiltenin hazirlanmasinda emedi gecen tiim meslektaslarima tesekkiir ederim. 2009 yili
ikinci yansimn dernedimiz ve grubumuz igin basanl gegmesini dilerim.

Saygilanmla,
Dog. Dr. Necmettin Tannéver
T.N.D. Cerrahi Néroanatomi Grubu Baskan
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KLINIK NOROANATOMI: KAVRAMSAL GORUS

Klinik anatomi kavram1 ilk olarak Amerika'da 1970°li
yillarin sonlarinda tartisilmaya baslanmis, hemen
sonrasinda basta American Association of Clinical
Anatomist, daha sonra British Association of Clinical
Anatomist ve China Association of Clinical Anatomist
dernekleri kurulmus ve bunu bu derneklerin resmi yayin
organ olarak Clinical Anatomy dergisinin yayinlanmas:
izlemistir. Bu dernek ve yayin organlarinin temel
arzusu, anatomi temel goriisii altinda anatomik
yapilann klinik anlamlanni ortaya koymak, tanisal
amach calismalarda anatomik varyasyon ve anomalileri
tanimlamak, teknolojik gelismelere uygun cerrahi
yontemlerin  adaptasyonunu saglamak ve de
arastirmalarda vazgecilmez olan diseksiyona dayali
calismalanm siirdiirmektir.

Klinik anatomi dergisinin icerisinde yer alan
makaleler incelendiginde makalelerin yarndan daha
fazlasinin materyal metodunda diseksiyon on planda
yer almaktadir. Geri kalan calismalarda ise CT, MRI, USG
gibi radyolojik inceleme teknikleri ve anjiyografi gibi
daha spesifik metotlar kullanilmaktadir. Bu
metotlardan yararlanilarak elde edilen sonuglarnn biiyiik
bir kism1 igerisinde topografik anatominin yer aldig1 ve
pratik olarak bir cerrahin en c¢ok ihtiya¢c duydugu
bilgileri icermektedir. Bu durum ozellikle norosiriirji
alaninda daha yogun bir eksiklik olarak hissedilmekte
ve norosiriirji alaninda yayinlanan yayinlann biiyiik bir
bolimiinde temel anatomi calismalan 6n plana
cikmakta ve bu calismalarda da topografik ve radyolojik
anatomi  bilgileri  sonuglarda  yodun  olarak
vurgulanmaktadir. NGrosiriirji'de son 30 yilda
diseksiyon mikroskobunun rutin olarak kullanilmasi ile
birlikte vaskiiler patolojilere daha kolay yaklasilir
olmasinin altinda detayli bir vaskiiler anatomi
calismalannin yapilmas1 yatmaktadir. Tabiatiyla bu
hususta oncii olan Dr. Gazi Yasargil Hoca'nin

Prof. Dr. ibrahim Tekdemir
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Anatomi Anabilim Dalr

duayenligini unutmamak gerekmektedir. Bunun yam
sira Rhoton, Schear ve Al Mefty gibi arastirmacilarnn
piir anatomi c¢alismalann norosiriiriiji'nin  bu giine
gelisinde 6nemli mihenk taslarin1 olusturmustur.

Bu gelismeler Diinya iizerinde oyle yanki yapmistir
ki, artik 6nemli Norosiriirji merkezleri mutlaka iclerinde
anatomi laboratuarlan olusturmuslar ve zamanlarinin
biiyiik bir bolimiini bu alanda harcamislardir.
Neredeyse norosiriirji'de herkes tarafindan kabul edilen
bir otor olabilmek artik yaptigimiz ve yapmakta
oldugunuz temel anatomi caligmalanyla ifade edilir
olmustur. Bir norosiriijyenin en cok ihtiyaci olan bilgi
topografik anatomi bilgisidir. Bu bilgiyi cerrah ancak
yapacagi anatomi kadavra diseksiyonlariyla elde
edebilmektedir. Bu nedenlede diinyada son yillarda cok
siiratle yayginlasan ve biiyiik talep géren Work Shop
uygulamalan ilgi odag1 olmaktadir. Bu calismalarda
gen¢ cerrahlar pratik kadavra diseksiyonu ile
alanlarinda bilgi ve becerilerini artirabilmektedirler.
Ayrica Ausmanin "ben okuduklarima inanmam, benim
igin tecriibelerim ve kisisel ¢alismalarim ¢ok on planda
gelir" sozleri akillarda tutulmalidirtadir.

Norosiriirji'de klinik anatomi calismalarn nasil
projelendirilir? Calisilacak konunun belirlenmesi belki
de arastirmada en dnemli adimdir. Clinkii bu calismanin
en can alia, stratejik ve vazgecilmez bolimini
olusturmaktadir. Calisma konusu, calisma projesinin
aslinda biitlin calismanin en oOnemli ¢ekirdegi ve
rehberi olmaktadir. Hatta calismanin basaris1 da buna
baglidir denilebilir.

Cabisma yapilacak konunun seciminde konunun
yakin ve uzak tarihi hakkinda bilgi sahibi olunmal,
konunun simdiki mevcut durumun tespitinin yapilmasi,
konular hakkinda gelecekteki genel edilimlerin
belirlenmesi ve ¢oziimlenememis boliimiiniin ¢ok agik
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ortaya konulmas1 gerekmektedir. Bu konular
belirlenirken ve proje olusturulurken, calismadan
beklenen pratik yararlarin dederlendirmesi yapilmali,

insanoglunun  yasantisimin  uzatilmasi,  yasam
kalitesinin artinlmasi, teshis tedavi ve rehabilitasyon
sorunlarina ¢6ziim olmas1 bakimindan faydalar
beklenmelidir.

Bu temel konulan icine alan proje konu baslig:
belirlendikten sonra metodoloji {izerinde casilmali ve
calismanin  hangi  metotlardan  yararlanilarak
sonuclandinlacad tespit edilmelidir. Bunun igin gecerli
deneysel, gozlemsel, diseksiyon ve verilerin analiz
edilecedi istatiksel metotlar secilmelidir.

Kadavra calismalannda olmazsa olmazlann basinda
gelen diseksiyon icin teknik sarttir. Eger calismalar
yeni bir teknolojinin uyarlanmas1 seklinde ise yeni
estrimanin da icinde yer alacagi diseksiyon seti
olusturulmali ve uygulamanin benzeri sekilde
diseksiyon yapilmalidir. Sayet calisma sadece
bilinmeyen sorulann bulundugu bir alanda sorulara
cevap bulmak icin yapiliyorsa diseksiyon ameliyat
pozisyonu esas alinarak sirdiriilmeli ve yapilar bu
acidan ortaya konulmalidir. Varyasyon calismalarinda
kadavra sayisinin artinlmast ve kadin erkek ayirnm
yapilarak sonuclarin verilmesi daha kiymetli olacaktir.
Klinik noroanatomi kavramin1 gelismesi ile ilgili
kazanmmlar su sekilde 6zetlenebilir:

e Tiim bu calismalarin yapilabilmesi icin oncelikli
olan bir diger konuda anatomistin nérosirlijyen gibi
diisinebilmesi ve onun sorunlarna cevap verecek
altyapwy1 olusturmast gerekir. Bunun igin her iki
gurubun sik biraya gelmesi ve sorunlanni ortaya
koyarak tartismas1 gerekmektedir.

e Multidisipliner bu calismalarda norosiriirjyen ve
anatomistin harcayacagi efor yan yarya diismekte ama
sonuclar en az iki kat1 daha yararlibkta ortaya
konmaktadir.

e (alismalardan sonra klinik uygulama alanlan
genislemekte ve daha giivenli cerrahi yapma sansi
artmaktadir.

e Preoperatif hastanin kadavra {izerinde degerlen-
dirmesinin yapilmas1 ve ameliyat stratejisinin
belirlenmesinde cok giivenli bir yol alinmasi.

e Bu birlikteliklerle birlikte norosiriirjide asistan
egitiminde yeni bir konsepte yonelinmesi yani anatomi
egitiminin yeniden ele alinmasina imkan saglamas.

o Norosiriirjyene karsilastigr sorunlarnn anatomi
boliimiinde ¢ozme aliskanlign kazandirmasi.

e Anatomi editiminin sadece tip &grencileriyle
simirl kalmayip mutlaka mezuniyet sonras1 ve uzmanlbk
sonrasinda devam etmesi gerekliligini ortaya koymasi
bakimindan 6nemlidir.
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BEYIN CERRAHISINDE DOKTORANIN YERI

Giiniimiiz beyin cerrahi egitimi icerisinde doktora
(PhD) programlarinin ne anlam ifade ettigi, beyin
cerrahisi egitimine ne kadar katkida bulundugu ve ne
zaman yapilmas1 gerektigi sorgulanmaktadir. Yurt
disindaki bazi beyin cerrahisi uzmanlbik egitim
programlari, 6grenci se¢meleri sirasinda doktora yapmis
olmay1 secilecek aday igin dnemli bir avantaj olarak
kabul etmektedir. Peki, doktora egitimini artik
yurdumuzda da bu kadar 6nemli kilan sey nedir ve neden
doktora yapilir? Hekimin klinik uygulamalarinda ve
bilimsel arastirmalarinda "yeterlilik" bu soruya
verilebilecek en uygun yamttir. Burada sorgulanmasi
gereken, evrensel normlarda objektif Olciitlere
dayandinlabilecek ve kisiden kisiye degismeyen, formal
bir  "yeterlilik" tamimlamasi yapabilmektir. Bu
tanmimlamanin icini dolduran en uygun tariftir aslinda
"doktora".

Doktora yapmak isteyen bir beyin cerrahinin hangi
alana yonelecegi, beyin cerrah1 olduktan sonra ne
yapmay1 planladigi ile iliskili olmalidir. Timor biyolojisi
ve genetigi ile ilgilenmek isteyen bir hekimin sececegi
doktora programi ile sinir sistemi isleyisi ile ilgilenmek
isteyen bir hekimin sececedi alan tabi ki farkli olacaktir.

Bir beyin cerrahinin klinik uygulamalarina katkida
bulunmak icin li¢c boyutlu anatomi bilgisini gelistirmek
istemesinden dogal bir durum olamaz. Sadece usta ¢irak
iliskisi ile ameliyatlarda anatomiye hakim olmak olas
degildir. Kitap ve resimli atlaslann ne derecede verimli
bir 6Grenme saglayacagi ise oldukga tartismalidir. Bu iki
metodun yeterliligine inanlar genelde su soruyu da
beraberinde sorarlar. Biz beyin cerrahiyiz, doktora bize
ne Odretebilir ki? Biz zaten biliyoruz; doktora
programinda ogretilen codu sey ayrica gereksizdir ve
klinik kullanim1 yoktur. Uc boyutlu 6grenmeyi saglayan
en onemli metot kuskusuz kadavra diseksiyonudur. Bu
gercek son zamanlarda beyin cerrahlarinin anatomi
doktorasina olan ilgisini arttirmis ve ne kadar

Dog¢. Dr. Hasan Caglar Ugur

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Norosiriirji Anabilim Dali

bildiklerinin (daha da &nemlisi bekli de bilmediklerinin)
farkinda olmalann1 saglamistir. Boyle bir programa
yazilmanin ideal zamaninin ne oldugu ise ayn bir
tartisma konusudur. Tip egitimi sirasinda ve uzmanlk
oncesinde doktora yapma ozellikle yurt disindaki
programlarda siklikla goriliir. Tiirkiye'de cok kisith
tiniversitemizde tip editimi sirasinda doktora egitimi es
zamanli olarak verilmektedir. Bu programlara yazilan
ogrenci sayisi ise Tirkiye genelinde oldukga kisithdar.
Uzmanbik editimi sirasinda doktora programlarinin
karsisindaki en biiyiik problem ise zaman ve motivasyon
eksikligidir. Doktora programlannin tam zamanli bir
egitim olmasi nedeni ile bir beyin cerrahisi uzmanlik
ogrencisinin doktora yapmas1 pek miimkiin degildir.
Uzmanlik sonras1 donem doktora programlarina katilim,
lilkemizde en sik tercih edilen zaman dilimidir.

Doktora programlarinin en 6nemli kazanclarindan bir
tanesi bir arastirmayr planlama, yiiriitme ve bitirme
yetisini arastirmaciya kazandirmas1 ve biitiin bunlan
farkinda olarak ve sorgulayarak yapmasinmi saglamaktir.
Bu durumun, iilkemizin bilimsel arastirmalarin sayis1 ve
kalitesi agisindan diinya siralamasindaki yerine katki
saglayacagi acgiktir.

Farkli alanlardaki doktora programlan farklh
miifredatlar icermekle beraber doktora programlan 4
senedir. Bu donemler icinde zorunlu durumlar igin kayit
dondurulabilir (askerlik, dogum, mecburi hizmet vb). Bu
siirenin ilk 2 yili teorik dersleri, son iki yili ise tez
donemini kapsar. Ilk 2 senedeki 4 ddonem icinde
miifredattaki alinmas1 zorunlu dersler bitirilir ve her
dersin sinavi verilir. Tim dersler bitirildikten sonra tez
donemine gecis oncesi, alinan tiim dersleri kapsayan
doktora yeterlilik sinavinin gecilmesi gerekmektedir.
Anatomi doktora programlarinda hangi dalda uzmanlik
yaparsaniz yapin tiim anatomi sistemlerinin derslerinin
alinmas1 zorunludur.  Doktora yeterlilik sinavinin
verilmesinden sonra tez donemi baslar. Tez doneminde
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ogrenci tez hocasi ile bir konu belirler ve 3 ayda bir
olmak {izere tez gelisim seminerleri anlatir. 2 sene icinde
bitirilemeyen tezler i¢in tez uzatmasi verilebilir. Son
donemlerde doktora tezlerinin SCI dergilerinde
yayinlanmasinin doktorayr bitirme kistaslarnindan biri
olarak degerlendirilmesi daha siklikla konusulmaya
baslanmistir. Doktora yapmak isteyen kisilerin ilgili
doktora programin1  yiiriten bdliimlere talepte
bulunulmas1 gerekir. Doktora programini yiiriiten
boliimlerin de adaylardan baz1 beklentileri vardir ve bu
doktora programina kabul edilip edilmemeyi belirler.
Basvuruyu yapacak adayin derslere devamli katilimi, her
donem seminer hazirlamasi, sinavlarda gecer not almasi,
tez calismalanm zamaninda bitirmesi ve yayinlamasi
beklenir. Ayrica basvuru sirasinda UDS ve LES sinav
sonuglan ile tip fakiiltesi ders geger notlarinin sunulmasi
gerekmektedir.

Anatomi doktora programinda sorgulanan konulardan
bir tanesi de beyin cerrah1 olacak bir doktorun tiim
sistemlerin anatomisini 6grenmesinin gercekten gerekli
olup olmadigidir. Bu sorunun cevabi gercekten "evet
gereklidir". Periferik sinir cerrahisi yapacak bir kisinin
kas iskelet sisteminin cerrahi anatomisini, hidrosefali
ameliyat1 yapacak bir kisinin abdomen cerrahi
anatomisini, spinal enstriimastasyon yapacak bir kisinin
toraks ve pelvis cerrahi anatomisini, hipofiz cerrahisi
yapacak bir kisinin paranazal siniis anatomisini, kritik
beyin boélgelerinde ameliyat yapacak bir kisinin ise
beyinin (i¢ boyutlu cerrahi anatomisini bilmemesi kabul
edilebilir bir durum dedgildir.

Sonu¢ olarak doktora programlar emek ve zaman
gerektiren c¢ok ciddi egitim programlandir. Klinik
uygulamalara katki ve arastirma giiciiniin gelistirilmesine
hizmet eder ve "farkindalik" yaratir.
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LIF DISEKSIYON TEKNIGI

Beyinde mevcut olan beyaz madde icinde myelinli
fasikiiller ve sinir lifleri yada lif yolaklan icerir. Bu lifler
3 ana kisima aynlir. Assosiye lifler komsu ve uzak kortikal
bolgeleri ayn1 hemisferde birbirine baglar. Arkuat lifler
kisa liflerdir aym1 hemisferde giruslan birbirine baglar.
Ana uzun assoiye lifler singulum, unsinat fasikiil,
oksipito-temporal lifler ve superior ve inferior
longitudinal liflerdir. Kommisural lifler orta hattan gecer
ve iki hemisfer arasinda baglantiyi saglar. Bu lifler
korpus kallosum lifleri, anterior kommisur ve
hippokampal kommisuru icerir. Projeksiyon lifleri serebral
korteks ile beyin sap1 ve spinal kordu birbirine baglar. Bu
lifler internal kapsiil ile korona radiataya projekte olurlar.
Klingler ve arkadaslan beyin fiksasyon ve lif diseksiyon
tekniklerini kendi adlan ile gelistirmislerdir. Bu teknik ile
beyin cerrahlan derin beyin anatomisini daha iyi
anlamakta ve minimal invaziv yaklasimla beyinin internal
organizasyonuna baska bir acidan bakabilmektedirler.

Klingler metodunda dondurulmus olan taze 6rnekler
(1-4 glinliik) -10 ile -15 derecede bir hafta siire ile %10
formalin iceren sivida, derin dondurucuda 2 ay saklanr,
ardindan diseksiyon islemi Oncesinde orneklerin suda
coziinmesi gerekmektedir. Araknoid diseksiyon ve
damarlann temizlenmesinden sonra sertligini kaybeden
orneklerin 1 hafta daha formalinli sivida bekletilmesi
gerekmektedir. Diseksiyon esnasinda x6 yada x40
biiyiitmelerde calisilmalidir. Dondurma islemi sayesinde

lifler arasinda yiiksek konsantrasyonda bulunan
formalinin kristallesip lifleri birbirinden ayirdig
disiiniilmektedir. Yeterince fikse edilmis beyin

dokusunun bu asamalardan sonra diseksiyona hazir
oldugu soylenebilir. Eger uzun bir siire diseksiyon
islemine ara verilecekse, drnegin 1 aydan fazla, ornekler
tekrar %5 formalinli sv1 icerisinde dondurulmalidir.
Yaklasitk 12 saat dondurma islemi yeterli olacaktir.

Akin Akakin, Askin Seker, Albert L Rhoton Jr., Juan
Carlos Fernandez Miranda

Florida Universitesi, Norosiriirji Anabilim Dali

Diseksiyon islemi esnasinda kendi elimizle ucuna sekil
verdigimiz, degisik boyutlarda tahta spatulalar kullanilir.
Yumusak ucu bu tahta spatulalar lifleri en az zararla
diseke etmemizi saglar. Diseksiyonlar anatomik yapilara
paralel ve her life 6zen gosterecek sekilde olmalidir. Lif
disseksyon teknigi genis ve iyi bir beyin anatomi bilgisi
gerektirmektedir. Iyi bir disseksiyon uc boyutlu
dusunebilme ve norolojik yolaklari iyi bilmekle olur.
Ayrica disseksiyona baslamadan once denemeler
yapilmali, yuzeyel girus anatomisine hakim olunmalidir.

Beyaz cevher 3 grupta incelenebilen myelinli liflerden
olusur. Asosiye lifler aym hemisferde degisik bdlgeleri,
komisural lifler mediyan planda iki hemisferi ve projektor
lifler korteksi ve spinal kordun kaudal kismini birbirine
baglar. Son yayinlarda bircok vyazar Lif diseksiyon
teknigini aynntib tammlamis ve ozellikle birkag calisma
lif yolaklarimin iyi anlasilmasini saglamistir. Anatomik
diseksiyon her bir hemisferik yiizeyin sulkus ve
giruslarinin detayli calismalan ile baslar. Sulkus ve girus
paternindeki cesitlilik belirgin olmasina ragmen aynntili
inceleme nispeten sabit temel organizasyon varligim
gostermistir. Devamli sulkuslar sylvian, kallozal, parieto-
oksipital, kalkarin ve santral sulkus (%100); yiiksek
devambilik ~ goOsterenler  postsantral, singulat,
intraparietal, superior temporal ve kollateral sulkuslar
(%60-87); cogunlukla aralikli sulkuslar superior ve
inferior frontal, presentral, inferior temporal ve
oksipitotemporal sulkuslardir (%7-33) (Sekil 1).

Kortikal gri cevherin kaldinlmasi sulkus derinliginde
baslayip girus yiizeyine dogru ilerletilir. Gri cevherin dis
tabakasinin kaldinlmas ile beyaz cevherin dis yiizeyinde
ince gri tabaka olan subkorteks goriiliir. Gri cevherin
kaldinlmasindan sonra diseksiyon girus yiizeyinden
baslayarak sulkus derinligine dogru subgiral sektore
ilerler. Bu seviyede, iki tip beyaz lif belirlenir; komsu
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Sekil 1: Sulkus ve giruslanin ayinmi. A: Lateral goriiniim, sol
serebrum. Inferior frontal girus pars orbitalis, triangularis, ve
operkularis tarafindan olusturulur. Inferior frontal sulkus
presantral sulkus ile kesisir. Postsantral sulkus inferior ve
superior parietal lobulleri postsantral girustan ayinr.
Intraparietal sulkus postsantral sulkus ile kesisir ve inferior ile
superior parietal lobiilii birbirinden ayinir. Inferior parietal lobiil
antero-superior ve postero-inferior olmak iizere iki kissma aynlr.
B: Sol serebral hemisferin mediyal yiizii. Frontal lobun medial
yiiziiniin ¢ogunlugu singulat sulkus tarafindan aynlan superior
frontal girus ve singulat girus tarafindan olusturulur.
Paraterminal ve paraolfaktor giruslar korpus kallosum rostrumun
altinda lokalizedir. Singulat sulkusun asendan ramusu pre ve
postsantral giruslanin hemisferin medial yiizeyine ekstansiyon
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bélgesi olan parasantral lobiiliin arkasindan geger. Mediyal yiiz parasantral lobiiliin arkasinda prekuneus, kuneus, lingula ve singulat
girusun posterior kismi tarafindan olusturulur. Prekuneus singulat sulkusun asendan ramusu, parietooksipital sulkus ve prekuneusu
singulat girusun istmusundan ayiran singulat sulkusun posterior ekstansiyonu olan subparietal sulkus arasinda yer almaktadir. Kuneus
parieto-oksipital ve kalkarin sulkuslar arasinda ve lingula kalkarin sulkusun altinda yer almaktadir. Parieto-oksipital ve kalkarin sulkuslar
Y sekilli konfigiirasyon olusturmak (izere birlesirler. Parahippokampal girus temporal lobun mediyal yiiziiniin ¢ogunlugunu olusturur ve
oksipitotemporal veya fusiform girustan genellikle siirekli olan kollateral sulkuslar tarafindan aynlir. Kalkarin sulkusun anterior kismi
parahipokampal girusu posteriorda singulat girusun istmusu ile birlesen superior dala ve lingula ile kaynasan inferior dala ayinr. C:
Frontal lobun orbital yuzeyi. Olfaktor tractus olfaktor sulkus boyunca ilerler, anterior perforan maddenin mediyal ve lateral olmak iizere
iki kisma ayinr. Posterior orbital girus transvers insular girus ile devam eder. Lateral orbital girus inferior frontal girusun pars orbitalis
kismi ile devam eder. D: Temporal ve oksiptal loblann bazal yiizeyi. Kollateral sulkus parahippokampal girusu oksipitotemporal
sulkustan ayinr. Rinal sulkus unkusun anterior ve lateral sinirlanm olusturur. Unkusun anterior ve posterior béliimleri vardir ve anterior
kismi amygladayi, posterioru hippokampusun bas kismini icerir. E: Sol lateral serebral hemisfer ve lateral ventrikiil kisimlan ortaya
konmustur. Supramarjinal girus atriuma gére yiizeyel, orta temporal girusta temporal boynuza gére daha yiizeyeldir. Lentiform nukleus
internal kapsul medialinde, putamenin lateralinde yer alir. Unsinat fasikiil ile inferior oksipital fasikiil kaldinldiktan sonra optik
radyasyon goriiliir. Optik radyasyonda kaldinlirsa amyglada ve hippokampusun bas kismi géziikiir. F: Gri madde kaldinldiktan sonra ilk

olarak U lifler géziikiir. U lifleri birbirlerinden bagimsiz ama korona radiataya bagli olarak yayilirlar.

giruslan badlayan kisa asosiasyon lifleri olarak
adlandinlan lifler (aynca intergiral, arkuat veya U lifleri
olarak da bilinen lifler) ve uzun asosiasyon, projeksiyon
veya kommisural fasikiillere yonelen vertikal lifler (veya
inkorporasyon lifleri). Kisa lifler girus ak cevheri
yiizeyinde yer alirlar, uzun lifler ise girus ak cevheri
derinlerinde yerlesmislerdir (Sekil 2).

Lateralden Mediyale Lif Diseksiyon Teknigi:
Lateralde hemisferik yiizeyden baslayan diseksiyonlarda
belirlenen ilk fasikiil superior longitudinal fasikiil veya
arkuat fasikiildiir. Bu fasikiil insulayr cevreleyen ters C
seklinde yap1 olarak tamimlanir ve frontal ve temporal
loblan baglar. Superior longitudinal fasikiilii gorebilmek
icin kortikal gri cevheri ve frontal, temporal ve parietal
operkulumlan; orta frontal, superior ve orta temporal
giruslan ve inferior parietal lobiiliin komsu kisa liflerini
kaldirmak gereklidir. Kisa liflerin kaldinlmasi giruslardan
inen ve uzak giruslara dogru farkli mesafelerde giden
daha derin uzun asosiasyon liflerini ortaya koyar. Uzun
liflerin kortikal yiizeye 22-25 mm uzakbikta yaklasik 20
mm  lateromedial uzunlukta kompakt fasikiil
olusturduklan gozlenir, aynca inferior ve orta frontal
giruslarin derinliklerindeki horizontal orientasyonu
belirgindir. Ilginc olarak, superior longitudinal fasikiiliin
frontal liflerinin cogu inferior parietal lobiil bdlgesinde
superior longitudinal fasikiilun frontoparietal veya
horizontal segmenti olarak adlandirilan kism1 olusturmak
lizere sonlanir. Temporaparietal bileske alan1 seviyesinde
ve kortikal yiizeyden yaklasik 20-25 mm mesafede, orta
ve superior temporal giruslarin posterior bolimi ile
inferior parietal lobiil bdlgesi arasinda yol alan iyi
tanimlanmis vertikal oriente lif grubu belirlenir. Bunlar
temporo-parietal veya superior longitudinal fasikiillerin

vertikal segmentini olusturur. Daha derin seviyede
temporo-parietal alanda, posterosuperior insular kenar
cevresinde ark olusturan bir grup lifin posterior temporal
bolge ve prefrontal alan arasinda ilerledigi goriiliir. Bu
lifler superior longitudinal fasikiiliin fronto-temporal
veya arkuat segmentini olusturur (Sekil 2). Inferolateral
hemisferik yiizeyde diseksiyonda superior longitudinal
fasikiilin temporo-parietal segmentinin derininde
anterior temporal lobdan posteriora giden bir grup lif
goriiliir. Bu lif grubu inferior longitudinal fasikiil veya
temporo-oksipital fasikiilii olusturur

Lateral Hemisfer-Basal Ganglia:  Superior
longitudinal fasikiiliin liflerinin progresif diseksiyonu
insular korteksin goriilmesini saglar. Insulamin anterior
yiizli inferiorda insular kutba birlesen ve posterior orbital
giruslarla devam eden insulanin transvers ve degisken
aksesuar giruslan tarafindan olusturulur. Insulamin
topografisi, insular yiizeyin dekortikasyonu ile saglanir.
Insular subkorteksin kaldinlmasi ekstrem kapsiil beyaz
liflerinin ve limen insula seviyesinde unsinat ve inferior
oksipito-frontal fasikiil liflerinin gdriilmesini saglar.
Ekstrem kapsiil klasik tanmimlamayla insular korteks ve
klaustrum arasinda yer alan lif grubudur (Sekil 3). Dorsal
(veya posterosuperior) insular bolge kisminda ve altinda
yer alan insular subkortekste insular girus ve frontal,
parietal ve temporal operkula arasinda seyreden ince bir
kisa lif tabakas1 vardir. Bu lifler ekstrem kapsiiliin dorsal
kismin1 olustururlar. Bu liflerin rezeksiyonu insular,
dorsal veya unsinat ve inferior oksipito-frontal fasikiiliin
dorsal ve superiorunda yer alan kompakt klaustrumun
karakteristik ovoid lateral yiizeyini aciga ¢ikanr. Ekstrem
kapsiilin ventral (veya anteroinferior) kismi dorsal
kismindan daha kalindir ve insular giruslann ve bunlarla
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Sekil 2: Superior ve inferior logitudinal fasikiiller A:Kortikal gri maddenin kaldinlmas1 ve yan kisa liflerin parietal operkuluma orta
frontal, superior temporal, ve orta temporal girus, ve inferior parietal lobiil insula etrafinda superior longitudinal fasikiil olarak déner.
Superior parietal lobiile ve inferior frontal girusun pars orbicularis kismina uzanmazlar. B: Superior longitudinal fasikiilden [if
diseksiyonunun devami. Superior longitudinal fasikiiliin lifleri inferior parietal lobiile dogru uzanmir. Kortikal yiizeyden 20-25 mm
uzaklikta vertikale oryante lifler inferior parietal lobiil yolu ile superior temporal girus ve orta temporal girus arasindan geger ve
superior longitudinal liflerin vertikal segmentini olusturur. C: Superior longitudinal fasikiil korona radiata ve eksternal kapsiile gére
daha superiordan geger. Anterior, orta ve posterior olmak iizere 3 kisa kisma aynlir. Anterior ve posterior uzun giruslann limen
insuladan arkadan 6ne dogru uzadigi goriiliir. Odituar dagalimin distal kismi Heschl girusunun igine dogru gider. Infratemporal
bolgenin, yiizeyel kisa lifleri ve temporo-oksipital lifleri anterobasal bolgeden oksipital lob bélgesine giderler. D: Gri madde ve U lifleri
kaldinldiktan sonra ortaya ilk cikan superior longitudinal lifler ve arkuat liflerdir. Hemen altinda korona radiata, sagittal stratum ve
klaustrum kaldinldiktan sonra putamen gériiliir. Limen kisminin anterior ve superiorunda unsinat fasikiil bulunmaktadir.

frontal ve temporal operkulumlarin arasinda seyreden
kisa Lliflerin superfisyal tabakasindan ve unsinat ve
amigdalar, ventral veya fragmante klaustrumu
caprazlayan inferior oksipito-frontal fasikiil liflerinin
derin tabakasindan olusur (Sekil 3). Eksternal kapsiil
klasik olarak klaustrum ve putamen arasinda yer alan
lifler tabakas1 olarak tanimlanir. Dorsal ekstrem kapsiil
liflerinin kaldinlmas1 dorsal klaustrumun periferinde
merkezi dorsal klaustrum bulunacak sekilde karakteristik
yaylanma  paterni  olusturarak  dorsal  (veya
posterosuperior) eksternal kapsiil liflerinin ortaya
¢tkmasint saglar (Sekil 3-4).

Eksternal kapsiil diseksiyonu ilerletildikce klaustrum

(ve/veya ona yonelen) ve korona radiata (ve/veya ondan
¢ikan) arasindaki liflerin yayiim paterni daha iyi
gozlenir. Birlesip korona radiatanin parcast olduklan
eksternal kapsiiliin periferinden baslayarak ve merkezcil
olarak klaustruma dogru ilerleyerek bu liflerin detayli ve
nazik diseksiyonu, c¢ogu lifin dorsal klaustrumun gri
cevheri ile kansip birlestigini gostermistir; bdylece
orijinlerinin (veya sonlanmalarinin) dorsal klaustrumda
oldugu dogrulanmaktadir. Beyaz cevherin kaldirnlmas
dorsal klaustrumun gri cevherinin kaldirnlmasi ile
iliskilidir, boylece dorsal eksternal kapsiil kaldirilinca
dorsal klaustrum da kaldinlmis olur. Dorsal eksternal
kapsiil Llifleri sadece derin tabakada bu noktada
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Sekil 3: A: Sylvian fissiiriin operkuler dudagi kaldinldiktan sonra
insula gériiliir. Kisa girus anterior, orta ve posterior olmak uzere
iice aynlir. Posterior ve anterior giruslar limen insulaya gére
arkaya ve posteriora uzar. Inferior limitan sulkus insulanmin uzun
girusunun altinda bulunur. Superior limitan sulkus insulanin
frontal ve parietal kisimlanni birbirinden ayinr. B: Kortikal gri
madde kaldinldiktan sonra ekstrem kapsiil ve klaustrum ile
eksternal kapsiil ortaya ¢ikar. Klaustrumun dorsal kismi gri madde
ventral kismi unsinat fasikiil ile inferior oksipital fasikiillerin gri
madde ile birlesmesi ile olusur. Eksternal kapsiil ventral kismi,
unsinat ve inferior oksipital fasikiillerin birlesmesi ile olusur ve
limen insulanin altinda goriilebilir. Eksternal kapsiiliin dorsal kism1
dorsal klaustrumun merkezi olacak sekilde yaylanma hareketi
vapar. Klaustrokortikal lifler eksternal kapsiiliin dorsal kismindan
olusur. C: Klaustro-kortikal lifler kaldinldiktan sonra ortaya

eksternal kapsiil ¢ikar. Eksternal kapsiiliin arka kismindan ¢ikan lifler dorsal klaustrum gri maddesine girerler. Eksternal kapsiiliin ventral
kismi dorsal klaustrumun anterior kismi ile igice girer. Ventral kismindan ¢ikan lifler unsinat ve inferior oksipital fasikiile girerler.

neredeyse tamamiyle goriilebilen putamenin eksternal
yiizeyine net bir atagman sergiler (Sekil 4-5).

Unsinat fasikiile limen insulanmin kortikal yiizeyinin
altinda rastlamir. Bu kalin, cengel seklindeki fasikiil
frontotemporal gegisin (ayrica temporal kdk olarak da
bilinir) anterior kismimi olusturur ve en lateral kisminda
fronto-orbital bolge ile temporal kutbu ekstrem ve
eksternal kapsiiliin ventral kisimlarinin bir bolimiini
olusturmak {izere birlestirir. Unsinat Lifler kaldinldig
zaman, liflerle birbirine kansan pekcok ada benzeri gri
cevher kitleleri goriiliir. Bu gri cevher adalan superfisyal
planda unsinat fasikiiliin superior ve posteriorunda yer
alan dorsal klaustrum ile iliskili olan ventral klaustrumu
olusturur. Unsinat fasikiiliin diseksiyonunu medial olarak
ilerletmek frontomesial (girus rektus, subkallosal alan)
ve temporomesial bolgeleri birlestiren eksternal kapsiiliin
ventral kisminin beyaz liflerini ve unsinat fasikiiliin
inferomedialinde yer alan amigdaloid nukleusa karisan

ventral klaustrumun gri cevherini ortaya ¢ikartir. Limen
insulanin altinda yatan beyaz cevherin kaldinlmas1 da
ayrnica prefrontal bolgeden unsinat fasikiiliin frontal
liflerinin dorsaline dogru capraz yapan bir grup Lf
tarafindan olusturulan inferior oksipitofrontal fasikiiliin
ortaya ¢ikmasint  saglar. Frontotemporal gecis
bolgesinde, fasikiil putamenin alt eksternal yam
cevresinde sallanirken daralir ve posteriorda middle ve
posterior temporal bdlgeye dogru devam eder. Lifleri
dorsal eksternal kapsiil lifleri ve inferior longitudinal
fasikiiliin temporo-oksipital lifleri ile o kadar yakindan
iliskilidir ki aywrmak miimkiin degildir. Inferior oksipito-
frontal fasikiil ekstrem ve eksternal kapsiiliin ventral
kisminin ana boliimiint olusturur (Sekil 4-5).

Basal Ganglia Bédlgesi: Eksternal kapsiil ve
klaustrumun diseksiyonu sonrasinda ortaya ¢ikan, ovoid,
iyi-tanimlanan gri cevher kitlesi olan putamen,
aspirasyon sistemi ve ince spatula kullanilarak kaldirilir.
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Sekil 4: Basal ganglia bolgesi. A: Dorsal eksternal kapsiil ile klaustrum kaldinldiktan sonra putamenin lateral yiizeyi gériiliir. Unsinat
fasikiil kortikal gri maddenin kaldinlmasi ardindan ortaya ¢ikar ve temporal pol icindeki orbitofrontal bélgeyi birbirine baglar. Birgok
ada seklinde gri cevheri ventral klaustrum ve unsinat fasikiillerin arasindan ¢ikar. Korona radiata putamen etrafindan yayilir. B: Internal
kapsiil ve anterior komissiir putamen ve globus pallidus diseke edildikten sonra gériiliir. Internal kapsiil korona radiata ile devam eder
ve superior longitudinal fasikiiliin altinda yer alir. Superior longitudinal fasikiil arkuat segment seviyesinde kaldinlir ise sagittal stratum
ile karsilasilir. Sagittal stratum icinde optik radyasyon lifleri ve internal kapsiiliin posterioruna giden lifler yer alir. C: Lentikiiler ve
kaudat nukleuslar arasindaki gri madde internal kapsiiliin anterior bacagina gére daha koyu bir renktedir. Presantral ve postsantral
bolgeden gelen lifler posterior bacagi olusturur. Retrolentikiiler kisim posterior parietal ve oksipital korteksten beslenir ve sagital planda
internal kapsiile dogru yénelir. D: Daha yakin gériintiileme. Internal kapsiiliin anterior bacadi, posteriorunda anterior komissiir, internal
kapsiiliin posteriorunda posterior bacak ve anterior kapsiiliin supero-medialinde genu izlenmektedir.

Putamen ve globus pallidusu ayiran eksternal mediiller
laminanin taninmasi giictiir, fakat her iki nukleus yiiksek
yogunluklan ve globus pallidusun acgik goriilmesi ile
ayirtedilir. Anterior komissiir globus pallidusun anterior
ve bazal kutuplarinda belirlenir; mediolateral ve hafif
anteroposterior yolagi vardir. Anterior komissiir 6niinde
ve inferiorda anterior perforan madde iizerinde yer alan
substansiya innominata (veya bazal dnbeyin) korteksin
ana kolinerjik uyarisi olan Meynert'in nukleus bazalis
alamidir. Medialde, substansiya innominata, anatomik ve
fonksiyonel olarak kaudat nukleus bas1 ve septal nukleus
ile iligkili olan limbik sistem ve ekstrapiramidal sistem
arasinda ara nukleus olan akkumbens nukleusu igeren
septal bdlgenin tabani ile devam eder (Sekil 6).

Medial globus pallidusun rezeksiyonu tamamlan-
diktan sonra internal kapsiiliin korona radiata ile
devamliigr biitiiniiyle gdzlenir. Internal kapsiiliin
frontopontin ve talamofrontal (anterior talamik
pediinkiil) liflerden olusan anterior bacagi vardir.
Anterior bacagin bu lifleri medial olarak internal
kapsiilin alt seviyesinde posterior bacagin lifleri ile
iliskidedir. Posterior bacak kortikospinal, talamopost-
santral (superior talamik pediinkiil), kortikopontin ve
kortikotegmental lifler tarafindan olusturulur. Internal
kapsiiliin retrolentikiiler kism1 parietopontin lifler,
oksipitopontin lifler ile posterior talamik pediinkiilden
olusur.  Posterior  talamik  pediinkiil ~ sadece
genikulokalkarin lifler ve optik radyasyonlan degil, ayrca
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Sekil 5: A: Unsinat fasikiiliin mediyal lifleri kaldinldiktan sonra
amyglada 6n plana ¢ikar. Ventral klaustrum amyglada ile
substansia innominata arasinda dagilir. Anterior komissiiriin bir
kissm lifleri sagittal stratuma dogru ilerler. B: Bir diger
diseksiyonda inferior oksipital fasikiil ve unsinat fasikiil
kaldinldiktan sonra Meyer halkas1 kalkarin kortekse kadar takip
edilebilmektedir. Bir kissm Meyer halkas1 lifleri sublentikuler
alanda gériiliiyor. C: Sekil A daki diseksiyonun devaminda, korona
radiata lifleri kaldinlmis ve internal kapsiiliin kaudal kismi, Meyer
halkasimin 6n kismi ile korunmus durumdadir. Meyer halkasinin
posterior ve lateralinde amyglada bulunmaktadir. Kaudat nukleus
ve stria terminalis bdlgesine amygdala ve septal bélgeden
yiikselen lifler ulasir. Nukleus akkumbens substansia
innominatamn medialinde, kaudat nukleusun altinda yer alir. D:
Internal kapsiil, sagittal stratum, tapetum ve internal kapsiiliin

ependim tabakas1 kaldinldiktan sonra lateral ventrikiil gériilmektedir. Kaudat nukleus karaktersitik C sekli ile taninmaktadir. Frontal
boynuzun lateral kisminda kaudat nukelusun basi bulunmaktadir. E: Eksternal kapsiil, putamen ve optik radyasyon net olarak
izlenmektedir. Hippokampusun superomedialinde optik radyasyon bulunmaktadir.

talamusun pulvinan ve parieto-oksipital korteks arasinda
uzanan lifleri de icerir. Diseksiyonlar sirasinda,
retrolentikiiler kismin Lliflerinin posterior parietal
(prekuneus) ve oksipital (kuneus) kortekslerden yonlenip
sagital planda internal kapsiile dogru gectigi belirlenir.
Boyle bir oryantasyon bunlarin inkliizyonlarinin

hemisferlerin arka boliimiinde internal kapsiile es olan
sagital stratumun komponenti oldugunu dogrula-
maktadir. Sagital stratum iki lif tabakas1 tarafindan
olusturulur; optik radyasyonlar tarafindan olusturulan
eksternal tabaka ve parieto-pontin ve oksipito-pontin
lifler tarafindan olusturulan internal tabaka. Inferior
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Sekil 6: A: Sol hemisferin mediyal yiizeyi. Korteks ve singulat
girusun kisa lifleri paraterminal girustan singulat girusun istmus
bolgesine kadar takip edilir. Burada mamillotalamik yolak
mamiller cisim ile talamusun anterior nukleusu arasinda yol alir.
B: Sol mediyal hemisferik yiizey incelendiginde forseps major'un
kommisural lifleri singulumun frontal liflerini ¢arprazlayarak
gectigi yerde singulum daralir. Bu seviyenin altinda singulum
kalkarin sulkusun anterior kisminin inferior dudaginin yanindan
geger. C: Superiordan lif disseksiyonu. Sol ve sag singulum korpus

kallosum (izerinden seyreder. Korpus kallosum lifleri kars1 hemisfere cingulumun altindan geger. D: Medialden bakista orta hattin
lateralinde mamillotalamik yolak anterior nukleusa uzanmakta ve bu yapinin superolateralinde forniks bulunmaktadir. Mamillotalamik
yolagin posteriorunda subtalamik nukleus ve subtalamik nukleusun inferiormedialinde red nukleus bulunmaktadir.

longitudinal fasikiil, inferior oksipito-frontal fasikiil ve
anterior komissiiriin posterior lifleri sagital stratuma
lateralde lokalizedir. Inferior oksipito-frontal fasikiil ve
inferior longitudinal fasikiil liflerinin kaldirilmasi optik
radyasyonun anterior liflerini olusturan Meyer halkas ile
karsilasilmasin1 saglar. Meyer halkasin1 olusturan lif
gruplarn lateral genikulat nukleusdan cikar, anterior
yonde 8-16 mm devam eder, ve posteriora dogru kalkarin
kortekse dogru gecen optik radyasyonlarin orta ve

posterior bdliimlerine katilmak {izere biikiiliir. Meyer
halkasinin anterior sinin, tiim vakalarda temporal
boynuzun anterior siminna ulasacak sekilde temporal
kutbun 28-34 mm (ortalama, 31 mm) posteriorunda yer
alir. Internal kapsiiliin, sagital stratumun ve korona
radiatanin kaudat nukleus, talamus ve lateral ventrikiiliin
lateral duvarini kaplayan tapetum (kallosal radyasyonlar)
lifleri ile karsilasilmasini saglar. Tapetum liflerinin ve
altindaki ependimal tabakanin kaldinlmasi ile lateral



ventrikiil goriiliir. Kaudat nukleusun karakteristik C sekli
vardir. Kaudat bas1 frontal hornun lateralinde, cismi
lateral ventrikiil cisminin ve atriumun lateral duvarinda
ve kaudat kuyrugu temporal hornun tavaninda
yerlesmistir. Talamus kaudat nukleusun C seklindeki
internal kenannda yer alir. Talamusun anterior yansi
lateral ventrikiil cismi tabaninda, talamusun posterior
kutbu (pulvinar) atriumun anterior duvarinda ve
talamustan inferior dogru uzanan lateral genikulat
nukleus ise lateral ventrikiil temporal boynuzu tavaninin
medialinde yer alir. Sonuc olarak, unsinat fasikiiliin
liflerinin tamamiyle kaldinlmas1 ventral klaustrum ve
substansiya innominata ile yakin iliskide olan
amigdalanin tamimlanilmasini saglar. Amigdala, temporal
boynuz tavanindan kaudat nukleus medialine septal
bolgeye dogru giderek ana amigdala eferent yolagi olan
temporal boynuz tavaninin anterosuperior boliimiinii
olusturan stria terminalisi ve temporal boynuz anterior
duvarini  olusturur. Anterior komissiiriin lateral
uzantisinin rezeksiyonu amigdaladan anterior perforan
maddeyi gecerek septal kisma, lateral hipotalamik alana
ve medial talamik nukleusa yonelen ansa pedunkularis
(ventral amigdalofungal lifler) ile karsilasilmasini saglar
(Sekil 6-7).

Mediyalden Laterale Lif Diseksiyon Teknigi -
Singulum ve Forniks Bolgesi: Korteksin, subkorteksin

ve singulat girusun kisa Lliflerinin kaldinlmasiyla
singulumu olusturan korpus kallosumun uzerinde
uzunlamasina korpus kallosuma parallel seyreden bir
grup lif goriilir. Superior frontal girus, parasantral lobiil
ve prekuneustan vertikal Lliflerin agiga c¢iktigr ve
singulumun icine katildig1 izlenmektedir.  Inferior
parietal lobiil liflerinin superior longitudinal fasikiil i¢in
onemli olmas1 gibi prekuneusdan orijin alan vertikal lifler
singulumun genislemesi agisindan ¢ok Onemlidir.
Diseksiyon sirasinda korpus kallosum genusu oniinde
kivrilan ve subkallosal girusta (veya paraolfaktor alani)
ve paraterminal girusta sonlanan singulumu izlemek igin
anteriora devam edilir. Singulum optik radyasyonun en
anterior kismina yakin yonlenir ve kalkarin sulkusun
anterior  bolimiinin  inferior dudagim  kaplar.
Parahippokampal girusun gri cevherinin kaldinlmasi
singulumun anterior parahippokampal bdlgeye dogru
devam ettigini, hippokampus komsulugunda
presubikulum ve entorinal kortekste sonlandigin
gosterir. Singulum liflerinin tamamiyle diseksiyonu
hipokampusun en eksternal kortikal tabakasinin
goriilmesini  saglar. Fasioular girus ve devami,
subsplenial girus, subsplenial seviyede hippokampal
kuyrugun bir bélimiini olusturur. Subsplenial girus
spleniumu cevreler ve spleniumun {izerinde indusium
griseum ile devam eder. Indusium griseum korpus

Sekil 7: A: Lif disseksiyon teknigi ile sol mediobasal yiizeyin incelenmesi. Oksipitotemporal gri madde, lingual, parahippokampal
giruslar ve istmus’un gri maddesi kaldinlmistir. Singulum lifleri istmus ve parahippokampal gri madde icine dogru gider. Subsplenial
girus spleniumu sarar ve splenium iizerinden indusium griseum olarak devam eder. Indusium grisum korpus kallosumun superior
yiizeyinden hareket eder ve subkallosal bélgeye ulasir. Lateral longitudinal stria indusium griseum ile devam eder. B: Lateral hemisfer
lif diseksiyonunda korona radiata, lateralinde superior longitudinal fasikiil, internal kapsiil, internal kapsiiliin lateral ve inferiorunda
dorsal klaustrum bulunmaktadir.
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kallosumun superior yiizeyi boyunca ilerler ve subkalosal
alana ulasir. Lateral longitudinal stria indusium griseum
iizerinde seyreder ve fimbriay1 terkederek rostral olarak
fornikse katilmak {izere korpus kallosumun superior
yiizeyine ulasip forniksin aberan lifleri olarak
degerlendirilir. Ana efferent hippokampal yolak olan
fornikse ulasabilmek icgin lateral ventrikiileri ortaya
koyacak olan ardarda transvers ve horizontal kesiler
yapilir. Forniksin ilk bolimi olan fimbria, hippokampal
formasyonun ventrikiiler yiizeyinin iizerinde temporal
boynuzun tabaninda ortaya ¢ikar ve forniks krusu olmak
lizere posteriora gecer. Krus pulvinarin posterior yiizeyi
cevresine sanlir ve superomedialde korpus kallosum
spleniumunun alt yiizeyine dogru ark yapar. Atrium ve
lateral ventrikiil govdesi birlesim yerinde eslesen krura
lateral ventrikiil govdesi medial duvarinda superomedial
sinir - boyunca ileriye yonelen forniks gdvdesini
olusturmak iizere devam eder. Govde iiclincii ventrikiil
catis1 ve her iki lateral ventrikiil govdesi tabani arasinda
hafif bir ark olusturur. Forniks govdesi foramen
Monro’nun lateral ventrikiillere agilisinin anterior
kenarinda iki kolomnaya aynlir (Sekil 9). Talamusun
superior yiizeyi iki beyaz cevher fasikiilii ile caprazlanir;
habenular kisimdan septohipotalamik kisma uzanan stria
medullaris talami ve forniks. Forniksin anterior
kolomnasinin ayrintili  diseksiyonu postkommisural
kismin mamiller cisme dogru ve prekommisural kismin ise
septal bolgeye dogru catallanmasin1  gosterir.
Mammillotalamik traktus mamiller cismi talamusun
anterior nukleusu ile baglar (Sekil 6-7).

Korpus Kallosum Balgesi: Singulumun kaldinlmasi
anteriorda genu ve rostrumdan posteriorda spleniuma
korpus kallosumun izlenmesini saglar. Diseksiyon transvers
yonde kallosal liflerin oryantasyonunu takip ederek yapilir.
Her iki hemisferin presantral ve parietal bolgeleri arasinda
baglant1 kuran pekcok transvers kommisural lifler gozlenir.
Korpus kallosum genu seviyesinde lifler anterior oblik
yonlenirler ve prefrontal ve orbitofrontal bolgeler arasinda
baglant1 kuran forseps minoru olustururlar. Splenium
seviyesinde lifler posterior oblik y&nlenirler ve
parietooksipital ve kalkarin bolgeler arasinda baglanti
kuran forseps majoru olustururlar (Sekil 6).

Beyaz Cevher Yolaklanmin Nérosirurjide Onemi:
Norosirurjiyenler i¢in beyaz cevher yolaklarinin anatomo-
fonksiyonel baglantilarinin iyi bilinmesi cerrahi agidanda
onem tasimaktadir. Her intraserebral lezyon bir yere
kadar beyin beyaz cevher yapilanni etkiler ve yapilan
inme calismalan beyaz cevher lezyonlarninmin kortikal

hasarlardan daha ciddi ve daha kalici norolojik hasar
olusturdugunu gostermektedir. Gliomlar kortikal ve
subkortikal yapilan icerdigi ve boylece lif baglantilarinin
verlesimlerini dedistirebilecedi icin, ayica gliomlann
difiizyonu beyaz cevher yolaklarn boyunca gerceklestigi
icin lif diseksiyon teknigi ile ortaya konan ve iyi
anlasilan beyaz cevher anatomisi serebral gliomlarn
cerrahi tedavisi icin bilyiik kolaylik saglayabilir. Modern
gliom cerrahisinde cerrahi rezeksiyonun sinirlari simdi
anatomo-kortikal beyaz cevher yolaklar1 acisindan
incelenebilmekte ve hemen herbir yolak preoperative
olarak nororadyolojik tetkikler ile tanimlanabilmektedir.
Aynica bu tekniklerin, intraoperatif haritalama teknikleri
ile kombinasyonu cerrahi sirasinda fonksiyonel alanlarin
korunmasin1 beynin bu bolgeleri arasinda direkt baglanti
bilgilerine erisimi saglayarak gelistirir.

Sonug¢ olarak, yolaklann sadece lokalizasyonunun
dedil, beyaz cevher liflerinin ii¢ boyutlu oryantasyo-
nunun ve fonksiyonunun bilinmesi giivenli bir cerrahi
icin 6nem kazanmaktadir. Ornegin, fasikiil Lliflerinin
oryantasyonlarina paralel kesilmesi perpendikiiler
insizyona oranla daha az hasara yol acabilir. Bu tip
cerrahi modifikasyonlarin faydas1 di¢lincli ventrikiil
lezyonlarina yaklasimda longitudinal kallosotomiden
ziyade transvers uygulama sonrasi gosterilen daha iyi
noropsikolojik sonuclar ile ortaya konmustur. Bu strateji,
spesifik anatomik bdlgelerde faydali olabilmesine
ragmen, farkli bolgelerde farkli oryantasyon gosteren
beyaz cevher yolaklannin birbirleri icinde yakin seyri
nedeni ile her bolgede uygulanamamaktadir.
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NOROSIRURJII EGITIMINDE KADAVRA
DISEKSIYONLARI ICIN

SILIKON ENJEKSi)(ONU - YENI TEKNIK ve
TECRUBELERIMiZ

Yaklasitk 8 yil once Cerrahpasa Tip Fakiiltesi,
Norosiriirji Anabilim Dalinda asistan oldugum sirada,
Prof. Dr. Emin Ozyurt'un tavsiyesi iizerine kadavralarda
beyin damarlann1 madde enjeksiyonu ile doldurmay
denemeye basladim. Cok cesitli maddeler denememe
ragmen, tatmin edici sonucu sadece silikon ile elde
edebildim. Kullandigim maddenin en onemli ozelligi,
yurtdisindan siparis edilmis olmas1 degil, silikonu farklh
amaclarla yurticinde kullanan bir tasanm girketinin
mithendis sahibi ile bizzat oranlarin1 deneyerek
kendimizce ideal karisimi elde etmis olmamizdir.
Sonucta, kullandigimiz madde ve yontemi ana hatlan ile
asagida Ozetlemekteyim.

Silikon enjeksiyonunun basanst kadavraya bagl
faktorler ve enjekte edilen maddenin akigkanlig ile
dogrudan iliskilidir. Kullanilacak kadavranin, postmortem
erken saatlerde damar yataginin pihtidan temizlenmis
olmasi, damar tikanikliginin daha nadir goriilmesi sebebi
ile kadavranin genc olmasi gibi faktorler kadavraya bagli
faktorlerdir (1,2). Diger yandan enjeksiyon materyali
genellikle akiskan silikon, renklendirici, yumusatic
(akiskanlastinc1) ve sertlestiriciden olusmaktadir.
Ozellikle yumusatic1 ve sertlestirici bizim tecriibelerimize
gore cok onemli faktorlerdir. Yumusatici, enjeksiyon
oncesi silikonun viskozitesini arttirarak enjeksiyonu
oldukca kolaylastirmaktadir. Sertlestirici ise silikonu
dondurarak nihayi kat1 haline getirdiginden, otopsi
kadavralarninda calismak gerekirse, 24-48 saat gibi uzun
siireler yerine, 1 saat gibi kisa siirede donmasim

Ahmet Hilmi Kaya?, Biilent Sam?
1 Ondokuz Mayis Universitesi, Tip Fakiiltesi, Norosiriirji Anabilim Dali,
2 fstanbul Adli Tip Kurumu

saglayarak otopsi siiresine engel olmamaktadir. Kendi
enjeksiyon yontemimiz ile, postmortem ddnemde kisa
siire icinde Adli Twp Kurumuna ulasmis kadavralarda
enjeksiyon yapma sans1 bulduk ve bu sekilde yumusatici
ile viskozitesi arttinlip, sertlestiricisi ile 1 saat gibi
siirede katilasmay1 saglayan madde dizayn ederek otopsi
siiresine engel olmadan diseksiyon icin uygun
enjeksiyonu uygulamay1 basardik. Ayn1 sekilde, anatomi
departmanlarinda bulunan kadavralarda yine ayn
yontemle iyi sonuclar aldik. Teknigimiz kisaca kadavra
diseksiyon hazirhd, kansimi hazirlayarak enjeksiyon
yapma, ve beynin ¢ikanlmasi asamalarini icermektedir.

Kadavra diseksiyonu asamasinda rutin olarak, her iki
karotid arter, jugiiler venler ve vertebral arterler ortaya
konup, her biri kaniile edilir. Karotid arterler ve jugiiler
venler boyun on yiiziinde, sternokleidomastoid adelenin
medial sininndan insizyon yaparak, bu kasin altinda
ortaya konur. Vertebral arterlerin ortaya konmasi icin en
uygun bolge, sag vertebral arterin subklavian arterden
cikis yeri ile sol vertebral arterin aortadan c¢ikis
yerleridir. Bunun icin toraks1 agip, klavikulalan iki tarafl
manibriumdan ayinp laterallere retrakte etmek yeterli
olacaktir. Vertebral arterlerin ¢ikisini, aorta ya da
subklavian arterin kendisine kesi yaparak bizzat damar
icinden kaniile etmek c¢ok daha kolaydir. Damarlarn
kaniilasyonuna uygun olan boyda aspirasyon sondalarin
damar icerisine yerlestirmek ve sonra damar etrafin kalin
serbest ipekle bogarak diigiimlemek yeterlidir. Kullanilan
aspirasyon sondalannin giris ucu, gavaj enjektoriiniin
girebilecegi sekilde olanlardan segilmelidir. Aspirasyon



a. Silikon tabancasi ve gavaj enjektérii, b. Taze kadavra enjeksiyonu sonrasinda interhemisferik fissiirde anterior serebral arter ve seyri,
c. Transvers ve sigmoid siniisler, d. Anatomi departmaninda 12 yillik kadavra enjeksiyonu sonrasi baziler arter ve trasesi, e. Taze kadavra
enjeksiyonu sonrasi ekarte edilen alanda lentikiilostriat arterler, f. Taze kadavrada baziler arter ve trasesi

sondalarninin  kesilerek bir miktar kisaltildiktan sonra
takilmasi, silikon enjeksiyonu asamasinda 6lii enjeksiyon
trasesini engeller. Hazirlk asamasinda en son,
kaniillerden bol 1ik su enjeksiyonu hem piht1 temizligini
saglar, hem de Willis Poligonu’nun agik olup olmadig
konusunda size fikir verir. Tek bir damardan enjekte
edilen suyun, didgerlerinden rahathikla gelmesi,
enjeksiyonun iyi olacagin1 mijdeler. Eger taze kadavra
kullanir ise, bu asamada %10'luk formaldehid solusyonu
ile bolca irigasyon beynin sertlesmesini saglayacak ve siz
beyni ¢ikanirken korteksin dagilmasini engelleyecektir.
Eger anatomi laboratuarlaninda bulunan damar yatagn iyi
temizlenmemis ve yashh kadavrada enjeksiyon
yapilacaksa, karotis arter tikamkligr ihtimali yiiksektir.
Endarterektomi yapar gibi bulbusu temizleyip, dikisle
kapatmak, cok daha iyi sonuclar vermektedir.

Yukanda bahsettigimiz 4 farkli kansim bize tasarim
firmas1 tarafindan saglanmaktadir (TGC Dizayn,
Istanbul). Prof. Dr. Ugur Tiire'nin tavsiyeleri ile
olusturdugumuz en son kansimi, kendi teknigimizle
birlikte, daha dnceden ayrnintili sekilde tariflemistik (3).
Silikon, boya, sertlestirici ve yumusatici, istenilen
donma siiresi ve akiskanlik dogrultusunda dizayn eden
kisinin  verdigi oranlarda spatula yardimi ile
kanstinldiktan sonra, 50 cc lik gavaj enjektdriine 30 cc
kadar doldurulur. Enjeksiyon en az iki kisi ile
yapilmalidir. Ciinki, silikonun viskozitesi, hichir zaman
bir kisinin manuel olarak rahatlikla enjekte edebilecegi

kadar diisiik olamamaktadir. Bir kisi, enjektor ile kaniil
baglantisim tutarken, diger kisi tiim giicii ile enjekte
eder. Genellikle manuel enjeksiyon ileri derecede efor
gerektirir. Biz bu asamada, Prof.Dr.Biilent Canbaz
tarafindan tavsiye edilen ve enjeksiyon asamasini ciddi
sekilde kolaylastiran silikon tabancasini kullanmaltayiz.
Gavaj enjektorii, nalburlarda satilan silikon tabancasina
oturtuldugunda bile enjeksiyon zorludur, fakat silikon
tabancas1 sabit bir giicle sabirla sikildiginda, silikonun
seffaf aspirasyon kaniiliinden sabit bir hizla akip gidisini
gozlemleyebilirsiniz. Burada tabancayi abartili ve hizh
stkmamak gerekir, c¢linkii bu durumda ya aspirasyon
sondas1 damardan ¢ikmakta, ya da beyin i¢inde damar
yirtilmakta ve silikon kacagr olusmaktadir. Genellikle
arteryel enjeksiyon igin 100 cc, vendz enjeksiyon igin
200 cc yeterli olmaktadir. Enjeksiyonun hangi asamada
birakilacagim belirlemek igin yontemimiz kisaca, karotid
arterin birinden verdigimiz silikon diger karotisin
kaniiline geldigi anda enjekte ettigimiz daman
klempleyip, diger karotise enjeksiyona baslamaktir. Bu
asamada diger karotis enjeksiyonu da bir miktar yapilip
klemplenir. Eger ikinci karotis'in enjeksiyonu esnasinda,
vertebral arterin birinden silikon gelirse, o vertebral arter
de klemplenip, kars1 vertebral arterden bir miktar
enjeksiyon yapilir ve sonucda o vertebral arter de
klemplenir. Tekrar belirtmek gerekir ki, enjeksiyon zorlu
oldugundan, bu zorluga kars1 sabirlhi ve nazik direng
gosterilmelidir. Bu tutum hem ana damarda yirtig1 ve



kacagi onler, hem de perforan damarlarin daha saglikl ¢tkarmadan galismak daha uygundur, ¢iinkii kafa tabanim
dolmasim sag"]lar. Bu sabirli tutum, venodz enjeksiyonda gergek hali ile gah§ma imkan vermektedir.

daha onemlidir, ciinkii vendz yapinin hasan cok daha
kolay, yatagin tam dolumu ise ¢ok daha yavas
olmaktadir.

Kaynaklar
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Colored silicone injection for use in neurosurgical dissections:
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beyin ¢ikanlmalidir ki, her iki vertebral arter intrakranial 3. Kaya AH, Sam B, Celik F, Tire U. A quick-solidifying, coloured
kism1 goriilebilsin. Aslinda ideal olan, bitiin kafa ya da silicone mixture for injecting into brains for autopsy: technical
tam kadavraya sahip olmaktir. Bu imkan var ise, beyni report. Neurosurg Rev. 2006;29:322-6.




KRANYO-ORBITOZIGOMATIK YAKLASIM

Kranyoorbitozigomatik yaklasim klasik pterional
kraniotomiyi genisletme esasina dayanmaktadir. Bu
girisim beyin retraksiyonu olmadan veya en az beyin
retraksiyonu ile orbita apeksine, kaverndz siniise,
paraklinoid, parasellar bolgeye, orta-on fossaya ve
baziler tepeye daha genis bir goriis agis1 ile ulasmayr
saglar (Resim 1,2,3,4). Bu yaklagimda iist ve yan orbita
duvarlan ile birlikte zigoma ve orbita tavam
kaldinlmaktadir. Bu yapilarnin ¢ikarilmasi ile birlikte on-
orta fossaya en az beyin retraksiyonu ile ulasiir. Bu
calismada 2 parca kranyo-orbitozigomatik kranyotomi
kadavralar {izerinde basamak basamak yapilmis ve iliskili
noroanatomik yapilar ortaya konmustur.

Cerrahi Teknik ve iliskili Noéroanatomik Yapilar:
Bas 30-60 derece cevrilerek malar eminens (st seviyede
olacak sekilde ekstansiyona alinir (Resim 5). Tragusun 5-
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10 mm oniinde, zigomanin 5 mm altinda insizyon yapilir.
Insizyonun alt sinin fasial sinirin hasarlanmasim
onlemek igin bu seviyenin altina indirilmemelidir. Fasial
sinirin temoral dali daima zigomanin altinda olacak
sekilde parotidomasseterik fasyayr deldikten sonra
terminal dallan olan on (anterior), orta (middle) ve arka
(posterior) dallarina aynlir. On ramus korrugator
supersili ve orbikiilaris okuli adelelerini innerve ederken
orta (middle) dal yani frontal dal frontal adeleyi innerve
eder. Arka yani posterior dal ise ©On, arka, superior
aurikuler ve tragus adelelerini innerve eder ve insanlarda
bir 6nemi yoktur (Resim 6). Fasial sinirin temporal
dallarinin 6n ve orta dallan subgaleal masafede lateral
kantustan tragusa uzanan hattin 1,1cm altinda ve
zigomanin altinda yer alir. Temporal adelenin &n?
béliimiinde 3 farkli yag tabakasi mevcuttur. Ilk tabaka

I1'-1".'5:-51r*.*tl:rml
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Resim 1-2: Kadavra (izerinde aksial ve oblik kesitlerde kranyo-orbitozigomatik yaklasim ile én ve orta fossaya daha genis agi ile
ulagilmas gosterilmektedir. IT: Optik Sinir, ICA: Internal karotid arter, PCA: Posterior serebral arter, MCA: Orta serebral arter, ACA:
Anterior serebral arter, III: Okulomotor sinir, IV: Troklear sinir, V3: Mandibuler sinir, V2: Maksiller sinir, V1: Oftalmik sinir



Resim 3: ICA: Internal karotid arter kaverndz segment, II: Optik
Sinir, III: Okulomotor sinir, IV: Troklear sinir, V3: Mandibuler
sinir, V2: Maksiller sinir, V1: Oftalmik sinir, *: Trigeminal sinir
motor dal, mma: Middle meningeal arter, VI: Abdusens siniri.

Resim 5: Kadavra iizerinde kranyo-orbitozigomatik yaklasimda
cilt insizyonu ve basin pozisyonu goriilmektedir.

Resim 4: II: Optik Sinir, III: Okulomotor sinir, IV: Troklear sinir,
V3: Mandibuler sinir, V2: Maksiller sinir, V1: Oftalmik sinir, *:
Trigeminal sinir motor dal, mma: Middle meningeal arter, VI:
Abdusens siniri, ICA: Internal karotid arter, Gspn: Greater
stiperfisyal petrozal sinir, pika: Petroz internal karotid arter,
akp: Anterior klinoid proges.

galeamin altindaki subgaleal yag tabakasidir, ikinci
tabaka siiperfisial temporal fasyanin duplikasyonu
arasinda olup 3. tabaka ise bu fasyamin altindaki yag
dokusudur. Fasial sinirin frontal dallan subgaleal
mesafede siiperfisyal yag tabakasi ile aym planda
bulunur (Resim 7-8). Buna karsin Ammirati ve arkadaslan
%30 olguda frontal sinirin dallarinin interfasyal
mesafede seyredip ardindan frontal adeleye gittiklerini
gostermislerdir.

Resim 6: Sag tarafta fasial sinir ve dallan disseke edilmis. Fasial
sinirin temporal dallanindan biri olan frontal sinir ortaya
konmustur. Fasial sinirin frontal dali ilk yag tabakasi izerinde
(subgaleal mesafede) seyretmektedir.

Cilt insizyonu yukarya dogru uzatilarak kars1 tarafa
gecilir, hafifce one dogru doniilir ve karst pupili
gosterecek sekilde sa¢ c¢izgisinde sonlandinbir. Gilt
insizyonu ©ne devrilerek temporal fasya ve frontal
periosteum ortaya konur, Fasial sinirin frontal dalb
subgaleal doku altinda yagdokusu i¢inde yer alir. Bu dali
korumak icin subgaleal disseksiyon orbita yan kenarinin
2,5-3 cm arkasinda sonlandinlir (Resim 9). Ardindan
superior temporal hat boyunca dar bir miyofasyal bant
birakilacak sekilde subfasyal disseksiyona baslanir
(Resim10-11). Derin temporal fasya subperiostal olarak



Resim 7: Kadavra (izerinde temporal adele iizerindeki farkli
katmanlardaki yag dokulan ortaya konmustur. Ikinci yag
tabakas1 siiperfisyal temporal fasyamn duplikasyonu arasinda
bulunur.

Resim 10: Kranyo-orbitozigomatik yaklasimda temporal adele
iizerindeki fasyal tabakalar goriilmekte olup aym zamanda
frontal periosteum ortaya konmustur.

Resim 9: Subgaleal disseksiyon orbita kdsesinin 2,5-3cm
arkasinda olacak sekilde sonlandinlmalidir.

Resim 11: Temporal adele (izerindeki fasya frontal sinirin
dallanna zarar vermeyecek sekilde subfasyal olarak disseke
edilmis.

superior orbital rim, zigomatik proces, zigomatikofasial
foramenin altinda olacak sekilde malar eminens ve
zigomatik ark ortaya konur (Resim 12). Temporal adele
cilt insizyonu boyunca kesilir ve subperiostal olarak
siynlir. Cilt insizyonu oltalar ile cekilir ve periorbita
orbita rimlerinin {ist ve yan yiizeylerinden siynlir. Ek orta
hat uzamima ihtiya¢ olunan olgularda supraorbital sinir
supraorbital foramenden-¢ikintidan tur veya keski
yardimi ile serbestlestirilir. Ardindan tur ile zigoma rotu
seviyesine ve keyhole noktasina kraniotomi icin delikler
acilip frontotemporal kranyotomi yapilir (Resim 13,14).



Resim 12: Frontal periosteum ve temporal fasyanin
disseksiyonundan sonra malar eminens, zigoma ve orbita kosesi
ortaya konmustur.

Resim 13: Frontotemporal kranyotomide delik yerleri ve
kranyotominin sinirlan gésterilmektedir.

Kraniotominin  biiylkligi ve uzammi lezyonun
lokalizasyonuna gore belirlenir. Ardindan durayr asmak
icin kraniotomi kenarlarina delikler acilir ve dura asilir.
Sfenoid kanat frontotemporal dural katlantiya kadar
turlanarak diizlestirilir (Resim 15,16). Turun testere ucu
ile orbital ve zigomatik osteotomiler tamamlanir.
Orbitozigomatik osteotomi igin 6 adet kemik kesisi
yapilmas1 gerekir (Resim 18,19). Birinci kesi zigoma
rotunun {izerine yapilir ve bu kesi esnasinda temporo-
mandibular  eklemin  hasar g6rmemesine dzen
gosterilmelidir (Resim 18). Ikinci ve iiciincii kesi malar
eminens iizerine zigomayr ayirmak icin yapilir. Ikinci
keside zigomatik kemigin alt lateral bolimi orbita yan

Resim 14: Iki parca kranyo-orbitozigomatik yaklasimdaki ilk fleb
olan frontotemporal kemigin ¢ikanlmasindan sonraki spesmen
izlenmektedir.

Resim 15-16: Dura kenarlan orbita tavanindan ve lateral
yiizeyinden siynldiktan sonra sfenoid kanat turlanmasi
gosterilmektedir.



duvarina dogru kesilir (Resim18), {glinci kesi
intraorbital olarak inferior orbital fissiirden baslar ve
ikinci kesi ile birlesir (Resim 19). Dura orbita tavanindan
ve ve temporal fossanin 6on duvarnindan siynlarak
orbitanin st ve yan duvarlan ortaya konur (Resim
20,21,22,23). Dordiincii kesi iist orbita catisindan ve
duvanndan yukandan asagiya dogru yapilir. Bu kesi
supraorbital foramenin 1-2 mm yanindan yapilir, orta
hatta uzanan lezyonlar igin supraorbital sinir, foramen-
centikten  serbestlestirildikten  sonra  foramenin
medialine gegilir. Bu kesi 2,5-3 cm asagiya uzanacak
sekilde orbita catisina paralel olarak yapilir (Resim
24,25,26). Besinci kesi inferior orbital fissiirden baslayip
keyhole uzanir (Resim 27,28), altinci kesi ise superior
orbital fissiiriin yanindan gececek sekilde dordiincii kesi
ile birlestirilir (Resim 29). Ardindan periorbital dokular
orbitozigomatik kemik flebden ayrilarak serbestlestirilir
ve kranyotomi tamamlanmis olur (Resim 30,31,32).

Resim 17-18-19: Orbitozigomatik osteotomide kemik kesi
yerleri gosterilmektedir.



Resim 20-21-22-23: 20: Ilk kesi zigoma rotu iizeinden yapilir, Resim 24-25-26: Dordiincii kesi orbita ¢atisina paralel olacak
21,22,23: Ikinci ve iigiincii kesi zigomayr malar eminens sekilde yukandan asagiya dogru yaklasik 2,5-3 cm inilerek
lizerinden ayinr. yapilir.
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Resim 27-28: Besinci kesi inferior orbital fissiirden keyhole
noktasina uzanacak sekilde yapilir. 27: Inferior orbital fissiir
dissektor ile gosterilmektedir, 28: Inferior orbital fissiirden
uzanan kemik kesi isaretlenmistir.

Resim 30-31-31-32: Iki parca halindeki kranyo-orbitozigomatik
kemik flebler gdriilmektedir. 31-32: Kranyotomiden sonra
epidural mesafedeki panoromik goriiniim izlenmektedir.

Resim 29: Orbita catisindan 2,5-3 cm asagiya indirilen 4. kesi

ile inferior orbital fissiirden baslayip keyhole noktasina gelen 5. Okunmasi Onerilen Kaynaklar:
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Kranioservikal bileske, tanim olarak oksipital kemik,
atlas ve aksisi ve bunlann ligamanlann kapsar. Bu bélge
bas agirligim tasiyip subaksiyal servikal omurlara iletir
iken, aym zamanda oldukca hareketlidir. Aslinda
bolgenin dnemini anlamak igin gercekte bas ile viicut
arasindaki gecis bolgesi oldugunu hatirlamak yeterli
olacaktir.

Kranioservikal Bileskenin Kemik Yapilan:

Oksipital Kemik (Os Oksipitale): Kafa iskeletinin arka
alt kismim olusturan bu kemik, pars basilaris, pars
lateralis (2) ve squama occipitalis olmak Uzere 4
boliimden olusur. Foramen magnumu cevreleyen bu dort
parca yeni-doganlarda ayr kemikler halindedirler ve
kikirdak dokusu ile birbirlerine baghidirlar. Bu kikirdaklar
2 yasinda kemiklesmeye baslayip, 6 yasinda tamamen
kemikleserek tek parca kemik halini alirlar.

Pars basilaris, foramen magnumum ince 0n
kenarindan baslar ve one dogru kalinlasarak sfenoid
kemigin pars basillarisi ile birlesip syncondrosis
sphenooccipitalisi olusturur. Oksipital ve sfenoidal
kemikler beraberce klivusu olustururlar. Syncondrosis
sphenooccipitalis 20-25 yaslarinda kemiklesir. Pars
basilarisin ortalarinda bulunan ¢ikint1 tuberculum
pharengeum olarak isimlendirilir ve farinks'in fibroz
kismi1 olan raphe pharingis, farinksin {ist konstriktor
kaslann ile birlikte bu bolgeye yapisir. Tuberculum
pharengeuma yapisan bir baska kas ise 3,4,5 ve 6.
servikal vertebralann transvers cikintilannin anterior
tliberkiillerinden yukari dogru uzanan longus kapitis
kasidir. Yine bu bdlgede, tuberculum pharengeum’un
hemen altinda foramen magnumun 6n kenarina yapisan
ve atlas'in lateral kitlelerinden ve transvers ¢ikintisindan
one ve mediyale dogru uzanan rectus capitis anterior
kas1 yer almaktadir. Foramen magnumun hemen 0Oniine
ayrica dnde rektus kapitis anterior kasi ile arkada alar
ligaman arasinda yer alan atlanto-oksipital membran
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yapisir. Foramen magnum 0n kenarina yapisan diger bir
anatomik yap1 ise rudimenter intervertebral fibrokartilaj
ile iliskili olan apikal ligamandir.

Oksipital kemigin pars lateralis kismi, foramen
magnumun iki yaninda yer alir ve alt yiizlerinde oksipital
kondiller bulunur. Kondillerin 6n uclan birbirine daha
yakin arka uclan ise foramen magnumun orta hizalarinda
bulunur. Kondillerin arka taraflannda fossa kondilaris
bulunurken, taban kisimlarinda hipoglossal kanallar yer
alir. Bu kanaldan hipoglossal sinir ve asendan farengial
arterin bir dali gecer. Kondillerin arka yansinda dis
tarafinda, jugular foramenin arka kismimi olusturan ve
rektus kapitis lateralis’in yapistigi yer olan jugular ¢ikint
bulunur. Pars lateralisler 20-25 yaslarninda kemiklesmesi
tamamlanan bir kikirdak araciligi ile os temporalenin alt
yliziine baglanirlar.

Squama occipitalis, oksipital kemigin en biiyiik
boliimiidir. En belirgin 6zelligi protuberentia occipitalis
externadir. Parietal kemik ile birleserek sutura
lambdoidea’yi, ve ayrica sutura occipitomstoidea’y
olusturur. D1s yiiziiniin ortalaninda yer alan linea nuchalis
superior ¢izgileri trapezius ve sternocleidomastoideus
kaslannnin yapisma yerleridir. Squama occipitalisin ig
yiiziinii hac sekilli eminentia cruriformis dérde ayinr. Ust
boliimlere oksipital lob alt boliimlere ise serebellum
oturur. Bu dort cukurun ortasindaki c¢ikintiya
protuberentia occipitalis interna denilir. Buradan
asagiya dogru uzanan kenara krista occipitalis interna
ad1 verilir. Membrana atlanto-occipitalis posterior
squama oksipitalislerin en alt kisimlarnina yani foramen
magnumun posterior sinirina yapismistir.

Oksipital kemigin tarif edilen dort parcas1 foramen
magumu sinirlar. Foramen magnumun 6n arka cap1 daha
genistir, topografik olarak bu capin kestigi n noktaya
basion, arka noktaya ise opistion denilir. Foramen
magnumdan medulla oblangata, bunun zarlan, n.



aksesoriusun spinal boliimdi, a. vertebralisler, a. spinalis
anterior ve posterior, membrana tectoria ve lig. alare
geger.

Atlas: En oOnemli ozelligi korpusu ve spinal
¢ikintisinin olmamasidir. Gelisimi sirasinda korpusu aksis
ile birleserek densi olusturur. Atlasin eklem ¢ikintilannin
bulundugu kisma massa lateralis atlantis denilir. Her iki
massa lateralisi onde halkanin 1/5 ini olusturan arcus
anterior atlantis ve arkada halkanin 2/5%ini olusturan
arcus posterior atlantis birlestirir. Posterior arkusun
dorsal yiizii kiinttiir ve (st eklem yiiziiniin arka
kismindaki oluga sulkus arteria vertebralis denilir. Ust
eklem yiizlerinin i¢ kisimlarinda bulunan gikintilara lig.
transverum atlantis tutulur ve forameni onde kiigiik
arkada biiyiik iki parcaya ayinr.

Aksis: Aym zamanda “epitrofiz” olarak ta adlandinlir.
En oOnemli ozelligi densin bulunmasidir. Korpus ile
birlestigi yere collum dentis, sivri tepesine ise apeks
dentis denilir. Densin boyutlan oldukca dedisken olmakla
beraber; ortalama yiiksekligi 37,8mm, eksternal transvers
¢ap1 9,3 mm, internal transvers cap1 4,5 mm, ortalama
AP eksternal cap1 10,5 mm, internal ¢ap1 ise 6,2mm dir.
Densin lateralinde korpus aksisin facies articularis
superior mevcuttur. Laminalar ve massa lateralisler aras1
sinir tam belirgin dedildir ve yaklasik 10mm uzunluk ve
8 mm genislige sahip pedikiilii mevcuttur. Pedikiil yukar,
mediale ve one dogru ilerler. Aksisin laminas1 kalin,
spindz prosesi biiyiik ve bifiddir. Transvers prosesi
foramen transversriuma sahiptir. Biiyiik pedikiil ve derin
spinal kanal kord hasan yapmadan yiiksek mobilite
tolerasyonunu saglar.

Kranioservikal Bileskenin Eklemleri ve Ligamanlari:

Kranioservikal bileskenin kemik elemanlan bircok
eklem ve ligamanlar ile birbirlerine baglanmislardir.
Atlantooksipital kompleks iki membrandz yap1 ve iki

sinovial eklem ile birbirlerine baglanmislardir.
Atlantoaksiyal kompleks ise bir median ve iki lateral
olmak iizere 3 sinovial eklem ile birbirlerine
tutunmuslardir.

Atlanto-oksipital Eklem: Atlasin superior artikiiler
faseti ile oksipital kondiller arasindadir. Iki ayn eklem
olmalarina ragmen beraber hareket ederler. Eklem yiizleri
hyalin kikirdak ile kaplidir. Baglar; capsula articulari,
membrana atlanto-occipitalis anterior, membrana
atlantooccipitalis posterior ve lig. atlanto-occipitale
laterale’dir. Capsula articularis, bol fakat saglam
yapidadir ve eklem yiizii kenarlarina tutunur. Membrana
atlanto-occipitalis anterior ise foramen magnumun o6n
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kenarina ve atlasin arcus anterioruna tutunur ve yan
taraflarda eklem kapsiilii ile devam eder. Orta kisminda
lig. atlanto-occipitale anterior bulunur ve tuberculum
pharengeumdan  atlasin  arcus  anteriorundaki
tuberculuma uzamr ve anterior longitudinal ligaman
olarak devam eder. Membrana atlanto-occipitalis
posterior ise daha ince fakat daha genistir, eklem
kapsiilii ile devam eder. Kapsiille birlestigi yerde sulcus
arteriae vertebralis ile bir delik olusturur. Bu delikten a.
vertebralis ve n. suboccipitalis gecer. Lateral atlanto-
oksipital ligaman, yukanda oksipital kemigin jugular
¢ikintisina ve asagida atlasin transvers cikintis1 tabanina
tutunur. Atlanto-oksipital eklem C1’den innerve olur ve
tektoriyal membran, alar ve apikal ligamanlar bu eklemin
hareketlerini etkiler.

Atlanto-aksiyal Eklem: Dens ile fovea dentis ve lig.
transversum atlantis arasindadir. Burada iki sinovial
eklem vardir; birincisi fovea dentis ile densin on yiizii
arasinda ikincisi, densin arka yiizii ile lig. transversarium
atlantis arasindadir. Ikincisinin eklem boslugu atlanto-
oksipital eklem boslugu ile istirakli olabilir. Bu eklemin
baglan arasinda alar ve apikal ligamanlar, cruciform
ligaman sayilabilir. Ayrica posterior longitudinal
ligamanin devam olan tektoriyal membranda bu eklem
ile iliskilidir. Eklem kapsiilii zayif ve gevsektir. Alar
ligaman,  densin apeksinden ve hemen yanlardan
kuvvetli ve yuvarlak bant seklinde baslar ve oksipital
kondil'lerin mediyal taraflarindaki piirtiikli sahaya
tutunur. Alar ligamamin ortalama uzunlugu 10,3mm’dir
ve basin rotasyonunu sinirlar. Corda dorsalisin kalintist
olan apikal ligaman densin tepesinden foramen
magnumun 6n yiiziine uzanir. Apikal ligamanin ortalama
uzunlugu 23,5 mm olup, 20 derecelik anterior edime
sahiptir. Hac¢ seklinde olan cruciforme ligamanin esas
bolimiini  atlasin lateral kitlelerinin i¢ kenarlarina
tutunan transvers ligaman olusturur ve ortalama
uzunlugu 21,9 mm kadardir. Densi caprazladigr orta
kismindan yukan ve asagiya fasiculi longitudinales
denilen uzantilar verir. Ust béliimii foramen magnumdan
gecerek os occipitalenin pars basillarisinin 6n yiiziine
tutunur. Tektoriyal membran posterior longitudinal
ligamanin devami seklinde aksisin gévdesinden oksipital
kemige tutunur. Bu eklemin hareketlerini longitudinal
ligaman ve atlas ile axis arasindaki ligamantum flavum
da etkiler. Lateral atlanto-aksiyal eklem atlasin lateral
kitlelerinde bulunan inferior artikiiler ¢ikinti ile aksisin
superior artikiiler ¢ikintis1 arasindadir. Bol miktarda
capsula articularise sahiptir.
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Sekil 1A: Foramen magnum bélgesinin inferiordan goriiniimii ve oksipital kondillerin jugular foramen ve foramen magnum ile iliskisi.
Sekil 1B: Foramen magnum bélgesi ve klivusun alt kisminin inferiordan gériiniimii. Hipoglossal kanalin oksipital kondil ile iliskisini

gostermek icin disektor ile kanal isaretlenmis.

Sekil 1C: Kafa tabaninin superiordan gériiniimii. Farengeal tiiberkiiliin internal akustik meatus ile iliskisi.

Sekil 1D: Kranioservikal bileskenin anteriordan transoral gériiniimii.

Kranioservikal Bileskenin Fonksiyonel Anatomisi:

Oksiput-C1-C2 kompleksi tiim servikal fleksiyon-
ektansiyonun %407na ve tiim servikal rotasyonun
%60na sahiptir. Birincisi igin oksiput-C1, ikincisi igin
ise C1-C2 kompleksi en onemli rolii oynamakla birlikte,
her iki hareket iginde bu iiclii cogu zaman birbirlerini
etkilemektedir. Ornegin  Oksiput-C1  stabilitesini
yorumlamak icin sadece oksiput ile C1 arasindaki
fonksiyonel anatomiyi dedil, ayn1 zamanda oksiput ile C2
arasindaki iliskiyi de anlamak gerekmektedir. Bu neden
ile ayn ayn ele aldigimz bu fonksiyonel {nitelerin
birbirine bagli olduklarin1 unutmamak gerekir.

Oksiput-C1 kompleksi: Sagital diizlemdeki hareketten
primer derecede sorumludur. Fleksiyon densin foramen
magnumun 0n kenarina tekabiil etmesi ile, ekstensiyon
ise tektoriyal membranin gerilmesi ile simirlanir.
Translasyon normal hereketler sirasinda 1mm’'den az

olacak sekilde tektoriyal membran ve alar ligaman ile
sinirlanir. Rolatif ligamantoz laksite ve atlanto-oksipital
eklemin horizontal yapisi nedeni ile bu bileskenin hasan
cocuklarda daha fazladir. Alar ligamanlar bu bileskenin
rotasyonel ve lateral hareketlerini yaklasik 5 derece ile
sinirlarlar. Distraksiyon ve kompresif hareketler destek
yapilarin patolojisine isaret eder. Romatoid artrit gibi
kemik-eklem yapisinin erozyonu baziller invajinasyona
sebep olabilir. Clin transvers ligaman yirtiklan ile
beraber olan instabil kirklan kompresif cokmeye sebep
olabilir. Distraksiyon primer olarak tektoriyal membran
ile ve sekonder olarak alar ligaman ile simirlanir. Bu
kompleks {izerinde anterior ve posterior atlanto-oksipital
membranlar ve apikal ligaman minimal etkilidir.

Atlanto-aksiyal kompleks: Bu kompleksin stabilitesi
primer olarak ligamantoz yapilar ile iliskilidir. Bu
eklemde fleksiyon ve ektansiyon yaklasik olarak 15
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Sekil 1E, F, G: Kranioservikal bileskeye anterior bakis. 1E; Tuberculum pharengeuma yapisan longus kapitis ve C1 anterior arkusuna
yapisan longus colli kaslan gériilmekte. 1F; C1 anterior arkusu lateralde C1 yan kitlelerine kadar alindiktan sonra odontoid ve (2
govdesi en dnde goriiniiyor, hemen arkasinda alar ligaman, daha geride cruciate ligamanin transvers parcasi (transvers ligaman) ve en
arkada posterior longitudinal ligamanin yukanda devami olan tektoriyal membran. 1G; odontoidin, alar ve arkada cruciate ligaman ile
anteriordan goriiniimii.

Sekil 1H: Kranioservikal bileskeye posteriordan bakis.

Sekil 11, J: Kranioservikal bileskeye posteriordan bakis ve kadavrada bileskenin posteriordan anteriora diseksiyonu. 1I; Arkada yer alan
tektoriyal membran agildiktan sonra hag seklinde olan cruciate ligaman ortaya konmus. Bu ligaman yukan ve asagi dogru uzanan
vertikal kisim ile yana dogru uzanan transvers ligamanlar tarafindan olusturulur. Cruciate ligaman éniinde alar ligaman goriilmekte.
1J; Cruciate ligaman acildiktan sonra dense yapisan alar ve apikal ligamanlar ve en énde anterior atlanto-oksipital membran gériiliiyor.
Aks.: aksiyal, Ark.: arkus, Ant.: anterior, Art.: arter, artikiiler, Atl.: atlanto, Cruc.: cruciate, Fareng. Tiiberkiil: tuberculum pharengeum,
For.: foramen, Hip.: hipoglossal, Inf.: inferior, Int.: internal, Jug.: jugular, Kar.: karotid, Lig.: ligaman, Mea.: meatus, Meb.: membran,
Oks.: oksipital, Squama: oksipital squama, Sup.: superior, Transv.: transvers,

serbest birakilmistir. Tek tarafli rotasyon 34 ile 47 derece
arasindadir. Transvers ligaman ayn1 zamanda atlanto-

derecedir ve tektoriyal membranin gerilmesi ve kemik
yapilann dayanmasi ile sinirlamir. Posterior translasyon C1’

oniiniin dense dayanmasi ile anterior translasyon ise
tektoriyal membranin gerilmesi ile sinirlanir.  Alar
ligamamin atlanto-dental mesafenin anterior translasyo-
nunun engellenmesine yardima olur. 3 mm'ye kadar
olclilen atlanto-dental aralik (anterior translasyon) normal
olarak kabul edilir. Bu araligin daha fazla artmasi igin
tranvers ligamanin yaralanmasi gereklidir. 5 mm’den fazla
olmas1 icin ise ek olarak diger yardimc ligamanlann
hasarlanmasim gerektirir. Bu eklemde rotasyon oldukca

aksiyel eklemi  rotasyonel subluksasyondan da
korumaktadir. Tranvers ligaman saglam oldugu taktirde 65
derecede rotasyonel subluksasyon olusurken, bu ligaman
hasarlandiginda subluksasyon 45 derecede olusmaktadir.
Eklemin rotasyonel hareketinin sinirlanmasinda alar
ligamanlarda rol almaktadir.

Tesekkiir
Yazarlar Prof. Dr. Albert L. Rhoton Jr.a bu yazida kullanilan
anatomik diseksiyonlar icin tesekkiir eder.
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Klinik olarak spinal stabilite, fizyolojik yiikler altinda
omurganin anatomik dizilimini saglayarak omurilik ve
sinir koklerini basiya ugramaktan koruyabilme ve yapisal
degisikliklere bagli deformite ya da agnyr onleyebilme
yetenedidir (1). Stabilitenin kayb1 demek olan instabilite
durumunda ise fizyolojik yiikler altinda omurga asin
hareket gdsterir ve anatomik dizilimini koruyamadigr i¢in
cevre sinir ve diger yumusak dokularda basi ya da gerilme
olusur. Klinik tablo instabilite yapan etkene, tutulan
omurga ve omurilik segmentlerine, tutulumun siddetine
ve siiresine bagl olarak degisir.

Lomber bdlge biiyiik yiikler tasiyan ve hareketli bir
omurga parcasidir. Kompleks vyapisi ve fonksiyonel
zenginligi nedeniyle bu bdlge; gerek yasla artan
dejeneratif siirecler, gerekse travma, tiimoral ve
enfeksiyoz hastaliklar nedeniyle instabilite ve agn
sorunuyla stk karsilasilan bir bolgedir. Son yillarda
omurga cerrahisinde ve oOzellikle de implant
teknolojisindeki ilerlemelerle cerrahi tekniklerin basansi
ve onemi artmistir. Lomber bolgede stabilizasyon igin
kullanilan enstrumanlar pedikiil vidalar, lamina, pedikiil
ve processus (proc.) transversuslara uygulanabilen
kancalar, transfaset vidalar ve son zamanlarda kullanima
giren ve proc. spinosuslarin arasina yerlestirilen
interspindz cihazlardir. Tim bu enstrumanlanin giivenli
kullanim1, bir posterior cerrahi sirasinda cerrahin direkt
goriis alanindaki kemik yap1 olan arcus vertebrae
anatomisinin iyi bir sekilde bilinmesini gerektirir. Klasik
anatomi metinlerinde lomber arcus vertebrae anatomisi
hakkindaki bilgiler tamamen tammlayicidir ve kantitafif

Dog¢. Dr. Cumhur Kilinger

Trakya Universitesi, Norsiriirji Anabilim Dali

veriler icermez. Klinik calismalardaki daha detayli veriler
ise baslica pedikiil iizerine yogunlasmistir ve arcus
vertebraenin diger parcalan hakkindaki bilgiler sinirlidir.

Bu calismanin amaci, lomber bolgede arcus
vertebrae'yi olusturan pedikiil ve laminalarla birlikte,
iliskili kemik yapilar olan artikiiler faset, spindz ¢ikint1 ve
transvers cikintilanin anatomisini kantitatif olarak
degerlendirmektir. Cerrahi igin yararli olabilecek pratik
degerler verebilmek amaciyla olciimler, bir posterior
cerrahi sirasinda ortaya konan kemik yapilar referans
alinarak yapilmis, tiim bu yapilann sekilleri, boyutlar,
birbirleriyle iliskileri ve agilan konusundaki kantitatif
bilgi elde edilmistir. Bu yazida yer darligi nedeniyle,
calismanin yalnizca proc. mamillaris, proc. accessorius ve
pars interarticularisin incelendigi kisimlan sunulmak-
tadir.

GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi
Anabilim Dalinda, 14 adet kadavranin lomber vertebralan
lizerinde gerceklestirilmistir. Ogrenci egitimi amaciyla
yumusak doku diseksiyonu yapilmis ancak kemik yapisina
dokunulmamis 13U erkek, biri kadin bu 14 kadavranin
yas, cinsiyet ve viicut Ozellikleri eldeki kayitlardan
yararlamlarak tesbit edildi. Kadavralarin dnce boyun, sirt
ve bel bolgelerinde kas ve cevre yumusak dokular diseke
edildi, oksipital kemik, kaburga ve pelvis kemiklerinden
kemik makas1 ve elektrikli testere kullanilarak omurgalan
tek parca halinde ¢ikanldi. Disk mesafesi ve interspindz
araliklarin yiiksekliklerinin odlclimiini takiben her bir



vertebra omurgadan ayrilarak yumusak dokulan
temizlendi ve numaralandinlmis plastik posetler
icerisinde ol¢iim zamanina dek saklandi. Bu temizleme
islemi sirasinda dnce ¢evre yumusak dokular, periost ve
kikirdak dokusu fiziksel olarak temizlendi, daha sonra her
vertebra 1:1 su ve %b5.25 hipoklorid camasir suyu
karnstm1 icinde 12-15 saat tutularak kalan dokular
temizlendi. Vertebralar son olarak bir saat %70’lik etanol
banyosuna konuldu ve havayla kurutuldu (2). Bu sekilde
hazirlanarak seviyesine gore numaralanan 70 adet
lomber vertebra kantitatif olarak degerlendirildi.

Olciimler sirasinda literatiirde tammlanmis uzunluk ve
ac1 parametrelerine yenileri eklenerek toplam 65
parametre kullamldi. Bu yazida sadece proc. mamillaris,
proc. Accessorius, pars interarticularise ait sonuclar
sunulmustur  ve ilgili

parametreler Sekil 1'de

verilmektedir. Uzunluk olclimleri 0.01 mm hassasiyet
derecesine sahip bir dijital kumpasla, a¢1 dlciimleri ise 1
derece hassasiyet derecesine sahip bir manyetik
inclinometre ile yapildi. Proc. mamillaris ve accessorius
ise vertebra lizerinde secilip secilememesine gore 1=var
ve belirgin, 2=var ama belirgin degil, O=yok seklinde
simflandr.

Sekil 1. Pars interarticularis ol¢iim parametreleri

A. Pars Supero-Medial Kenar Uzunlugu (PaSMKUz)
B. Pars Infero-Medial Kenar Uzunlugu (PaiMKUz)
C. Pars Supero-Lateral Kenar Uzunlugu (PaSLKUz)
D. Pars Lateral Kenar Uzunlugu (PaLKUz)
E. Pars Inferior Kenar Uzunlugu (PaikUz)

F. Pars Superomedial-Inferolateral Yondeki Cap
(PaSMILC)

G. Pars Supero-Medial Kenar Kalinligr (PaSMKK)

H. Pars Lateral Kenar Kalinligr (PaLKK)

I. Parsin Diverjans Agis1 (PaDA¢1) (=transvers/aksiyal
planda pedikiil eksenine gore)

J. Parsin Sagittal Inklinasyon Acis1 (PaSIAq1)
(=sagittal planda pedikiil eksenine gore)

K. Mamiller ¢ikint1 (MC) (1=Var, belirgin; 2=Var,
belirgin dedil; 0=Yok)

L. Aksesuar c¢ikint1 (AC) (1=Var, belirgin; 2=Var,
belirgin degil; 0=Yok)

BULGULAR

Pars interarticularis: Pars interarticularise ait
Olclimler Tablo 1'de sunulmustur. Pars interarticularisin
siipero-medial, inferomedial, siipero-lateral, inferior
kenar uzunluklan ve superomedial-inferolateral yondeki
uzunlugu L1'den L5e gidildikce artmakta; lateral kenan
ise kisalmaktadir. Asagi vertebralara inildikce supero-
medial kenar kalinligi hafifce azalmakta, lateral kenar
kalinligr ise artmaktadir. Parsin pedikiil eksenine gore
mediyallesme acis1  tiim seviyelerde 70 derece
civarindayken, sagittal plandaki agis1 L5% inildikge
azalmaktadr.

Proc. mamillaris ve accessorius: Sag ve sol tarafa ait
proc. mamillarisler toplam 110 tarafta (55 vertebra)
degerlendirmeye uygun bulunmus, diseksiyon sirasinda
olusan asinma ve kopmalar nedeniyle degerlendirme
diger vertebralarda degerlendirme yapilmamistir. Bu 110
dederlendirmenin 55‘inde (%50) proc. mamillaris belirgin
sekilde taninmistir. 31 tarafta (%28,2) proc. mamillaris
vardir ancak belirgin dedildir. 24 tarafta (%21,8) ise
proc. mamillaris secilememektedir. Proc. accessorius 117
tarafta dederlendirilmistir. 70 tarafta (%59,8) proc.
mamillaris belirgin sekilde tamnmistir. 24 tarafta
(%20,5) proc. mamillaris vardir ancak belirgin degildir.
23 tarafta (%19,7) ise proc. mamillaris segilememektedir.

SONUC

Pars interarticularis (isthmus) proc. articularis superior
ve inferior arasinda, bu iki yapiy1 birlestiren kisim olarak
tanmimlamir. Klasik anatomik bir terim olmadig1 halde,
klinik anatomide adi gegen ve onem atfedilen bir
bélgedir. Istmik tip spondilolisteziste kirk olusan bélge
burasidir. Spinal cerrahi terminolojisinde adi1 sikca
gecmesi ve cerrahi olarak tamiri konusunda calismalar
yayinlanmasina ragmen pars interarticularisin kantitatif
morfolojisi konusunda sadece bir ¢alisma bulunabildi
(3). Calismamizda, Ebraheim ve ark. (3) tarafindan



Tablo 1. Pars interarticularise ait dlciimlerin degerleri

L1 L2 L3 L4 L5

Ort | SS| EK EB| Ort| SS| EK EB| Ort | SS EK| EB| Ort | SS| EK| EB| Ort| SS| EK EB
PaSMKUz 7,7|115| 56|105| 79|13| 62| 98| 81|22 |(31|11,8| 98 |2,7| 59 [155|10,2 (28| 59 |14,0
PaiMKUz 14,3 | 1,8 11,5 | 16,7 | 159 | 2,2|13,1| 19,7 | 17,8 | 3,0 (14,2 20,9 | 16,4 | 2,7 |12,0 |21,0|15,1|2,0|12,4 | 19,0
PaSLKUz 12,6 (21| 9,6 | 16,0 11,6 | 1,4| 9,2 | 13,7 |123 | 1,5 |9,9|151|13,3 | 2,0(10,6 |17,3|14,7 [2,9 11,8 | 20,7
PaLKUz 89|11 75(11,1| 10,6 | 28| 41153100 | 23 |54|13,3| 7,6 |25]| 3,6 (10,7| 48 (24| 0,0 | 7,5
PaIKUz 56 11| 40| 83| 59(09| 45| 71| 70|11 |48| 87| 80|22 54 |13,6| 88|26 6,0 15,0
PaSMiLC 133 |121| 97159133 | 18| 99156 |145 |19 (11,1 (17,7 | 152 | 1,8|11,9 |17,7|15,6 | 3,3 |11,7 | 23,2
PaSMKK 41105 2,8 5| 43|08| 25| 56| 38|07 (29| 51| 35(08| 22| 52| 38(07]| 27| 48
PaLKK 70| 13| 44| 91| 79| 14| 58| 99| 85| 18 |44|105| 9,1 | 15| 6,7 [11,9| 9,2 |2,6 | 49 |155
PaDAG1 69,8 | 48625 775|702 | 26|67,0|750 685 | 41 [60,0]|750|69,0 | 6,3|580 |80,0|70,6|7,3|620 |80,0
PaSiAg 72,8 | 5,7|63,0 | 82,5 73,0 | 6,1|62,5|815|72,0| 50 [62,5]81,0]|67,5 | 5,5]|57,5|79,0|65,9 |6,5|56,5 |77,5

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, EK: En kiiciik, EB: En bilyiik, PaSMKUz: Pars Supero-Medial Kenar Uzunlugu; PaiMKUz: Pars infero-Medial Kenar
Uzunlugu; PaSLKUz: Pars Supero-Lateral Kenar Uzunlugu; PaLKUz: Pars Lateral Kenar Uzunlugu; PaikUz: Pars inferior Kenar Uzunlugu; PaSMiLC:
Pars Superomedial-inferolateral yondeki Capi; PaSMKK: Pars Supero-Medial Kenar Kalinhigi; PaLKK: Pars Lateral Kenar Kalinigi; PaDAgi: Parsin
Diverjans Acisi; PaSiAgi: Parsin Sagittal Inklinasyon Agist.

transversusun lomber bdlgedeki artigidir. Bu ¢ikintiya
medial intertransvers kas yapisir. Calismamizda bu

olcimii  yapilan noktalardan vyararlanarak pars
interarticularisin  simirlan net olarak tarif edildi.

Tanmimlanan bes kenarin uzunluk 6lciimiine ek olarak iki
kenarinin kalinhigi, klinik olarak kink olusan hattin
uzunlugu, aynca parsin olusturdugu planin pedikiil
ekseniyle yaptig1 diverjans acis1 ve sagittal plandaki agist
olciildii. L5 vertebrasinin en kalin lateral kenara ve en
diisiik sagittal aciya sahip oldugu saptandi.

Lomber bdlgede proc. articularis superior ile proc.
transversuslann birlesme bélgelerinde proc. mamillaris ve
proc. accessorius adi verilen iki ¢ikint1 bulunur.
Bunlardan daha biiyiik olam proc. mamillaris, proc.
articularis superiorun posterior ve superior kdsesinden
¢ikar. Buraya yapisan kaslarin (m. multifidus) kemik
iizerinde vyarattigi cekme etkisiyle olusmustur. Proc.
accessorius ise daha inferior ve lateralde, proc.
transversusun proc. articularis superior ile birlesme
noktasina yakin yerlesmistir ve torasik bolgedeki proc.

¢ikintilarin yaklasik %80 oraninda belirgin ya da belirgin
olmaksizin fakat hala taninabilir sekilde mevcut oldugu
saptandi. Bu cikintilann taninmasi, cerrahi sirasinda
anatomik oryantasyona yardim edecedinden dnemlidir.

(Bu yazi, Dr. Cumhur KILINCER’e ait “Kadavrada lomber bélge
arcus vertebrae’laninin kantitatif degerlendirmesi” adli anatomi tez
¢alismasindan alintidir)
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