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ONSOZ
Degerli Okuyucular,

Bu kitab1 yazmaktaki amacimiz, anatomi ve Kklinik bilgileri
bir araya getirerek hem tip 6grencilerine hem de profesyonellere
kapsamli bir kaynak sunmaktir. insan viicudunun karmasik yapisini
ve bu yapmin isleyisini anlamak, tip bilimlerinin temel tasim
olusturur. Bu nedenle, anatomi bilgisi sadece teorik bir gereklilik
degil, aym1 zamanda klinik uygulamalarda basarili olmanin
anahtaridir.

Kitabimiz, temel anatomik bilgileri detayli bir sekilde ele
alirken, ayn1 zamanda bu bilgilerin klinik uygulamalardaki énemini
vurgulamaktadir. Her béliimde, anatominin klinikle nasil kesistigini
gosteren Ornekler ve vaka ¢alismalar1 bulacaksiniz. Bu yaklasim,
okuyucularin ogrendiklerini gergek hayatta nasil
kullanabileceklerini anlamalarini kolaylastiracaktir.

Bu eseri  hazirlarken, tip  egitimi  alanindaki
deneyimlerimizden ve klinik pratigimizden yararlandik. Her bir
konuyu agiklarken, karmasikligi basitlestirmeye ve anlasilabilir
kilmaya 6zen gosterdik. Amacimiz, sadece bilgiyi aktarmak degil,
aynt zamanda okuyucularimizda derin bir anlayis ve merak
uyandirmaktir.

Kitabimizin, anatomi 6grenme siirecinde Size degerli bir
rehber olmasini umuyoruz. Bu yolda sizlere yardimci olabilmek,
bizim i¢in biyiik bir onurdur.

Bu kitabin hazirlanmasinda emegi gecen tim calisma
arkadaslarima tesekkiir ederim. Onlarin destekleri ve katkilari
olmadan bu eser ortaya ¢ikamazdi.

Saygilarimla,
Editor
Dr. Ogr. Uyesi Ayla TEKIN
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BOLUM |

Ulnar Varyans'in Yasa ve Cinsiyete Gore
Karsilastirilmah Olarak Incelenmesi

Zeynep AKCA ANDI!
Ahmet UZUN?

Giris

Ulnar varyans (uv), 6n kol kemikleri olan radius ve ulnanin
distal eklem vyiizeyleri arasindaki dikey uzunluk iliskisi olarak
tanimlanir. Agiklanamayan ulnar tarafli el bilegi agrisinin
degerlendirilmesinde ve distal radius kiriklarinin prognozunun
degerlendirilmesinde ulnar varyans o6l¢iimii 6nemlidir (Feipel vd.,
1998; Yoshioko vd., 2007). Ulna ile radius’un esit uzunlukta
olmasi nétral uv, ulnanin daha ileride olmasi pozitif uv, ulnanin daha
geride olmasi ise negatif uv olarak tanimlanir.

Saglikli kisilerde ulnar varyansin ndtr olmasi beklenir ve
pozitif ve negatif ulnar varyansin gesitli el bilegi hastaliklariyla
iligkili olabilecegi bilinmektedir (Kristensen & ark., 1986). Pozitif

! Research assistant, Ondokuz Mayis University, Department of Anatomy, zeynep.akca@omu.edu.tr
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uv; ulnar impaksiyon sendromu, triangular fibrokartilaj kompleks
yirtiklari, lig lunotriquetrum yirtiklari, Madelung deformitesi, ulna
kiriklar1 gibi ¢esitli durumlarla iliskilidir. Negatif ulnar varyans ise
Kienbock hastaligi ve ulnar sikisma sendromu gibi patolojilerle
iliskilidir ve ayrica bilek agrisi ve el bilegi fonksiyonunun azalmasi
ile iligkilidir (Amaral & ark., 2014; Laino & ark., 2012). Ulnar
varyans ayrica yas, cinsiyet ve irk gibi faktorlere gore de degisiklik
gostermektedir. Bu ¢alismanin amaci el bilegi posteroanterior (PA)
radyografi goriintiileri tizerinden ulnar varyansin yas ve cinsiyete
gore incelenmesidir.

Yontem

Calisma Ondokuz Mayis Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezine bagvuran 20-74 yas araliginda bulunan 86’ si
erkek ve 95’1 kadin olmak tizere toplam 181 bireyin bilateral PA el
bilegi radyografilerinin retrospektif olarak incelenmesi ile yapildi.
Calismaya katilan bireyler herhangi bir el patolojisi bulunmayan
bireylerdi. Calismaya katilanlar herhangi bir metabolik hastaligi, el
ile ilgili kas-iskelet sistemi anomalisi, kemik tiimorleri gibi patolojisi
bulunmayan ve el bolgesi ile ilgili cerrahi gegirmeyen bireylerdi.
Bireyler 20-39, 40-59, 60 ve iizeri olmak iizere 3 yas grubuna ayrildu.

Calisma igin gerekli etik kurul izni alindi. El bilegi
radyografileri posteroanterior (PA) pozisyonda belirli mesafeden
(90 cm) ve ayni dozda (48 kV; 3,2 mAs) ¢ekilmis goriintiilerdi.
Radyografiler iizerinden dijital ortamda ulnar varyansin Sl¢timii
perpendikuler metot kullanilarak Horos Medical Wiever (Version
3.3, USA) programi araciligiyla yapildi. Ulnar varyans tipi
kaydedildi. (Kristensen & ark., 1986).



Sekil 1. (@) Nétral ulnar varyans (b) Pozitif ulnar varyans (c)
Negatif ulnar varyans

Veriler, Statistical Package for the Social Sciences (SPSS
V.20) programi ile %95 giiven araliginda; p<0,05 diizeyinde
degerlendirildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro Wilk testi ile
incelendi. Cinsiyetler arasindaki farki degerlendirmek igin
nonparametrik testlerden Mann Whitney U testi kullanildi. 3 farkli
yas grubunun arasindaki farkliliklarin incelenmesinde ise Kruskal
Wallis testi kullanildi.

Bulgular

Calismaya katilan bireylerin cinsiyetlere gére ulnar varyans
degerleri’ne ait tanimlayic1 verileri Tablo 1°de verilmistir. Elde
edilen analiz sonucuna gore ulnar varyans degeri cinsiyetler arasinda
istatiktiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Tablo 1. Ulnar varyans in cinsiyetlere gore karsilastiriimasi

ERKEK KADIN p
Olgiim OrttSS Min;Maks Ort*SS Min;Maks
adi
SAG UV 0,14+1,19 -3,66;3,15 0,07£1,19 -3,21;3,90 0,543
SOL UV 0,11+1,08 -3,55;2,25 -0,07£1,22 -3,69;3,87 0,571

Calismaya katilan bireylerin yas gruplarina goére ulnar
varyans degerleri’ne ait tanimlayici verileri Tablo 2°de verilmistir.
Yapilan analiz sonucuna gore 20-39 yas grubu ile 60 ve iizeri yas
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. 20-39 yas
grubu’na ait ulnar varyans degerlerinin diger yas gruplarina kiyasla
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daha diisiik degerlerde oldugu gorildi (p<0,05). Diger yas gruplari
arasinda anlamli farklilik bulunamadi (p>0,05).

Tablo 2. Ulnar varyansin yas gruplarina gére karsilastirilmasi

20-39 40-59 60 ve lzeri p
Olgii Ort£SS | Min;Mak | OrtxSS | Min;Mak | OrtxSS | Min;Mak
m adi s s s
SAG - - 0,12£1,1 - 0,51£1,1 - 0,00
v 0,34%1,1 | 3,34;3,15 3 3,66;3,01 | 7 1,90;3,90 2
7
SOL - - - - 0,46x11 - 0,00
uv 0,2811,1 | 2,96;3,26 | 0,09£1,0 | 3,69;2,78 | 8 1,95;3,87 3
1 9

Ulnar varyans tiplerinin cinsiyete gore dagilimini gdsteren
veriler Tablo 3’ te verildi. Elde edilen verilere gore, erkeklerde 51
birey (%59,3) notral uv, 22 birey (%25,6) pozitif uv, 13 birey
(%15,1) negatif uv tipi; kadinlarda ise 54 birey (%56,8) notral uv, 23
birey (%24,2) pozitif uv, 18 birey (%18,9) negatif uv tipi
bulunmaktaydi. Bireylerin tamamina bakildiginda ise 105 birey
(%58) notral uv, 45 birey (%24,9) pozitif uv, 31 birey (%17,1) ise
negatif uv tipine sahipti.

Tablo 3. Ulnar varyans tipinin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet Ulnar varyans tipi
pozitif negatif notral
ERKEK %ii,é %135,1 %5519,3
KADIN T e s
TOPLAM ot i I
Tartisma

Mevcut literatiirde diinyanin farkli bélgerinde bulunan farkli
irklardan kisilerde ulnar varyans tiplerinin goriilme sikliginin
degistigini bildiren ¢alismalar mevcuttur (Gelberman vd., 1975;
Muramatsu vd., 2003).
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Igbal vd.’nin 156 bireyde yaptiklar1  Pakistan
populasyonunda ulnar varyans tipinin dagilimimi inceledikleri
calismada olgularin %39,7’si pozitif uv, %35,9 negatif uv, %24,4
oraninda nétral uv’ye sahip olduklarini bildirmislerdir (Igbal vd.,
2016). Hindistan’da 30 bireyin radyografi goriintiileri tizerinden
yapilan bir ¢aligmada bireylerin %70’inin negatif uv, %30’unun
notral uv’ye sahip oldugu, pozitif uv tipine rastlanilmadigi
bildirilmistir. Ayrica erkeklerde ulnar varyansi ortalama 0,420 mm,
kadinlarda ise 0,546 mm olarak bulmuslardir ancak cinsiyetler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Bizim
calismamizda ise bu ¢alismalardan farkli olarak en yaygin goriilen
tip notral uv tipiydi. Calismamiza katilan bireylerin %581 notral uv,
%24,9 pozitif uv, %17,1 ise negatif uv tipine sahipti.

Tang vd. (2018), Cin populasyonunda yaptiklar: ¢alismada
ulnar varyansi ortalama 1,0 +1,8 mm olarak bulmuslardir ve Cin
populasyonun pozitif ulnar varyans tipine daha yatkin oldugunu
tespit etmislerdir.

Chan vd. (2023)° Malezya populasyonu’nda yaptiklar
calismada bireylerin %38,4’{inlin nétral, %28,8’inin negatif, %32,9
‘unun ise pozitif ulnar varyansa sahip oldugunu bildirmislerdir.
Erkeklerde ulnar varyansi -0,14+1,24 mm; kadinlarda ise 0,39+1,68
mm olarak bildirmiglerdir ve kadinlar ve erkekler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigini tespit etmislerdir.
Bizim ¢alismamizda da en ¢ok goriilen uv tipinin nétral tip olmasi,
cinsiyetler arasi fark bulunamamasi ile benzerlik gostermektedir.

Literatiirde yapilan ¢alismalar incelendiginde ulnar varyans
ile yag ve cinsiyet arasinda iliski bildiren calismalarin oldugu
goriilmistiir. Schuind vd. (1996), herhangi bir el bilegi patolojisi
bulunmayan saglikli bireylerle yaptiklar ¢aligmalarinda erkeklerde
uv degerini ortalama -2,4+1,9 mm; kadinlarda ise -1,942,0 mm
olarak bildirmislerdir ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli
degildi. Yoshioko vd. (2007) ise erkeklerde ortalama 0,65 mm;
kadmmlarda ise -0,04 mm olarak bildirmislerdir.  Tiirk
populasyonunda yapilan bir ¢alismada Sayit vd. (2018) 600 bireyin
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radyografi goriintiileri iizerinden ulnar varyansi incelemislerdir.
Calisma sonucunda ulnar varyansin cinsiyetler arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkliligin oldugunu ve kadinlarda (median:0,4
range:8,9) erkeklere (median:0,9 range:10,5) kiyasla daha yiiksek
degerlere sahip oldugunu ancak yas gruplarina gére ulnar varyans
degerinde anlamli farkliligin bulunmadigini bildirmislerdir. Namazi
vd. (2015) saglikli 120 birey ile yaptiklar: ¢calismada yasla birlikte
negatif ulnar varyansin goriilme sikliginin azaldigini bildirmislerdir
(p<0,05). Bizim calismamizda ise erkeklerin uv ortalamasi sag
tarafta 0,14+1,19 mm, sol tarafta 0,11+1,08 mm; kadinlarda ise
sirasiyla 0,07+1,19 mm ve -0,07+1,22 mm olarak bulunmustur.
Erkeklerin ortalama uv degerleri kadinlara kiyasla daha yiiksek olsa
da bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Yas arttik¢a
ulnar varyansin ortalama degerinin arttigin1 ancak 20-39 yas grubu
ile 60 ve tizeri yas grubu arasinda bu fark anlamli iken diger gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamada.

Sonu¢

El bilegi patolojilerinin tanisinda ve takibinde ulnar
varyansin siklikla kullanilmasi sebebiyle farkli populasyonlara 6zgii
ve farkli yas gruplarinda normal referans veri tabani olusturulmasi
gerekmektedir. Calismamizin literatiirde eksikligi goriilen bu
konuda gelecekte yapilacak ¢aligmalara 1s1k tutacagini diisiiniiyoruz.
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BOLUM Il

G0z Anatomisi

Ferzan Kalayci Emek?

Giris
Gorme organi olan goz Latince ‘oculus’ ve Yunanca
‘ophthalmos olarak bilinir. Orbita ad1 verilen boslukta yer alan goz,

g6z kiiresi (bulbus oculi) ve goziin yardimer yapilar: olmak tizere iki
kisimdan olusur (Orugoglu, 2018).

Gozler orbita denilen kemik yapimnin i¢inde yer alir. Orbita
kemikten yapilmis bir kafese benzer olup yaklasik olarak 30 cm3
"lik (7 cm? kadarini goz kiiresi olusturmaktadir) bir hacme sahiptir.
Orbita girisinde yiikseklik yaklasik 35 mm olup genislik ise 45 mm
kadardir (Ozan, 2014).

Orbita 7 kemik yapmin birlesmesinden meydana
gelmektedir. Bunlar sirasiyla; etmoid, frontal, lakrimal, maksiller,
palatin, sfenoid ve zigomatik kemiklerdir (Sekil 1.1). Orbitanin dis

lArag Gor. Ferzan KALAYCI EMEK, Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Hemsirelik Bolimu, Kutahya/Ttrkiye, Otcid:0000000260061353, ferzan.kalayciemek@ksbu.edu.tr
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duvarinin 6n 1/3’4 zigomatik kemikten, arka 2/3°i ise sfenoid
kemigin biiyiik kanadindan olusur (Celik, 2019; izci, 2020).

Q)

Ethmoid bone
(orbital plate)

Frontal bone
(orbital surface)

Y Lacrimal bone
Sphenoid bone

Zygomatic bone

(orbital surface) Palatine bone

(orbital surface)

Maxilla
(orbital surface)

Sekil 1.1. Orbitanin Kemik Yapust

Zigomatik kemik, yiiz kemiklerinden biridir ve yanak
bolgesini olustururken orbitay1 orta fossadan ayirir. Sfenoid kemik
ise kraniyal kemiklerden biridir ve beyinin temporal lobunu
orbitadan ayirir. Orbitanin dort duvari vardir: disg (lateral), ist
(superior), alt (inferior) ve i¢ (medial) duvarlar. Dis duvar, orbitanin
en giiclii ve saglam duvaridir. Ust duvar, frontal kemigin orbital
parcast ve sfenoid kemigin kiigiik kanadindan olusur. Alt duvar,
maksiller kemigin orbital parcasi, zigomatik kemigin orbital pargasi
ve palatin kemigin orbital ¢ikintisindan olusur ve orbitanin en kisa
duvaridir. I¢ duvar ise orbitanin en ince duvaridir ve maksillanin
frontal prosesi, lakrimal kemik, etmoid kemigin orbital kismi ve
sfenoid kemigin kiigiik kanadi tarafindan olusturulur. Bu yapilar, g6z
ve cevresindeki yapilarin korunmasina ve islevsel biitlinliigiin
saglanmasina katkida bulunur (Gooris & ark., 2017, [zci, 2020;
Biiylikmumcu, 2020).
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1. Goziin Anatomik Yapilar:
1.1. Bulbus oculi (Go6z Kiiresi)

Goz kiiresi orbita icine yerlesmis bir yapi olup orbitanin
kemik duvarlari sayesinde korunmaktadir. Bulbus oculi sekil olarak
bir kiireye benzer (Kafadar ve kafadar, 2018). Cap1 fiziksel
gelisimle beraber artmakta olup (6n-arka dlglimii) yeni doganlarda
yaklasik 17,5 mm, ergenlik doneminde 20-21 mm ve yetiskinlikte
21-26 mm arasinda degismektedir. Goz kiiresinin ortalama agirligi
7-9 gr, ortalama hacmi 7 cc kadardir. Bu dl¢iimlerden elde edilen
degerler cinsiyetle degiskenlik gostermekte olup kadinlarda ilgili
sayisal verilerin daha distik oldugu bilinmektedir (Bekermani,
Gottlieb & Vaiman, 2014).

Goz kiiresi 3 farkli yapmin birlesiminden meydana gelir
(Sekil 1.2). Bunlar i¢ i¢ge gegmis katmanlar (sogan gibi), igleri sivi
dolu bosluklar ve 15181 kiran yapilardir (Celik, 2019).

Iris:
Pupil Fovea centralis
Cores —a i | " A Opic disc area (bind spot)
Lens 1
Suspensary ligament } Oplic nerve
's canal (Camial nerve 11}
Limbus =
Ceantral retinal
blood vessels
Cilkary muscle
1 _[ Ciliary process

Ora serrata

Sekil 1.2. Goz Anatomisi
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1.1.1. Goz kiiresinin katmanlari

Goz kiiresini distan ige dogru tunica fibrosa bulbi, tunica
vasculosa bulbi ve tunica nervosa bulbi ad: verilen 3 katman (Sekil
1.3) olusturmaktadir (Orugoglu, 2018; Biiyitkmumcu, 2020).

Limbus ~ Ciliary body Ora serrata
Sclera \ Cornea Iris N\
Choroid |
' Macula lutea and

o N o 7{:‘ fovea
/ . I

¥
Ciliary processes

Optic nerve — < Retina

Tonaca fibrosa Tonaca fibrosa Tonaca fibrosa
Tonaca vascolare Tonaca vascolare
Tonaca neurale

Sekil 1.3. Goz Kiiresinin Katmanlar

1.1.1.1. Tunica fibrosa (externa) bulbi: Go6z kiiresinin en
distaki bulunan katmani olup cornea ve sclera adi verilen 2 kisimdan
meydana gelir. On 1/6 kismii cornea, arka 5/6 kismini sclera
olusturur (Biiyitkmumcu, 2020).

Cornea: Seffaf renkli saat camimi andiran bir yapidir
(Mobaraki & ark., 2019). Eriskinlerde yatay ¢ap1 11.7 mm, dikey
¢ap1 10.6 mm’dir. Merkez kalinlig1 0.52 mm olup perifer kalinlig1
ise 0.7 mm’den olugmaktadir (Bergmanson & Martinez, 2017;
Helvacioglu & Toker, 2018). Cornea'nin onde facies anterior ve
arkada facies posterior adi verilen iki yiizii bulunur. On yiizdeki en
cikintili noktaya vertex cornea, kenarlarina ise limbus cornea adi
verilir. Corneanin sinirsel ag yapisi ise nervus trigeminus'un nervus
ophthalmicus dali olusturmaktadir (Kanski & Bowling, 2013;
Sridhar, 2018).

Cornea damar yapisi bakimmdan yoksundur. Kanlanmanin
yetersizligi sebebiyle gozyasi sivist ve onun difiizyonu ile
beslenmesi saglanir. Corneanin géz igindeki islevi 15181 goz kiiresi
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icine gecirerek ve 15181 esas kirildigi yiizeyi olusturmaktir (Meek &
Knupp, 2015; Biiyiikkmumcu, 2020).

Corneanin katmanlari

Cornea 6 farkli katmanin birlesiminden olugsmaktadir (Sekil
1.4). Bunlar; Epitel, Bowman Tabakasi, Stroma, Dua Tabakasi,
Descement Membrani ve Endotel’dir (DelMonte & Kim, 2011;
Orugoglu, 2018; Celik, 2019).

Cornea Corneal epithelium

Bowman's membrane

Sekil 1.4. Corneanin Katmanlar

Epitel: Epitel, kornea kalinliginin yaklasik %10'unu
olusturan ve yaklagik 50 um kalinliginda olan bir tabakadir. Gozyast
filmi ile kapli olarak korneayr mikroorganizmalara ve yabanci
cisimlere karsi koruma gorevi goriir. Ayrica, epitel tabakanin
kendini yenileme yetenegi oldugu bilinmektedir (DelMonte & Kim,
2011).

Bowman Tabakas:: Epitelin altinda yer alan ve yaklagik 12
um kalinliginda olan Bowman tabakasi, kendini yenileyemez ve tip
1, 4 ve 3 Kkollajen fibrillerinden olusur. Bu tabakanin islevi
hakkindaki arastirmalar devam etmektedir (Celik, 2019).

Stroma: Korneanin yaklasik %9011 olusturan stroma,
keratositler, ekstraseliiler ~matriks proteinleri ve kollajen
fibrillerinden meydana gelir. Stroma, suyun %75-80'ini igerir ve
korneanin su dengesini etkileyen faktorler arasinda endotelyal
pompa etkisi, epitelyal bariyer, okiiler yiizeydeki buharlasma, gz
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i¢i basinci ve stromal sisme basinci bulunur (Helvacioglu & Toker,
2018; izci, 2020).

Dua Katmani: Dua ve arkadaslar tarafindan kesfedilen ve
stroma ile Descement membrani arasinda yer alan bu katman,
korneanin altinc1 katmani olarak tanimlanmistir. Hentliz tam olarak
islevi anlagilmamistir (Dua & ark., 2013).

Descement Membrani: Descement membrani, endotel
hiicrelerinin oturdugu bir bazal membran olup dogumda 3 um
kalinliga sahipken yetiskinlerde 8-10 pm'a kadar kalinlasabilir.
Kollajen liflerin yan1 sira tip 4 ve 8 kollajen lifleri, fibronektin ve
laminin tarafindan olusturulur. Travmaya bagli olarak Descement
membrani hasari, stromal 6dem gelisimine yol agabilir ve endotelyal
hiicrelerin travmatize bolgeyi yenileyemedigi durumlarda sorun
olusturabilir (Bergmanson & Martinez, 2017).

Endotel: Descement membraninin altinda tek sira halinde
yer alan endotelyal hiicreler, Na+/K+ ATPaz pompalar araciligiyla
stromadan ve ak6z hiimoérden Na+ ve K+ dengesini saglarlar. Bu
mekanizma, suyun stroma girmesini Onler ve su dengesinin
korunmasinda kritik rol oynar. Endotelyal hiicrelerin travma veya
cerrahi stres nedeniyle azalmasi durumunda, kalan hiicreler
biiyiiyerek bosalan alan1 doldurmaya g¢alisirlar (DelMonte & Kim,
2011).

Sclera (géz aky: Sclera, goziin dis kisminda beyaz bir
goriiniim olusturan siki fibroz bag dokusundan olusur. Kalinlik
agisindan bolgesel farkliliklar gosterir ve arkada kalin, onde ise
incelir. Sclera, goz kaslarina tutunarak goze seklini ve sertligini
verir. On kisimda kornea ile arasinda sulcus sclerae adi verilen bir
oluk bulunur. Arka kisimda ise nervus opticus'un gectigi lamina
cribrosa sclerae adi verilen en zayif bolge yer alir (Kanski &
Bowling, 2013; Siizen, 2020).
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SCLERA — WHITE PART OF THE EYE

Sekil 1.5. Sclera

1.1.1.2. Tinica vasculosa bulbi (uvea): Go6z kiiresinin orta tabakasi
olup damar yapist bakimindan oldukga zengindir. Uveay1 arkadan
one dogru choroidea, corpus ciliare ve iris adi verilen 3 tabaka
olusturur (Kanski & Bowling, 2013).

Sekil 1.6. Tunica Vasculosa Bulbi Katmanlar:

Choroidea: Orta katmanin en biiyiik ve en arka bolimiidiir
ve damardan zengin yapisi sayesinde ozellikle retina'nin dis
kismimin beslenmesini saglar. Anotomik olarak; on tarafta ora
serrata'ya kadar uzanir. Scleranin i¢ yiiziine gevsek olarak
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tutunmustur. Choroidea'nin i¢ yiiziine retinanin pigment katmani
sikica yapigiktir (Biiyitkkmumcu, 2020).

Corpus ciliare (kirpiksi cisim): Ora serrata‘'dan irisin dis
kenarina kadar uzanir. Muscule ciliaris denilen kas liflerini iginde
barindirir. Lense dogru uzanan bu proc. ciliaris'ler géz igi sivisi olan
humor aguosus salgilarlar. Bu ¢ikintilardan lense uzanan fibrae
zonulares (ligmentum suspensorium lentis) lensi asarak yerinde
kalmasini saglar (Biiylikmumcu, 2020).

Iris (gokkusagy): Disardan bakildiginda cornea arkasinda
goriilen bir yap1 olup orta katmanin en 6ndeki kismidir ve arkasinda
lens yer almaktadir. Irisin ortasinda pupilla denilen géz bebegi yer
alir (Sarsilmaz, 2017).

Irisin goz igerisinde 2 6nemli gdrevi bulunmaktadir: Biricisi
yapisinda bulunan iceren melanositler (bol miktarda pigmen
icerirler) sayesinde goze rengini vermek, ikincisi ise i¢indeki kas
lifleri ile pupilla ¢apimi degiserek goze giren 1sik miktarini
ayarlamaktir. Isik ayar1 esnasinda pupilla ¢apinda genisleme ya da
daralma meydana gelebilir. Iris'teki 1sinsal lifli m, dilatator pupilla,
simpatik sistem ile uyarilir ve midriazis  (pupilla ¢apinin
genislemesi) olusturur, dairesel lifli muscle sphincter pupilla ise
parasempatik sistem ile uyarilir ve kasilarak miyozise (pupilla
capinin daralmasi) neden olur. Goze 1sik tutulduguna, yanit olarak
is1k tutulan gézde miyozis olusmasina direkt 1sik refleksi, 1s1k
tutulmayan direkt gézde miyozis olusmasina ise indirekt 11k refleksi
denir (Hatipoglu, 2017; Ulgen Sénmez ve Varol, 2017).

1.1.1.3. Tunica nervosa bulbi (retina): Isigin diistiigii ve uyardigi
fotoreseptor hiicreleri barindiran en igteki katmandir. Kalinlig1 ora
serrata diizyinde 0.1 mm olup arka diizeyde 0.56 mm’dir
(Biliyikmumcu, 2017). Retinanin her yerine 1sik diismez bu sebeple
Retina'da 1s181n diismedigi iris ve corpus ciliare 'nin arka kisimlari
pars caeca retinae (kor boliim), 1s18in diistiigli choroidea igindeki
kisimlar ise pars optica retinae (goren boliim) olarak adlandrirlir. Bu
iki kism1 ayiran testere disili hatta ora serrata denir (Siizen, 2020).
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Retina katmanlar

Embriyolojik olarak, retina optik vezikiiliin  distal
boliimiindeki noral ektodermden invajinasyon sonucu gelisir.
Intrauterin hayatin ilk ayinda optik vezikiil yiizey ektoderme yaklasir
ve lens vezikiilii belirmeye baslar. Ayni1 anda, optik vezikiiliin kendi
icine gomiilmesiyle ikincil optik vezikiil olusur. ikincil optik
vezikiilin dis gomlegi retina pigment epitelini, i¢ gdomlegi ise
retinanin diger katmanlarini olusturur (Inan, 2014).

Retina, 10 tabakadan olusur (Inan, 2014).

1.Retina Pigment Epiteli (RPE): Noral retina ile koroid
arasinda uzanan ve melanin iceren epitelyal tabakadir. Fotoreseptor
tabakasi i¢in hayati rol oynar. RPE'nin en 6nemli gorevleri sunlardir:

Dis kanretina bariyerini olusturmak ve devamliligini
saglamak,

A vitamini metabolizmasin1 ve rodopsin sentezini
diizenlemek,

Elektriksel hemostaz ile 1s1ik  absorbsiyonunu
saglamak,

Fotoreseptorlerin  dis segment  fagositozunu
gerceklestirmek,

Subretinal alandaki siv1 ve besin kontroliinii saglamak,

Retina adezyonunu saglamak.
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Sekil 1.7. Retina Katmanlart

2.Fotoreseptor Tabaka: Retina, iki temel fotoreseptor hiicre
tipi olan koni ve gubuk hiicrelerini igerir.

Koni Hiicreleri: En yogun olarak fovea centralis'te
bulunurlar. Boyutlari 65-75 pm arasinda degisir ve silindir
seklindedirler. Aydinlik ortamlarda gérme yetenegini ve renk
algisin1 saglayan iodopsin pigmentini igerirler.

Cubuk  Hiicreleri:Retina  ylizeyinde daginik olarak
bulunurlar. Caplar1 2-5 um arasinda degisir ve rodopsin pigmentini

icerirler. Ogzellikle diisiik 151k kosullarinda gorme saglayan
hiicrelerdir.

3.Dig  Limitan Membran: Komsu fotoreseptorlerin
yapisikliklar1  ve  Miiller destek hiicrelerinin  sitoplazmik
uzantilarindan olusur, gergek bir membran degildir.
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4.I¢ Pleksiform Tabaka: Bipolar ve amakrin hiicre aksonlar
ile ganglion hiicrelerinin dendritlerini ve bunlarin sinapslarini igerir.

5.Gangliyon Hiicreleri Tabakasi: Retinanin i¢ kisminda
bulunan ganglion hiicrelerinin nukleuslarindan olusur. Goérme
yolunun ikinci néronlaridir ve foveaya dogru azalir.

6.Sinir Lifi Tabakasi: Ganglion hiicrelerinin aksonlarindan
olusur.

7.I¢ Limitan Membran: Gergek bir membran degildir ve
Miiller hiicrelerinin uzantilar1 ve bazal laminaya yapisikliklarindan
olusur.

8. Dis Niikleer Tabaka: Koni ve bazal ¢ekirdeklerini igerir.

9.D1s Pleksiform Tabaka (Henle Tabakasi):
Fotoreseptorlerin sinaptik cisimleri ile horizontal ve bipolar hiicreler
aras1 sinapslari icerir. Sistemik hipertansiyon gibi durumlarda lipid
ve diger kan firlinlerinin birikmesi Henle tabakasinin bu 6zelligi
nedeniyledir.

10. I¢ Niikleer Tabaka: Bipolar hiicreler, Miiller hiicreleri,
horizontal ve amakrin hiicrelerin niikleuslarini igerir.

1.1.2. Goz kiiresi bosluklari

Goz kiiresinde 3 ana bosluktan olusmaktadir. Bunlar; camera
anterior bulbi, camera poserior bulbi ve camera postrema (vitrea)
bulbi’dir (Hatipoglu, 2017; Orugoglu, 2018; Sahin, 2019).

1.1.2.1. Camera Anterior Bulbi: Cornea'nin arka yiizii ve iris'in 6n
yiizii ile pupilla'da goriinen lensin Onyiizii arasindadir. Camera
anterior kenarlarinda cornea ile iris arasinda olusan ag1 angujus
iridocornealis'tir. Bu agidaki spatia anguli iridocornealis (Fontana
acikliklar1) camera anterior'u sinus venosus sclerae'ye (Schlemm
kanal1) baglar. Sinus venosus sclera kiigiik damarlar ile sclera dis
tarafindaki venlere agilir (Hatipoglu, 2017; Celik, 2019).

1.1.2.2. Camera Posterior Bulbi: Onde iris arka yiizii, arkada fibrae
zonulares ve lens arasinda kalan dar araliktir. Camera anterior ve
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camera posterior arasinda baglant1 pupilla araciligi ile saglanir.
Camera anterior ve posterior goz ig¢i sivist humor aguosus ile
doldurur (Celik, 2019).

1.1.2.3. Camera Postrema Bulbi: Vitrea olarakta bilinen bu yap1 géz
kiiresinin en arkadaki ve en biiyiik boslugudur. Camera vitrea’nin igi
corpus vitreum ile doludur (Hatipoglu, 2017).

1.1.3. Isig1 kiran yapilar

Isigin  kirilmasi  aslinda farkli  kiitle yogunlugu olan
bolgelerden 15181n gegmesi esnasinda meydana gelir. Disardan goze
giren 1s1k sirasiyla cornea, humor aguosus, lens ve corpus
vitreum'dan geger ve asama kirilma siireci meydana gelir (Siizen,
2020).

Cornea: Dis ortamdan gelen isinlarin en ¢ok kirildigi
yapidir. (Boliim 3’te detayli agiklanmistir).

Humor aguosus (Gaz igi sivisy): Corpus ciliaredeki proc.
ciliares'lerden salgilanan, seffaf plazmaya benzer sividir. Camera
anterior ve camera posterior'u doldurur. Go6z kiiresi igi basinct
saglayarak ¢okmesini 6nler. G6zdeki damarsiz yapilarin da (kornea,
lens, corpus vitreum vb.) beslenmesine yardimci olur (Hatipoglu,
2017).

Sekil 1.8. Humor Aguosus
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Lens (mercek): Insanm gdziindeki ince kenarli mercektir.
Renksiz damarsiz bir yap1 olup 4 mm kalinliga 9 mm ¢apa sahiptir.
Lens facies anterior ve posterior adi verilen 2 iki yiizden meydana
gelir. On ve arka yiizdeki en ¢ikintil1 yerlere polus anterior ve polus
posterior ad1 verilir. Esnek yapisi sayesinde bombeligi artip azalarak
goze giren 15181 kirar ve retina tistiine odaklar (Orugoglu, 2018).

Corpus vitreum (camst cisim): Camera postrema'nin igini
dolduran renksiz, seffaf ve jel kivamindaki sividir. Corpus vitreum,
15181 gegirerek retinaya diismesini saglar. Ayn1 zamanda lensin ark
yiizlinii destekler, retina'nin tabaklarinin birbirine yapisik kalmasini
saglar (Orugoglu, 2018).

1.2. Goziin yardimci olusumlari (Structurae Oculi Accessoriae)

Esas gorevi gérmenin saglanmasi olan goz kiiresinin, bu
isine yardimc1 olan orbita (goz kiirelerin iginde barindiran kemik
bosluklar) ve g¢evresindeki diger tiim yapilar goziin yardimci
olusumlaridir. Bunlar periorbita, septum orbitale, goz i¢i yag doku,
kaslar, goz kiiresi dis kaslari, goz kapaklari, conjunctiva ve gozyasi
bezi ile kanallarini ile bu yapilar1 besleyen ve uyaran damar ve
sinirleri igerir (Ozan, 2014; Yigit ve Karalezli, 2021).

/ Kas

’_V» Géz kapad
£
e Sk \
Kirpik

Gozyas kanall

Gozyas! bezi

Sekil 1.9. Goziin Yardimct Yapilar
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Periorbita

Orbita duvarlarindaki periosteum'a periorbita adi verilir
(Izci, 2020).

Septum orbitale

Orbita girisinin goz kapaklar1 diginda kalan kismini septum
orbitale kapatir (izci, 2020).

Corpus adiposum orbitae (Goz I¢i Yag Dokusu)

Goz kiiresi ile periorbita arasi corpus adiposum orbitae
denilen yag dokusu doldurur. Goz kiiresini bu yag dokudan sclera'y1
disindan Orten bag doku kilifi olan vagina bulbi (Tenon kapsiilii)
ayirir ve goziin kolay hareket etmesini saglar. Goziin damarlari,
sinirleri ve eksternsek kaslari bu yag doku iginde bulunur
(Biytikmumcu, 2020).

Musculi externi bulbi oculi (Go6z Kiiresi Di1s Kaslari)

Goz kiresi icindeki kaslara muscle interni bulbi oculi
(intrensek), disinda bulunanlar ise muscle externi bulbi oculi
(ekstrensek) denir. Musculi externi bulbi oculi'nin géz kapaklarini
kaldiran muscule levator palpebra superior harig¢ geri kalan 6 tanesi
g6z kiiresine hareket yaptirir ve M. obliguus inferior hari¢ orbita
tepsinden baslar 6ne dogru uzanarak géz kiiresine tutunurlar (Yigit
ve Karalezli, 2021).

e Muscle. rectus superior: Gozii yukartya dondiiriir.
e M. rectus inferior: Gozii agagiya dondiiriir.

. . rectus medialis; Gozii ice dondiiriir.
. rectus lateralis: Gozii disa dondiiriir.

. obliguus superior: Gozii asagiya-disa donddiriir.

[ ]
< £ L

. obliguus inferior: Gozii yakariya-disa dondiiriir
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Sekil 1.10. Goz Kaslar

Supercilium (Kas)

Kaglar asagi disa yonelmis killardan olusur. Her goziin
istiinde birer adet bulunur ve alindan gelen terin gbéze girmesini
engeller (Hatipoglu, 2017).

Palpebra (Goz Kapagi)

GOz kapaklar1 g6z kiiresini dis etkilerden korur goz kirpma
hareketleri gergeklestirerek gozyasinin dagilmasini ve goz giiresinin
nemlenmesini saglar. Her gézde palpebra superior ve inferior iki goz
kapag1 bulunur (Ozan, 2014). Alt ve st kapaklarin igteki birlesim
yerine commissura medialis ve distakine ise commissura lateralis
denir. Onde deri ile kapl yiiz facies anterior ve arkada conjunctiva
ile kapli ve goz kiiresine temas eden ise facies posterior'dur. iki
kapak arasi agikliga rima palpebrarum denir. Kapaklar arasinda
icteki a¢1 angulus medialis oculi, distaki ise angulus lateralis
oculi'dir. I¢ a¢ida goriilen kabart1 carincula lacrimalis, bunun dis
yanindaki kirmizimst kivrim ise iigiinci goz kapagi kalintis1 olan
plica lacrimalis'tir. Kapaklarin serbest kenarin 6n kiyisia limbus
anterior arka kiyisina limbus posterior adi verilir. On kenar iizerinde
cilia palpebrae'ler (kirpikler) bulunur (Orugoglu, 2018).
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Goz kapaklarinin yapisinda distan ice dogru deri, deri alti
gevsek bag ve yag doku, kaslar, iskeleti olusturan tarsus'lar, bezler
ve en igte de conjunctiva bulunur. iskeletlerini iclerindeki fibroz
yapilar olan tarsus superior ve inferior olusturur.

Goz kapaklarindaki kaslar

Goz kapagmin hareketi i¢in gorevlendirilmis 3 ana goz kasi
vardir. Bunlar; muscle tarsalis superior ve inferior, muscle levator
palpebrae superioris ve muscle orbicularis oculi’dir (Ozan, 2014).
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Sekil 1.11. Goz Kapag: Kaslar

Muscle levator palpebrae superioris: Ust géz kapagmin
agtlmasini saglayan kas olup nervus oculomotoriusun yonetiminde
hareket eder.

M orbicularis oculi: G6ziin sfinkter (biiziicii) kasidir. Pars
orbitalis'i goz kapaklariin normal kapanmasini saglarken, pars
palpebralis'i goz kapaklarinin sikica kapanmasimi (yumma) saglar.
Pars lacrimalis saccus lacrimalis'i kasar goézyasi kesesinin dolmasi
ve bosalmasinda etkilidir.

M. tarsalis superior ve inferior: Sempatik sinirler vasitasiyla
g6z kapak araligini ayarlarlar.
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Tunica conjunctiva (konjunktiva)

Goz kiiresinin 6nde kornea disindaki kismini ve goz
kapaklarinin igini orten seffaf zar mukozadir. 2 kisimdan olusur.
Goz kapaklarinin igindeki kismi tunica conjunctiva palpebrarum
g0z kiiresi tstiindeki kismi ise tunica conjunctiva bulbi'dir. Bunlar
altta ve tstte bir birleserek fornix superior ve inferior adi verilen
¢ikmazlari olustururlar (Hatipoglu, 2017).

Apparatus lacrimalis (gozyas1 aygiti)

Gozyas1 aygiti, gbzyasi bezi (glandula lacrimalis) ve gézyasi
kanallarindan olusur. Bez tubuloalveoler yapidadir. Bez orbita {ist
dis kisminda, fossa glandula lacrimalis'te bulunur. Bezin salgi
kanallar1 (ductus excretorius) gozyasimmi ist géz kapagi dibine
salgilar Goz kapaklar1 hareketi ile gézyas1 distan igte dogru hareket
ettirilir. Goz kapaklari i¢ agisinda lacus lacrimalis'e (gozyas1 pinari)
gelir. Goz kapaklarinin serbest kenarlarin i¢ kisminda kabartilara
papilla lacrimalis superior ve inferior denir. Bunlari Gistiindeki siyah
nokta gozyasinin emildigi punctum lacrimale'lerdir. Bu noktalar
canaliculus lacrimalis superior ve inferior baslangicidir. Bu
birleserek saccus lacrimalis'e (gozyasit kesesi) agilir. Keseden
asagiya uzanan ductus nasolacrimalis gozyasii burun boslugunda
meatus nasi inferior akitir (Ozan, 2014; Biiyiikmumcu, 2020).
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Sekil 1.12. Gézyast Aygiti
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Lacrima (gozyasi)

%98 su, gerisi ire, glikoz, tuzlar, organik maddeler
(antikorlar, enzimler vb.) seffaf viicut sivisidir. Gozyasi ile diger
goz bezlerinden salgilanan yag ve musin goézyasit tabakasini
olusturur (Siizen, 2020).

Gozyasimin akmasi lakirmasyon olarak adlandirilir. Gozyasi
saliniminin vuciit i¢in 6nemli gdrevleri meveuttur. Oncelikle gozyast
bulbus oculi 6n kismini1 yabanci cisimlerden  temizler
gbziin kurumasmi engeller. Ayrica cornea ve konjektivayi
nemlendirir. Bakterileri pargalayict enzimleri sayesinde ise gozii
bakterilerden korur (Celik, 2019).

Gozyasin izledigi yol (rivus lacrimalis)

Gozyas1 goz kapaklari acilip kapanmasi sayesinde distan
icten goz pinarina dogru izledigi yola rivus lacrimalis denir. Gozyas1
uretiminden bosalma yerine kadar sirasiyla; glandula lacrimalis,
ductus excretorius'lar, fornix conjunctiva superior, géz kiiresi 6n
yuzii, lacus lacrimalis, punctum lacrimale, canaliculus lacrimalis
superior ve inferior, canaliculus lacrimalis communis, saccus
lacrimalis, ductus nasolacrimalis'ten gecerek cavitas nasi ‘ye akar
(Stizen, 2020).
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BOLUM I11

Circulus Arteriosus Cerebri Anatomisi ve Patolojileri

Halil Saban ERKARTAL!
Yusuf SECGIN?
Seyma TOY?

Circulus Arteriosus Cerebri Anatomisi

Circulus arteriosus cerebri ya da yaygin bilinen adiyla Willis
poligonu arteria (a.) basilaris’in terminal dallar1 ve a. carotis
interna’nin dallarinin chiasma opticum ile hipofiz’in infundibulum’u
etrafinda yaptig1 anastomoza verilen isimdir (1). Temel fonksiyonu
beyni iskemiden korumak olan bu yapi, iki taraftan gelen kani
beynin diger kisimlarina esit olarak dagitir ve bu sayede arterlerden
biri tikansa dahi bolgenin beslenmesi devam edebilir (2). Circulus
arteriosus cerebri 1664 yilinda nérobilimin babasi olarak da taninan
Thomas Willis tarafindan tanimlanmistir (3). Thomas Willis’ten
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once Johann Jakob Wepfer, Johann Vesling, Giulio Casserio ve
Gabriel Fallopius gibi bilim insanlar1 da bu yap1 hakkinda
tamimlamalarda bulunmuslardir (4). Willis poligonu a. carotis
interna, a. cerebri anterior, a. communicans anterior, a. cerebri
posterior ve a. commicans posterior yapilarmin birbirleri ile yaptig
anostomoz sonucu olusur (5, 6). Olusan bu anastomoz her zaman
biitiin bu damarlar1 igermeyip varyasyon gosterebildigi ve dallarin
timiiniin bulunup hipoplazik unsurlarin olmadigi poligon yapisi
sadece %20-25 arasinda goriilebilmistir (1).

Bu arterlerin ¢aplarmin incelendigi bir dizi g¢alismalar
yapilmistir. Bu c¢alismalardan birine gore saglikli bireylerde a.
carotis interna’nin ortalama cap1 sagda 3.55+0.65 mm, solda
3.45+0.64 mm olarak 6l¢tilmistiir (2). Bir baska ¢alismada ise erkek
cinsiyetinde sag tarafta 3.2 mm ve sol tarafta 3.1 mm iken kadin
cinsiyetinde sag ve sol tarafta 2.9 mm olarak olgilmustir (7). A.
cerebri anterior’un ¢ap1 bir ¢alismada sagda 1.87+0.48 mm, solda
1.96+0.49 mm iken bir baska ¢alismada sagda 2.39+0.75 mm, solda
2.79+£0.50 mm ; a. cerebri posterior’un ¢ap1 sagda 1.91+0.56 mm,
solda 1.96+0.52 mm olarak ol¢iilmiistiir (2, 8). Bu yapiy1 olusturan
diger arterler olan a. communicans anterior’un ¢ap1 sagda 1.43+0.60
mm, solda 1.95+0.97 mm iken a. communicans posterior’un ¢api bir
calismada sagda 0.90+0.39 mm, solda 0.90+0.36 mm bir baska
caligmada sagda 1.25 mm, solda 1.12 mm olarak 6l¢iilmiistiir (2, 9).
Elde edilen bu sonuglar patolojik bir durum tasimayan bireyler igin
ortalama degerler olarak bulunmustur. Herhangi bir patoloji
varliginda bu ¢aplarda birtakim degisiklikler gbzlenebilmektedir (2,
7).

Willis poligonu’nun olusumunu saglayan arterleri kalpten
itibaren ele alacak olursak; kalpten ¢ikan aorta iist ekstremiteye
gidecek olan 3 dalini arcus aorta kisminda verir. Arcus aorta
seviyesinde aorta’dan sirastyla truncus brachiocephalicus, a. carotis
communis sinistra ve a. subclavia sinistra’dir.  Truncus
brachiocephalicus’ta iki dala ayrilir. A. subclavia yapis1 daha sonra
ilk olarak a. vertebralis dalin1 verir. A. vertebralis yaygin goriilen
sekliyle son servikal vertebra hari¢ diger servikal vertebralarin

--36--



foramen transversarium’larindan gegerck foramen magnum
seviyesine gelir. Burada atlantooccipital membrani delerek
cranium’a ulasir. Cranium igerisinde cisterna cerebellomedularis
lateralis boyunca seyrederek sulcus pontobulbaris’e ulagir. Clivus
seviyesine geldiginde sag ve sol a. vertebralis’ler birleserek a.
basilaris’i olusturur. A. basilaris ise sulcus pontocruralis hizasinda
sag ve sol a. cerebri posterior dallarina ayrilir. Béylece anastomoz
yapisinin ilk kismi1 olusmus olur. Bu yapiya a. carotis interna’nin
terminal dallarina ayrildigi noktanin yakinindan ¢ikan a.
communicans posterior eklenir. Bu sayede Willis poligonu’nun arka
yaris1 tamamlanmis olur. Daha sonra a. carotiS communis’in
cartilago thyroidea seviyesinde ikiye ayrilmasi sonucu a. carotis
interna dali da bu yapiya katilir. A. carotis interna, chiasma opticum
hizasinda a. cerebri anterior dalin1 verir ve son olarak her iki a.
cerebri anterior’u birbirine baglayan a. communicans anterior ile
Willis poligonu yapisi tamamlanir (1, 5, 6, 10), (Sekil 1).

a. cerebri anterior

3. communicans anterior

3. carotis interna

3. cerebri posterior

3. communicans posterio)

Sekil 1: Circulus arteriosus cerebri demonstrasyonu
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Circulus Arteriosus Cerebri’yi Olusturan Arterler

Avrteria cerebri posterior: A. basilaris’in terminal dali olan
bu arter a. superior cerebelli’ye paralel olup dis tarafa uzanirken a.
carotis interna’nin dallarindan olan a. communicans posterior ile
birlesir.  Mesencephalon’un  ¢evresinden  dolanarak  lobus
occipitalis’in alt yiiziine ulasir. Bu bolgede temporal lobun alt dis ve
i¢ yuzleri ile oksipital lobun i¢ ve dis yiizlerini besleyecek olan
ramus (r.) corticalis dallarin1 verir. Corpus pineale, mesencephalon,
corpus geniculatum mediale, nucleus (nuc.) lentiformis ve
thalamus’un bir kismini ise r. centralis ismindeki dallar1 araciligiyla
besler. R. choroidea adli daliyla ise plexus choroideus’larda dagilir
(5, 10).

Arteria communicans posterior: A. carotis interna’nin
dallarindan biri olan a. communicans posterior posteromediale
uzanip a. cerebri posterior ile anastomoz yapar. Yaygin olarak ince
olmasinin yaninda kalin olarak goriildiigii 6rnekleri de mevcuttur.
Ayn1 zamanda iKi tarafin birbirine esit olmadigi sekli yaygin goriiliir.
Arka kismindan ayrilan kii¢iik dallar beyin dokusuna substantia
perforata anterior tizerinden girer ve belirli bolgeleri besler. Bu
bolgeler capsula interna crus posterius’unun 6n 1/3’i, genu corporis
callosi, nuc. anterius thalami hari¢ olmak tizere thalamus’un 6n 1/3
kismu Ve {igiincii ventrikiil yapisinin duvari olarak sayilabilir (1, 10).

Arteria carotis interna: Bu arter beyin hemisferinde biiyiik
bir boliimii, yardimci olusumlariyla birlikte gozii, burun boslugunun
bir kism1 ve alnin 6n kismini besler. Cartilago thyroidea yapisinin
iist kisminda a. carotis communis’in terminal dallarindan biri olarak
devam eden a. carotis interna dort parcada incelenir. Bu pargalar pars
cervicalis, pars petrosa, pars cavernosa ve pars cerebralis’tir (5, 10).

Boliimlerden ilki olan pars cervicalis hi¢bir dal vermezken
sinus caroticus yapist burada bulunmaktadir. A. carotis interna’nin
canalis caroticus icinde seyrettigi boliim ise pars petrosa olarak
isimlendirilir. Bu kisimda orta kulak boslugunda seyreden aa.
caroticotympanicae ve canalis pterygoideus’a giren a. canalis
pterygoidei (Vidii) dallar1 ayrilir. Daha sonra sinus cavernosus
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icerisinde seyreden boliimiine pars cavernosus ismi verilir. Bu
boliimden ise ganglion (ggl.) trigeminale, hipofiz, sinus petrosus
inferior ve sinus caroticus’un duvarlarini besleyen r. sinus cavernosi;
hipofizi besleyen a. hypophysialis inferior; ggl. trigeminale’yi
besleyen r. ganglionis trigeminalis ve fossa crani anterior'da yer alan
dura mater’i besleyen r. meningeus anterior dallar1 ayrilir (1, 10).

En ¢ok sayida dal ise son kismi olan pars cerebralis’ten ¢ikar.
Goz ve gevresiyle ilgili olup birgok orbital ve okiiler dala sahip olan
a. ophthalmica; Willis poligonuna katilan a. cerebri anterior; a.
carotis interna’nin kalin terminal dali olup pars sphenoidalis, pars
insularis ve pars terminalis seklinde gruplara ayrilip beynin derin ve
yiizeyel yapilarina giden a. cerebri media; yine Willis poligonunu
olusturan yapilardan biri olan a. communicans posterior; radiatio
optica, tractus opticus, globus pallidus, pedunculus cerebri, corpus
amygdaloideum, nuc. caudatus, substantia nigra, tuber cinereum,
hypothalamus, hippocampus, fimbria hippocampi ve capsula
interna’nin crus posterior’unu besleyen a. choroidea anterior ve son
olarak aa. Epiphysiales superiores dallar1 bu boliimden ¢ikan dallar
olarak siralanabilir (1, 5, 10).

Arteria cerebri anterior: A. carotis interna’nin iki terminal
dalindan incesi olup beynin yan yiiziinde yer alan sulcus lateralis’ten
baglar. A. communicans anterior tarafindan birbirine baglanan sag
ve sol a. cerebri anterior, yan yana seyrederek corpus callosum’un
on ucundan {ist yiiziine ulasirlar. Buradan da arkaya dogru sulcus
parietooccipitalis’e uzanip a. cerebri posterior ile anastomoz yapar.
Her zaman olmasa da corpus callosum iizerinde yer alan boliimleri
tek arter seklinde devam edebilir. Bu arterin dallar1 a. communicans
anterior’dan once ve sonra ayrilma durumlarina gore pars
precommunicans ve pars postcommunicans olarak olarak iki grupta
incelenir (1, 10).

Pars precommunicans’tan beynin derin yapilarina giden
santral dallar ¢ikarken, pars postcommunicans’tan beynin yiizeyinde
dagilan kortikal dallar ¢ikar. Thalamus ve corpus striatum’a giden
aa. thalamostriatae anteromediales ve lamina terminalis ile
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substantia perforata anterior’a gidip septum pellucidum, caput nuclei
caudati, putamen’n 6n tarafi ve rostrum corporis callosi’yi besleyen
a. centralis brevis ve a. centralis longa dallar1 pars
precommunicans’tan  ¢ikan dallar olarak incelenir. Pars
postcommunicans’tan ¢ikan dallar1 ele alacak olursak; bu kisimdan
c¢ikan a. frontobasalis medialis, gyrus orbitalis’in medial boliimii ile
gyrus rectus ve bulbus olfactorius’u besler. A. callosomarginalis ise
beynin iist kenaria dogru i¢ yiiziinden uzanir. Bu arter frontal lobun
ontine giden r. frontalis anteromedialis, ortasina giden r. frontalis
mediomedialis, arkasina giden r. frontalis posteromedialis ve gyrus
cinguli’ye giden r. cingularis dallarii verir. Bu dallarin disinda
lobulus paracentralis’i besleyen a. paracentralis, precuneus’u
besleyen a. precuneus ve sulcus parietooccipitalis’e giden a.
parietooccipitalis dallarin1 verir (1, 10).

Arteria communicans anterior: A. cerebri anterior’lart
birbirine baglayan ve yaklasik 4 mm uzunlugunda olan bir arterdir.
Cift bulunma durumu oldugu gibi, hi¢ bulunmadigi durumlarda
gozlenebilir. Bu arterden ¢ikan ve aa. centrales anteromediales adini
alan santral dallar columna fornicis, gyrus cinguli, hypothalamus,
lamina terminalis, area parolfactoria ve chiasma opticum gibi
yapilar1 besler (1, 10).

Circulus Arteriosus Cerebri’yi Olusturan Arterlerde Meydana
Gelen Patolojiler

Viicutta yer alan arterler; besin, oksijen, karbondioksit ve
hormonlar gibi igerikleri viicudun her yerine tasiyan elastik ya da
muskiiler nitelikte olabilen yapilardir. Bu sebeple viicutta yer alan
dokularin hayati fonksiyonlarin1 devam ettirebilmesi adina arterler
cok onemli gorevleri istlenirler. Arterlerin timiinde genel olarak
goriilebilecek patolojilerin yani1 sira bazi arterlerde bulunduklari
bolge, yapilari, igindeki kanin akis hizi ve niteligi gibi faktorler
sebebiyle spesifik bazi patolojilerde goriilebilir. Genel olarak
goriilen patolojiler arasinda arter duvarinda zayiflama olmasi ve
genisleme meydana gelmesi olarak ifade edilebilen anevrizma;
kolestrol, yag ve Kkalsiyum gibi maddelerin birikip plak
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olusturmasindan ve arter ¢apmi daraltmasindan meydana gelen
ateroskleroz ya da arter duvarinin sertlesip elastisitesini kaybetmesi
ve kalinlagsmasi durumu ile ifade edilen arterioskleroz sayilabilir
(11). Ayrica beyin damarlarinda meydana gelen tikanma ya da
kanama gibi durumlarda beyin dokusunu etkileyip 6nemli Klinik
bulgulara yol agan serebrovaskiiler olaylara sebep olabilir. Bu olaymn
meydana geldigi bolge, olaymn siddeti, siiresi gibi faktorler; agiga
cikacak klinik bulgular etkilemektedir.

Arteria Cerebri Posterior’un Etkilendigi Patolojiler

cerebri posterior sendromu: A. cerebri posterior’un gérme
merkezinin beslenmesinde gorev alan bir dali olan a. calcarina’nin
tikanmas1 sonucu olusan klinik tabloya verilen isimdir. Gérme
merkezinde meydana gelen hasar sonucu kiside hemianopsi
meydana gelebilmektedir.

Gerstmann sendromu: A. cerebri posterior’un sol gyrus
angularis’in beslenmesinden sorumlu olan dalinin tikanmasiyla
meydana gelen tabloya verilen isimdir. Bu tabloda kiside
konstriiksiyonel apraksi, parmak agnozisi, sag-sol ayrim bozuklugu,
akalkuli ve agrafi gibi sorunlar gozlenebilir (1, 12).

Lateral talamik infarkt sendromu: Bu sendrom a. cerebri
posterior’un dali olan a. thalamogeniculata’nin tikanmasiyla
meydana gelir. Bu sendrom sonucunda capsula interna’nin crus
posterius’u ve thalamus’un hasarma bagli sensorimotor pleji; nuc.
centromedianus, ventrolateral thalamus ve rostro-lateral pulvinar’da
meydana gelen hasara bagli agri ile 1s1 duyusunda etkilenimin
meydana gelmedigi disosiye duyu problemleri ve duyusal inme
meydana gelir (1, 13-15).

Dejerine-Roussy sendromu: A. thalamogeniculata’nin
tikanmasi sonucu meydana gelen bu sendromda kiside birgok motor
problem meydana gelebilir. Tk olarak kontralateral parestezi ve
hemiparezi, yine kontralateral {ist ve alt ekstremitede distoni,
koreoatetoz ve tremor benzeri istem dis1 meydana gelen hareketler,
talamik el olarak da bilinen elde meydana gelen distonik postiir ve
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ataksi, daha ileri donemlerde de agr1 kesici ilaglara yanit vermeyen
agr1 ve derin duyularda persistan bozukluklar meydana gelebilir (1,
16, 17).

Paramedian talamik infarkt sendromu: Baziller arter’in
rostral dallar1 ile a. cerebri posterior’un thalamoperforan dallarinin
etkilenmesiyle ortaya ¢ikan bir tablodur. Bilingte degisiklige sebep
olan letarji, hipersomnolans, stupor gibi durumlarla birlikte apati,
dezoryantasyon, noropsikolojik  bozukluklar, yakin bellek
bozukluklari, anterograd amnezi, gorsel ihmal, konstriiksiyonel
apraksi ve dikey bakis bozukluklari bu sendromda goriilebilmektedir
(1, 18, 19).

Weber sendromu: Bu sendrom a. cerebri posterior’un
paramedian  dallarinin  etkilenmesi  ile  meydana  gelir.
Mesencephalon ventralinde tek tarafli hasar, dikey bakis parazisi ve
ipsilateral abdiiksiyon, pupilde dilatasyon, ekstremitelerde ve yiizde
kontralateral parezi bulgulartyla seyreder (1, 20, 21).

Claude sendromu: A. cerebri posterior’un paramedian
dallarinin  etkilenmesiyle meydana gelen bu sendromda
mesencephalon tegmentum’unda tek tarafli hasar, tremor, ataksi ve
ipsilateral okiilomotor parezi goriilebilmektedir (1, 22).

Parinaud sendromu: Orta beyin ya da aquaductus cerebri
sendromu olarak da bilinen bu tabloda a. cerebri posterior’un
paramedian dallarinm etkilenimiyle pupilla’da 11k refleksi kaybu,
dikey bakis bozuklugu ve mesencephalon dorsalinde hasar
goriilmektedir (1, 23, 24).

Benedikt sendromu: A. cerebri posterior’un paramedian
dallarinin etkilenmesiyle meydana gelip ataksi, kas zayifligi,
okiilomotor parezi ve tegmentum’un laterali ile ventralinde hasar
gibi durumlara sebep olur (1, 22, 25).

Baziler tepe sendromu: Baziler arter’in rostral bolimii ve
a. cerebri posterior’un etkilenimiyle meydana gelen tablodur.
Pupilla’da degisiklikler, pediinkiiler haliisinasyonlarla birlikte
davranig degisikleri, uyaniklik kusurlari, konverjans bozukluklari,
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vertikal bakista bozukluklar, viziiel-verbal ve viziiospasyal bellek
bozukluklar1 bu sendromda gortilebilir (1, 26, 27).

Arteria Communicans Posterior’un Etkilendigi Patolojiler

Anterior talamik infarkt sendromu: A. communicans
posterior’un dali olan a. polaris’in etkilendigi bu sendromda gorsel
ve verbal 6grenmede zorluk, isitsel ve gorsel ihmal, parafazi ve
perseverasyonlar, isimlendirmede giicliikk, spontanitede azalma,
apati ve abulia’ya benzer sekilde ndoropsikolojik bozukluklar
gortlebilir (1, 14, 15, 28).

Arteria Carotis Interna’mn Etkilendigi Patolojiler

Acrteria carotis interna seyri boyunca birgok dal verdigi ve
birgok bdlgenin beslenmesinde gorev aldigi icin etkileniminde
bir¢ok patoloji goriilebilir. Bu sebeple her bir dalin patolojisi ayri
ayr1 ele alinmalidir. Genel olarak karotis arter etkileniminde kranial
sinir kompresyonu, yutma bozuklugu, kulak agrisi, retroorbital baski
hissi, bas ve boyunda agri, pulsatil kitle gibi bulgular ilk olarak
goriilebilir (29).

Arteria Cerebri Anterior’un Etkilendigi Patolojier

Arteria cerebri anterior sendromu: A. cerebri anterior’un
etkilenmesi ile olusan sendromda etkilenim tek tarafta olursa gyrus
precentralis’te hasar ya da karsi taraf alt ekstremitede paralizi; cift
tarafli olmas1 durumunda ise her iki alt ekstremitede paralizi
gozlenebilir. Bu bulgularin disinda akinetik mutizm, inkontinans, alt
ekstremitede duyu kaybi ve sol tarafin tutuldugu durumlarda motor
afazi goriilebilmektedir (1, 30). Yapilan c¢aligmalarda motor
disfonksiyonlar ¢ok daha yaygin goriilirken afazi ve duyu
defisitlerinin goriilme sikliginin ¢ok daha az oldugu gorilmistiir
(30).

Yine bazi kaynaklarda patolojik yakalama fenomeni, callosal
baglantisizlik sendromu, uzayli el isareti gibi bulgularin meydana
geldigi belirtilmistir (31).
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Arteria Communicans Anterior’un Etkilendigi Patolojiler

A. communicans anterior hasar1 sonucu meydana gelen tablo
arastirma makaleleri ve vaka sunumlarina konu olmustur. Bu
calismalardan edinilen bilgiler sonucunda mevcut arterin etkilenimi
kiside amnezi, hemiparezi, afazi, paraparezi ve hemipleji gibi
problemler olusturabilmedir (32, 33).

Beyin dolasiminda etkin rol alan bu arterlerin toplu ya da
izole olarak patolojileri goriilebilir. Bu patolojiler etkilenimin tipine,
sliresine ve boyutuna gore degisiklik gosterebilmektedir. Bunun
yaninda etkilenime maruz kalan bireyin cinsiyeti, yasi, mevcut
hastaliklari, beslenmesi vb. gibi faktorlerde bu durum {izerinde
etkilidir. Bu sebeple bir bireyde meydana gelen patoloji, etkilenen
yapt ayni olsa dahi diger bireyde ayni klinik tabloyu agiga
cikarmayabilir.
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BOLUM IV

Mide morfolojisi ve klinik anatomisi

Kiibra Ozkan AKMAN!
Yusuf SECGIN?
Seyma TOY?

Mide (Gaster, Ventriculus)

Karin 6n duvarinda yer alan mide; 9 topografik bolgeden
kismen regip epigastrica, kismen de regio hypochondrica sinistra’da
bulunur. Ozofagus ve duodenum arasinda yerlesim gosteren mide,
sindirim kanalinda en genis yeri kaplar. Midenin i¢ hacmi bulundugu
bolgeye ve yasa gore degisim gostermektedir. Ortalama yeni
doganda yaklagik 30 cm3, eriskinde ise 500 cm3’liik igerigi kapsar
(D).
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Midenin gelisimi

Primitif barsak yapis1 pre-enteron, mesenteron ve metenteron
ad1 verilen 3 boliimden olusup pre-enteron bolimiinden gelisen mide
(gaster) basit bir tiip yapisi seklinde olup gelisiminin 4.haftalarinda
bir dilatasyondan gelisir. Bu dilatasyon o6nceleri pre-enteron
yapisinin kaudalinde yer alirken kisa siire sonra ventrodorsale dogru
genisler (2).

Mide gelisirken uzun ekseni etrafinda saat yoniinde 90
derecelik bir donilis yaptiginda midenin 6n ve arka duvarlarinin
birlesmesiyle olusan ventral kenar1 (curvatura major) saga, 6n ve
arka duvarlarinin birlesmesiyle olusan dorsal kenar1 olan (curvatura
minor) ise sola bakar. Rotasyon boyunca midenin kraniyal bolgesi
orta hattan daha sola ve biraz asagiya, kaudal bolgesi ise orta hatta
gore daha saga ve asagida hareket eder. Rotasyon tamamlandiginda
govdenin uzun eksinin enine dogru kesen mide son konumunu alir

().
Mesogastrium (Mide Mezenteri)

Baslarda orta hatta olan ama midenin rotasyonu ve bursa
omentalis’in olusumu sonrasinda sola tasinan megogastrium dorsale
tarafindan karin arka duvarina asilan mide; megogastrium ventrale
tarfindan da duodenum, karaciger ve karin 6n duvarina baglanir.
Ayn1 zamanda mezogastrium dorsale (omentum majus) igindeki
bosluklar birleserek midenin hareketlerini kolaylastiran bursa
omentalis’i olusturmaktadir (2).

Midenin fonksiyonlar:

Besin maddeleri i¢in depo gorevi yapan mide, icerdigi
hidroklorik asit sayesinde safra ve pankreas salgilarina etki ederek
demirin doniisiimiine yardimci olur ve pepsinojeni proteinleri
sindirilebilen pepsine cevirerek yapisindaki mukus ile mide
mukozasimi bu asitten korur. B12 vitaminin emilimini kolaylastirir

@)
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Midenin sekli ve pozisyonu

Mide hareketleri, i¢indeki igerik, kas tabakasi, komsuluk
yaptig1 organlarin doluluk durumu midenin seklini etkilemektedir.
Sirt iistli yatan bir hastada karin 6n duvarinda sag sol tist kadranda
regio epigastrica’da, regio umblicalis’de, regio hypochondrica
sinistra’da, regio hypochondrica dextra’da, regio colica dextra’da
(regio lateralis dextra, regio lumbalis dextra) ve regioda
hypochondrica sinistra’da (regio lateralis sinistra, regio lumbalis
sinistra); ayakta duran kisilerde mide daha asagida, zayif kisilerde
flexura coli dextra yakininda bulunur (2-4).

Midenin giris ve cikis delikleri

Mideye ait iki delik var ki bunlardan biri mideyi 6zofagusa
baglayan ostium cardiacum digeri ise mideyi duodenuma birlestiren
ostium pyloricum’dur.  Ostium cardiacum kalbe yakindir ve
7 kikirdak kaburga ya da 11.gogiis omuruna denk gelirken ostium
pyloricum 1.bel omurunun alt kenar1 hizasinda bulunur (1).

Midenin peritoneum ile iliskisi (periton-karin zar)

Her iki yilizii de visseral periton tarafindan ortiili mide
intraperitoneal bir organ olup; bu iki yiiziini 6rten periton yapragi
yukarida curvatura minor’de bir araya gelerek omentum minus’u
asagida ise curvatura major hizasinda bir araya gelerek omentum
majus’un olusumuna katilirlar (3).

Midenin 2 kenar1 (curvatura minor ve curvatura major) ve 2
yiizli (paries anterior, paries posterior) vardir (3).

Curvatura minor, midenin sag tarafindaki kisa kenar1 olup
dolu olan bir midede orta kismina dogru incisura (inc.) angularis
denilen bir ag1 vardir ki bu ag1 mideyi sag sol olmak tizere iki kisma
ayirir. Bu kenar ile duodenumun pars superior’u arasinda iki katli
periton yapragi ve ligamentum (lig.) hepatoduodenale ve lig.
hepotogastricum bulunur. Lig. hepatoduodenale porta hepatis ile
duodenumun pars superior’u arasinda olup bu iki yap1 arasinda vena
(v.) porta hepatis, a. hepatica propria, ductus choledochus, lenf
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damarlar1 ve sinir pleksuslart bulunmaktadir. Lig. hepatogastricum
ise midenin sol kenar1 olan curvatura minor ile karacigerin visseral
alt yiiziinde bulunan fissura ligamenti venosi ve porta hepatis’e
tutunur ve pars tensa (kalin kismri) ve pars flaccida (gevsek kismi)
ad1 verilen iki kisimdan olusur Ve iginde arteria (a.) gastrica sinistra
ve dextra uzanir (1).

Curvatura major, midenin sol tarafindaki daha uzun kenari
olup inc cardiaca’dan baslayip 5.kikirdak kaburga hizasina kadar
uzanir Ve 1.lumbal alt kenar1 hizasinda pylorus ile birlesir. Bu kenar
ile colon transversum arasinda omentum majus adi verilen 4 kat
peritondan olusan onliik seklinde yap1 olup tutundugu organa gore 5
bag yapisina sahiptir. Bu bag yapilart mideyi diaphragma’ya
baglayan lig. gastrophrenicum, mideyi dalaga baglayan lig.
gastrosplenicum (lig. gastrolienale), mideyi kalin bagirsaga
baglayan lig. gastocolicum, diaphragma’y: flexura coli dextra ve
sinistra’ya baglayan lig. phrenicocolicum ve dalagi bobrege veya
diaphragma’ya baglayan lig. splenorenale (lig. lionorenale, lig.
phrenicosplenicum)’dur (1, 3, 4).

Mide 6n (paries anterior) ve arka (paries posterior) olmak
tizere iki yiize sahiptir. iki yiiz de peritoneumla kaplidir (1).

Midenin boliimleri

Mide; ostium cardiacum etrafinda yer alan pars cardiaca,
midenin inc. cardiaca’sindan gegen horizontal Kkesitin yukarisinda
yer alan fundus gastricus, fundus gastricus ile inc. angularis arasinda
yer alan corpus gastricum, inc. angularisten pylorus’a kadar olan
pars pylorica ve midenin duodenuma yakin olan pylorus adi verilen
5 kisimda incelenir (1).

Ostium cardiacum sol 6.kikirdak costae’nin arka tarafinda,
T10 veya T11 seviyesinde planum medianum’un 2-4 cm uzaginda;
fundus gastricus midcalvicular diizlemde sol 5. costae’nin arkasinda;
pars pyloricae gastricae genellikle 9. kikirdak costae seviyesinde, L1
vertebra diizeyinde, ostium pyloricum orta hattin 1.25 cm solunda,
pylorus ise genelde TI2-14 aras1 ve genelde sag tarafta bulunur (1).
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Diaphragma’nin altinda yer alan fundus gastricus bolimii
genelde gazla doludur. Pars pylorica’nin corpusa yakin olan daha
genis kismina antrum pyloricum, pylorus’a yakin olan dar ve kalin
olan boliimiine canalis pyloricus denir. En fazla genisleyebilen kismi
corpus gatricum’dur. Pylorus kisminda bulunan sifinkter (kas
tabakasinin kalinlagsmasiyla olusan m. sphincter pyloricus) sindirim
esnasinda gevseyerek mide ve duodenum arasinda gidalarin gegisine
olanak saglar (1, 3-5).

Midenin yapisi

Mide distan i¢e dogru tunica serosa, tela subserosa, tunica
muscularis ve tunica mucosa olarak 4 boliimde incelenir (1, 4).

Tunica serosa, mideyi en distan 6rten peritoneum yapisi olup
on ve arka yiizleri birleserek curvatura minor’de birlesip omentum
minus’u, curvatura major de ise omentum majus’un iki yapragini
olusturur. Tela subserosa; tunica serosa ve tunica muscularis
arasinda yer alip i¢erisinde kan ve lenf damarlari ile sinir pleksus’lari
bu tabakada bulunur (1).

Tunica muscularis, en icte oblik (fibrae obliqua), ortada
sirkiiler (stratum circulare) ve dista longitudinal (stratum
longitudinale) olmak iizere ti¢ yonde diizenlenmis diiz kas liflerinden
olusmustur (1).

Sirkiiler lifler midenin tiim kisimlarda aynmi kalinlikta iken
longitudinal lifler curvatura minor ve curvatura major’de daha yogun
olup oblik lifler ise tam bir tabaka olusturmazlar. Sirkiiler kas
tabakas1 midenin ostium pyloricum’u etrafinda bir halka seklinde
yogunlasarak kimus’un pylorus’tan duodenuma gegisini diizenleyen
m. sphincter pyloris isimli kasi olustururlar. Oblik seyirli kas
tabakas1 mideye 6zgudiir (1).

Tunica mucosae, olduk¢a kalin olan bu tabakanin altinda tela
submucosa adi verilen verilen bir tabaka ve bu iki tabakanin arasinda
da tunica muscularis mucosae denilen ince bir kas tabakas1 bulunur

).
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Mukoza yilizeyinde mide a¢ oldugunda bulunan plicae
gastricae (ruga) denilen dikey mukoza katlantilart mide doldugunda
yassilasarak kaybolur. Mide mukozasinin midenin sag kenarina
yakin kisminda plika bulunmaz ve diiz kanal seklindedir. Sivi
maddelerin gectigi bu kanala Waldeyer’in mide caddesi denir (1).

Mukoza yiizeyindeki 1.5 mm c¢apinda kiigiik yuvarlak
kabartilara areae gastricae denilir. Bu kabartilar tizerinde foveolae
gastricae adi1 verilen mide bezlerinin (gll.gastricae) acildig1 kiigiik
delikler ve bu deliklerinde arasinda yer alan epitel ¢ikintilara plicae
mucosae vilosae denir. Ayrica mide i¢ kisminda yiizey alanini artiran
ruga adi verilen dikey katlantilar yer alir. Ayrica mide i¢ kisminda
midenin curvatura minor hizasinda longitudinal gastrik kivrimlar
arasinda tunica mucosa’nin altinda yatan tunica muscularis yapisina
sikica yapigmasindan olusan canalis gastricus yutma sirasinda
tikiirik ve az ¢ignenmis besinleri mide bos oldugunda canalic
pyloricus’a gegirir (1, 3-5).

Midenin arteleri

Midenin sag kenar1 sol kismin1 (curvatura gastrica minor’iin
sol kismi) a. gastrica sinistra (truncus coeliacus’un dali ve a.
gastrica dextra ile anastomoz yapar) ile midenin sag kenarmin sag
kismi1 (curvatura gastrica minor’iin sag kismi) a. gastrica dextra (a.
hepatica’dan ¢ikar ve a. gastrica sinistra ile anastomoz yapar)
tarafindan midenin sol kenarim1 sag kismui (curvatura gastrica
major’un sag  kismi) a. gastroomentalis dextra (a.
gastroduodenalis’in dali) , midenin sol kenarmin sol kismi a.
gastromentalis sinistra ve midenin fundus kismi ise aa. gastica
brevees (a.splenica’nin dali) tarafindan beslenir (1). Arteria lienalis
midenin curvatura major’u, midenin fundus kismin1 beslemektedir
1, 6).

Midenin venleri

Iki periton yapragi ve curvatura gastrica minor boyunca
uzanan V. gastrica sinistra ve dextra v. porta’ya, curvatura gastrica
major boyunca uzanan midenin venleri portal sisteme acilir. Midenin
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pars cardia kismina agilan V. gastrica sinistra ile oesophagus’un
abdominal kismina agilan venler arasinda v. portae hepatise acilip
aralarinda porta-cava anastomoz olusur ve bu bélge varis kanamalari
icin tehlikeli bir alandir (1, 6-8).

Lenf drenaji

Midenin en genis sahast olan sag kenarinin sol yarisinin
lenfatikleri nodi lymphatici gastrici sinistri’ye, en kiiciik sahay1
olusturan midenin sag kenarinin sag yarisi ise nodi lympathici
gastrici dextri’ ye agilir. Pylorus’un biiyiikk kismi da dahil olmak
tizere midenin sol kenarmmn sag yarist nodi lymphatici
gastroomentales dextri’ya, midenin sol kenarmin sol yarisi nodi
lympathici gastroomentales sinistri, nodi lymphatici panceratici ve
nodi lymphatici splenici’ye agilir. Tiim bu lenf nodiillerinden ¢ikan
lenf damarlarmin karin arka duvarindaki trucus coelicaus’un ¢ikis
yeri olan nodi lymphatici coeliaci’ye buradan ¢ikan lenf damarlar
da truncus intestinalis’i olusturup cisterna chyli ve ductus
thoracicus’a agilir (1, 8).

Midenin sinirleri

Preganglionik simpatik sinirler omuriligin T6-T9 medulla
spinalis segmentlerinden nervus splanchnicus major araciligyla
plexus coeliacus’a gecer Ve curvatura mindér Ve major’de
anaostomoz yapan arterler etrafinda pleksuslar olusturup mide
icinde dagilirlar. Parasimpatik sinirler a. gastrica sinistra’nin mideye
girdigi yerde bulunan sol n. vagus’tan gelen truncus vagalis anterior
ve sag Nn. vagus’tan gelen truncus vagalis posterior mide duvarindaki
ganglionlarda noron degistirirler. Truncus vagalis anterior curvatura
minor etrafina uzanir duodenum ve karacigere giden dallar verir;
truncus vagalis posterior ise plexus coelicus’a giden dal verdikten
sonra midenin pars posterior kismina dallar verir ve daha sonra
curvatura minor boyunca uzanir (1, 9).

Visseral yansiyan agrilar

Mide agris1 ¢ok siddetli olabilir ve mide agrisini tastyan lifler
n. splanchnicus major yardimiyla medula spinalis’in T7-T8
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segmentleri ile ayn1 seviyedeki ganglionlara gider ve agr
epigastrium bolgesinde hissedilir (1).

Midenin klinik anatomisi
Gastrik ilser

Mide mukozasinin agik lezyonlar1 olan gastrik tilser midenin
alkali salg1 yapan kisimlarinda goriiliir. Daha ¢ok midenin sag kenari
ve yakinlarinda bulunan iilserlerin ¢oguna bir bakteri tiirii olan
Helicobacter pylori’nin enfeksiyonu neden olmaktadir. Bu bakteriler
periton midenin koruyucu mukoza yapisin1 bozar ve enfekte eder.
Midenin arka duvarinda yerlesmis olan bursa omentalis’i ve
pancreas’t asindirirken midenin 6n duvarinda yerlesen iilser
karacigerde yapisikliga, diffiiz bir peritonitis ve Kkaracigeri
etkileyebilir. Pancreas asindirilmasi sirt agrisina sebep olabilir ve a.
lienalis’in panceras’in {ist kenar1 boyunca seyretmesi nedeniyle
oliimciil kanamalara yol agabilir. Klinik olarak ise bulgulari midede
yanma, karin agir1, kusma, karinda sislik ile ¢cocuklarda kusmukta ve
gaitada kan goriilmesidir (4, 5, 9, 10).

Asit salgilanmasinin  kontrolii nervus vagus tarafindan
gergeklestirdigi igin mide ilserleri cerrahi tedavisinde nervus
vagus’larin kesilmesi (vagotomi) ve parsiyel gastroktetomi (antrum
bolgesi) yapilarak asit sekresyonu azaltilabilir, selektif vagotomi
yapilabilir (sinirler kesilir fakat pylorus’a, safra kanallarina,
barsaklara ve plexus coelicaus’a giden n. vagus dallar1 korunur),
sadece parietal vagotomi (yalnizca parietal hiicrelerin bulundugu
kisim ¢ikarilabilir) yapilabilir (4, 5, 9).

Hiatus Hernisi

Midenin  bir kisminin mediastinum’un i¢ine dogru
fitiklagsmasidir. Daha ¢ok orta yastan sonra diaphagma’nin hiatus
oesophagus’unda yer alan kas kismimin zayif olmasi nedeniyle
gelisir. Diaphragma hernisinin bir c¢esidi olan hiatus hernisi
konjenital ve edinsel kaynakli olup edinsel kaynakli hiatus hernileri
ya travmaya bagli olarak gelisir ya da travmaya bagli olmayan 4 tipi
vardir (tip 1 (sliding, kayan, konsantrik, aksiyel) tip 2
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(paradzafagelal, rolling, yuvarlanma fitig1); tip 3 (miks tip, karma
tip); tip 4 tip 2 ya da tip 3 seklinde fitik kesesi iginde baska
organlarda bulunmaktadir. Daha ¢ok goriilen kayan hiatal herni’de
0zofagus’un abdominal kismi, midenin cardia ve fundus kisimlari
zayif olan kisimdan toraksa dogru gecerken (bu esnada
diaphragma’nin crus dextrum’unun 6zofagus alt ucu tizerindeki
sifinkter etkisi azaldigindan mide igerigi 6zofagusa geri doner);
paradzofageal hiatal herni’de mide normal pozisyonda kalirken
midenin fundus kesesini i¢eren periton kesesi zayif bolgeden yukari
dogru uzanir. Hiatal herni’nin cerrahi tedavisi kruroplasti
(hiatoplasti) ve anti reflii islemleri birlikte yapilip fitik agiklig:
kapatilir. En ¢ok kullanilan posterior kruroplasti yontemidir. Cerrahi
yontem sonrasi fitik niiksii %7-43 olup genelde ameliyat sonrasi
hastalarin efor gostermesi Ve cerrahi teknigin yetersizligi sayilabilir
(4,5,9,11, 12).

Dogumsal hiatal herni ise; yenidoganda goriilme sikligi
1/2200 olup diaphragma gelisme bozuklugundan kaynaklanir ve
diaphragma’nin posterolateral kismimndan mide ve barsak kismi
fitiklasir (4, 5, 9).

Mide Karsinomu

M.O. 1500 yillarina ait Misir’in Ebers papiriislerinde
bulunan ve mide mukoza epitelinde kaynaklanip yayilim gosteren
mide kanseri erkeklerde kadinlara oranla daha fazla goriiliir ve
Tiirkiye’de tim kanserler icinde erkeklerde ikinci, kadinlarda ise
tigtincii sirada yer almakla birlikte diinya genelinde kanser nedenli
oliimlerin erkeklerde ti¢iincii, kadinlarda ise besinci sirada yer alan
oliim nedenidir. Sebepleri arasinda dengesiz beslenme aliskanliklari,
A ve C vitamin eksikligi, Helicobacter pylori, genetik yatkinlik,
sigara, obezite gosterilmektedir. Mide kanserine zemin hazirlayan
sebepler ise atrofik gastrit, parsiyel gastrektomi, menetrie hastalig
ve intestinal metaplazi ve hipoproteinemi’nin eslik ettigi menetrier
hastaligidir. Mide kanserini histolojik olarak smiflandirmada
adenokarsinom (mide kanserlerinin %90°1), adenoskiiomaz hiicreli
karsinom, skuamdéz hiicreli karsinom, indefransiyel hiicreli
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karsinom, skiim6éz ve kiicik hicreli karsinom  olarak
siniflandirilirken; Bormann siniflandirmasinda polipoid, tlseratif-
infiltratif seklinde makroskobik smiflandirilirken ise Lauren
smiflandirilmasi ile tiimor intestinal diffiiz olarak siniflandirilir.
Mide kanserlerinin % 30’u antrum, %30 korpus, %30’u fundus ve
cardia boliimiinde ve %10°u ise diffiiz olarak yerlesim gosterir. Mide
kanserinde yayilim en sik lenfatik yolla olmaktadir. Tan1 konan
olgularin ileri evrede olmasi, tanida gecikme olmasi iyilesme sansini
azaltmaktadir. Eger midenin pylorus ve corpus kisminda malign bir
timor varsa palpe edilebilir ve bu tomorler kismi gastrektomi
(midenin bir kisminin ¢ikarilmasi) sayesinde tedavi edilebilir. Bunun
yant sira bolgesel ve tekrarlayan vakalarda adjuvan tedavi
(destekleyici tedavi) onem kazanmaktadir. Gastrektomi sonrasi 5-
Floourasil (FU) bazli kemoterapi ve es zamanli 45Gy radyoterapi
uygulanir (4, 5, 9, 13-15).
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BOLUM V

Pektus Ekskavatum Deformitesinin Toraks Anatomisi
Uzerine Etkisi

Mustafa OZTURK*

Giris

Pektus ekskavatum, gogiis duvarinin en sik goriilen
dogumsal deformitelerinden biridir ve sternumun ve kostalarin ige
dogru c¢okmesiyle karakterizedir. Bu deformite, sadece estetik
sorunlara yol agmakla kalmaz, ayn1 zamanda toraks i¢i organlarin ve
yapilarin pozisyonunu Ve fonksiyonlarin1 da etkileyebilir. Bu
boliimde, pektus ekskavatumun toraks anatomisi tizerindeki etkileri
incelenecektir.

Toraks Anatomisi
Toraks

Toraks, govdenin boyun ile karin arasinda yer alan
bolgesidir. Toraksin iist kisminda apertura thoracis superior, alt

U PhD., Kayseti Sehir Hastanesi, e-mail:mustafa2013@gmail.com, Otcid ID: 0000-
0002-7797-1353
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kisimda ise apertura thoracis inferior olarak iki parga bulunur. Ust
aciklik (apertura thoracis superior), boyun bolgesi ile ilgili gergek bir
acikliktir. Alt agiklik (apertura thoracis inferior) ise diaphragma
tarafindan kapatilmistir. Toraks’in st kismi dar, agagi kismi genistir
ve 6nden arkaya biraz basiktir. Bunun sonucu olarak transvers capi,
sagittal capa gore daha uzun, arka yarisi 6n yarisindan daha genistir.
Thorax’in yiiksekligi 6nde; 15-19cm, arkada 26-30cm, yanlarda 30-
35c¢cm’dir(Arinci & Elhan, 2006; Drake et al., 2007).

Sternum

Sternum, gogiis kafesinin 6n kisminda yer alan yassi bir
kemiktir ve ii¢ boliimden olusur: manubrium sterni, corpus sterni ve
proc.xiphoideus. Manubrium sterni, sternumun ist kistmda bulunur
ve clavicula ile birinci kostalarla eklem yapar. Corpus sterni,
sternumun en uzun boliimiidir ve ikinci ile yedinci kostalarin
kikirdaklar1 ile eklem yapar. Proc.xiphoideus ise sternumun alt
ucunda yer alir ve genellikle kiigiik ve ince bir kemiktir(Arinct &
Elhan, 2006).

Sternum, embriyonik donemin 6. haftasinda lateral plak
somatik mezoderminden gelisir. Sag ve sol somatopleure'den olusan
iki fibroz sternal ¢ubuk, kraniyalden kaudale dogru orta hatta
birlesir. Gelisimi {i¢ asamada tamamlanir: Lifli evrede, 6. haftada
mezoblast yogunlasarak sternal cubuklarin membrandz temeli
olusur. Kikirdak evrede, tiglincii ayin baginda ¢ubuklar kikirdaklagir
ve birlesir. Kemiklesme evresinde ise sternumun farkli béliimlerinde
kemiklesme merkezleri dogum 6ncesi ve sonrasi ¢esitli zamanlarda
olusur ve yaklasik 25-30 yaslarinda tamamlanir(Moore et al., 2008;
Schoenwolf et al., 2014).

Kostalar

Insan viicudunda sagda ve solda olmak iizere toplam on iki
¢ift kosta bulunmaktadir. Her bir kosta, kemik ve kikirdak olmak
tizere iki ana boliimden olusur. Tiim kostalar columna vertebralise
baglanir, ancak tstteki yedi ¢ift kostanin kikirdak boliimleri
(kikirdak costalis), dogrudan sternum ile eklem yapar ve bunlar
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"gercek kostalar” (costae verae) olarak adlandirir. Geri kalan bes ¢ift
kosta ise "yalanci kostalar" (costae spuriae) olarak bilinir. Sekizinci,
dokuzuncu ve onuncu kostalarin kikirdak boliimleri kendi aralarinda
birleserek yedinci kostanin kikirdak kismiyla birlesir. Birinci ve
ikinci kostalar ise onde sternum ya da diger kostalarla eklem yapmaz
ve "yiizen kostalar" (costae fluctuantes) olarak adlandirilir. Tipik bir
kostanin, 6n ve arka olmak iizere iki ucu ve bir de gévdesi vardir. On
ug, kikirdak ile devam ederken, arka ug; kosta basi (caput costae),
kosta boynu (collum costae) ve kosta tiiberkiiliine (tuberculum
costae) sahiptir ve omurga ile eklem yapar(Arinct & Elhan, 2006;
Drake et al., 2007).

Kostalar, embriyonik donemin 6. haftasinda torakal
vertebralarin, Processus transversuslarindan gelismeye baslar ve
kikirdaklagir. 7. haftadan itibaren gogiis kafesi sekillenmeye ve
diizlesmeye baslar, ancak bu donemde kostalar yatay konumdadir.
Fetal hayatin ilk haftasinda angulus costae kenarinda birincil
kemiklesme merkezi olusur Ve ti¢ ay i¢inde endokondral kemiklesme
tamamlanir. Ergenlik doéneminde, caput costae ve tuberculum
costae'da ikincil kemiklesme merkezleri ortaya ¢ikar ve kemiklesme
stireci tamamlanir(Kalamchi & Valle, 2023; Moore et al., 2008;
Schoenwolf et al., 2014).

Torakal Vertebralar

Torakal vertebralar, omurganin orta kisminda yer alan 12
adet vertebradan olusur. Bu vertebralar, her iki tarafinda kostalarla
eklem yaparak toraksin arka duvarini olusturur. Torakal vertebralar,
ayni zamanda omuriligin gectigi spinal kanali igerir(Drake et al.,
2007).

Toraks ici Organlar

Toraks, kalp, akcigerler, biiyiik damarlar ve 6zofagus gibi
onemli organlari igerir. Kalp, sternumun arkasinda, mediastinumda
yer alir. Akcigerler, gogiis boslugunun biiytik bir kismini kaplar ve
gaz degisimi saglar. Trakea, bronslar ve bronsioller gibi yapilar,
hava yollarini olusturur ve alveoller gaz degisiminin gerceklestigi
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yerlerdir. Ozofagus ise gida ve sivilarin mideye tasinmasini
saglar(Arinct & Elhan, 2006; Drake et al., 2007).

Pektus Ekskavatum

Yaygin bir konjenital gogiis duvart deformitesi olan Pektus
Ekskavatum, sternumun ve kostal kikirdaklarin arkaya dogru
cokmesi ile karakterize olup gogiis duvarinin ¢okiik veya icbiikey
goriiniimiine neden olur. "Huni gogiis" olarak da bilinen bu durum,
en yaygin gogiis duvar1 deformitesidir ve yaklasik 300-400 canli
dogumun 1'ini etkiler. Pektus excavatum'un siddeti degisiklik
gosterebilir; baz1 vakalar hafif, bazilar1 ise daha belirgindir ve hem
fiziksel goriiniimii hem de potansiyel olarak solunum ve kalp
fonksiyonlarini etkiler. Pektus ekskavatum igin tedavi segenekleri,
durumun ciddiyetine ve semptomlarin varligina baghdir. Daha agir
vakalarda veya nefes darligi, gogiis agrist gibi semptomlarin mevcut
olmas1 durumunda cerrahi miidahale 6nerilebilir. Nuss prosediirii ve
Ravitch prosediirii pektus ekskavatumun diizeltilmesinde kullanilan
yaygin cerrahi tekniklerdir. Daha hafif vakalarda veya g6giis duvari
halen gelismekte olan gen¢ bireylerde destek veya egzersiz
programlari gibi cerrahi olmayan yaklagimlar disiiniilebilir(Aloi et
al., 2009; Koumbourlis, 2009; Park et al., 2015; Xiao-ping et al.,
1999).

Pektus Ekskavatum Deformitesinin Anatomik Etkileri
Sternum ve Kikirdak Kostalar Uzerine Etkileri

Pektus ekskavatumda, sternumun posteriora dogru yer
degistirmesi, ozellikle alt sternum bolgesinde belirgin bir ¢okme
olusturur. Kikirdak kostalar, bu ¢6kme nedeniyle anormal bir agiyla
sternuma baglanir ve gogiis kafesinin anteroposterior ¢api daralir.
Bu durum, sternumun ve kikirdak kostalarin dogal egriligini bozarak
gogiis duvarmin goriiniimiinii etkiler(Brochhausen et al., 2012;
Jaroszewski et al., 2010).
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Kostalar Uzerine Etkileri

Kostalarin pozisyonu ve egimi, pektus ekskavatum nedeniyle
degisebilir. Kostalarin normal egriligi ve elastikiyeti, sternumun ige
¢okmesiyle bozulur. Bu durum, kostalarin gogiis duvarinin yan
kisimlarinda daha belirgin hale gelmesine ve asimetrik bir goriiniim
olusturmasina neden olabilir. Ayrica, kostalarin torakal vertebralarla
olan  eklem bolgelerinde de baski ve deformasyon
goriilebilir(Kurosawa et al., 2011; Moore et al., 2008; Nakaoka et
al., 2009; Park et al., 2015).

Pektus ekskavatum ile iligkili kosta kikirdaklarinin anormal
biiytimesi, sternumun i¢e dogru itilmesine neden olabilir. Bu durum,
kosta kikirdaklarmin uzunlugu ve seklinde degisikliklere Yol
acar(Moore et al., 2008; Nakaoka et al., 2009; Park et al., 2015).

Torakal Vertebralar Uzerine Etkileri

Torakal vertebralar, pektus ekskavatumun etkisiyle indirekt
olarak etkilenebilir. G6giis duvarmin seklinin bozulmasi, omurganin
egrilmesine ve torakal vertebralarda skolyoz gibi deformitelere yol
acabilir. Bu durum, omurilik ve sinir kokleri iizerindeki baskiy1
artirarak norolojik semptomlara neden olabilir(Aloi et al., 2009;
Kurosawa et al., 2011; Moore et al., 2008; Nakaoka et al., 2009; Park
etal., 2015).

Toraks I¢i Organlar Uzerine Etkileri

Pektus ekskavatumun en 6nemli etkilerinden biri, toraks i¢i
organlarin pozisyonunu ve fonksiyonlarimi etkilemesidir.

Kalp: Sternum’un ige ¢okmesi, kalbin sag ventrikiil ve sag
atriyum bolgesinde baskiya neden olabilir. Bu baski, kalbin normal
pozisyonunu degistirerek sag ventrikiiliin sikismasina ve sol tarafa
dogru yer degistirmesine yol agar. Bu durum, kardiyak outputun
azalmasina ve egzersiz toleransinin diigmesine neden olabilir(Das et
al., 2019; Moossdorff et al., 2021; Neviere et al., 2013; Ozturk et al.,
2023).
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Akcigerler: Gogiis kafesinin  anteroposterior ¢apinin
daralmasi, akcigerlerin genislemesini engeller ve vital kapasitenin
azalmasina yol agar. Bu durum, ozellikle fiziksel aktivite sirasinda
nefes darlig1 ve yetersiz gaz degisimi gibi solunum problemlerine
neden olabilir(Abu-Tair et al., 2018; Lawson et al., 2011; Weis et al.,
2013; Xiao-ping et al., 1999; Yeh et al., 2019).

Biiyiik Damarlar ve Ozofagus: Sternumun ve kostalarin
anormal pozisyonu, aorta ve arteria pulmonalis gibi biyiik
damarlarin yer degistirmesine ve basinca maruz kalmasina neden
olabilir. Ayrica, 6zofagusun da yer degistirmesi Ve basinca maruz
kalmasi, yutma gii¢liigiine ve reflii gibi sindirim sorunlarma yol
acabilir(Abu-Tair etal., 2018; Lawson et al., 2011; Weis et al., 2013;
Xiao-ping et al., 1999; Yeh et al., 2019).

Tan1 Yontemleri
Fizik Muayene

Pektus ekskavatumun tanisi genellikle fizik muayene ile
konur. Muayene sirasinda sternumun ve Kkostalarin pozisyonu
degerlendirilir ve deformitenin siddeti belirlenir. Deformitenin
siddeti genellikle Haller indeksi ile dlgiiliir. Bu indeks, gogiis
kafesinin  anteroposterior ¢apinin transvers ¢apma oranini
gosterir(Haller et al., 1987; Saxena, 2017; Williams & Crabbe,
2003).

Goriintiileme Yontemleri

Bilgisayarh Tomografi (BT): BT taramalari, Sternumun ve
kostalarin pozisyonunu ve kalp tizerindeki baskiy1 net bir sekilde
gosterir. BT ile kalbin pozisyonu ve sag ventrikiil deformasyonunun
derecesi ayrintili olarak degerlendirilir(Haller et al., 1987; Mak et
al., 2016; Saxena, 2017; Williams & Crabbe, 2003).

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRI): MRI, kalbin
anatomik detaylarini ve fonksiyonel degerlendirmesini saglar. Kalp
duvarlarmin hareketi, ventrikiil dolum basinglar1 ve kalp debisi MRI
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ile noninvaziv olarak incelenebilir(Haller et al., 1987; Mak et al.,
2016; Saxena, 2017; Williams & Crabbe, 2003).

Ekokardiyografi: Ekokardiyografi, kalp yapismin ve
fonksiyonunun degerlendirilmesinde énemli bir tan1 aracidir. Pektus
ekskavatumlu hastalarda sag ventrikiil basinglari, sol ventrikiil
fonksiyonu ve valviiler yapilar ekokardiyografi ile detayli olarak
incelenebilir(Silbiger & Parikh, 2016; Wachtel et al., 1956; Yeh et
al., 2019).

Elektrokardiyografi (EKG): EKG, kalp ritmi ve elektriksel
aktivitesinin degerlendirilmesinde kullanilir. Pektus ekskavatumlu
hastalarda aritmi ve iletim bozukluklar1 gibi anomaliler tespit
edilebilir(Silbiger & Parikh, 2016; Wachtel et al., 1956; Yeh et al.,
2019).

Tedavi Yontemleri
Cerrahi Tedavi

Pektus ekskavatumun cerrahi tedavisi, sternumun ve
kostalarin normal anatomik pozisyonuna getirilmesini hedefler. En
yaygin kullanilan cerrahi teknikler sunlardir:

Nuss Prosediirii: Minimal invaziv bir teknik olan Nuss
prosediirii, gégiis duvarinin altina yerlestirilen metal barlar ile
sternumun yiikseltilmesini saglar. Bu barlar, birkag yil sonra
cikarilir. Bu yontem, dzellikle geng hastalarda ve esnek gogiis duvari
olanlarda tercih edilir(Nuss & Kelly, 2008).

Ravitch Prosediirii: Acik cerrahi yontem olan Ravitch
prosediirii, deformitenin diizeltilmesi i¢in kikirdak ve kemik
yapilarin yeniden sekillendirilmesini igerir. Bu prosediir, genellikle
daha siddetli deformiteler wve ileri yas hastalar igin
uygundur(Ravitch, 1952).

Cerrahi Olmayan Tedavi

Cerrahi olmayan tedavi secenekleri arasinda vakum bell
cihazi ve ozel egzersiz programlart bulunur. Bu yontemler,
deformitenin siddetini azaltabilir ve semptomlar1 hafifletebilir.
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Vakum Bell Cihazi: Vakum bell cihazi, sternum tizerine
negatif basing uygulayarak deformitenin diizeltilmesine yardimci
olur. Bu yontem, ozellikle geng hastalarda ve hafif deformitelerde
etkili olabilir(Obermeyer, 2016; Prada Arias et al., 2023).

Egzersiz Programlari: Gogiis kaslarmi giiglendiren ve
postiirii  diizelten egzersiz programlari, pektus ekskavatumun
semptomlarimi hafifletebilir ve estetik goriiniimii iyilestirebilir(Haje
etal., 2021).

Sonuc ve Oneriler

Pektus ekskavatum, toraks anatomisini ve toraks igi
organlarin fonksiyonlarin1 etkileyebilen ciddi bir deformitedir. Bu
boliimde, pektus ekskavatumun toraks anatomisi tizerindeki etkileri
ayrintili olarak ele alinmistir. Gogiis Kkafesi yapilarindaki ve
organlardaki degisikliklerin dogru tani1 ve tedavi yontemleri ile
yonetilmesi, hastalarin yasam kalitesini artirabilir.

Erken tan1 ve cerrahi miidahaleler, deformitenin toraks
tizerindeki olumsuz etkilerini minimize edebilir. Multidisipliner bir
yaklagim, bireylerin hem estetik hem de fonksiyonel agidan en iyi
sonuglart elde etmelerini saglayabilir. Pektus ekskavatumun toraks
anatomisi tizerindeki etkilerinin daha iyi anlagilmasi, hastalarin
degerlendirilmesinde ve tedavi planlarinin olusturulmasinda 6nemli
bilgiler sunmaktadir.

Bu calismanin sonuclari, pektus ekskavatumlu hastalarin
yasam kalitesinin artirilmasina katkida bulunacak ve bu alanda
gelecekte yapilacak arastirmalara 1s1k  tutacaktir.  Pektus
ekskavatumun anatomik ve fonksiyonel etkilerinin detayli olarak
incelenmesi, Kklinisyenlerin ve cerrahlarin daha etkili tedavi
stratejileri gelistirmesine yardimci olacaktir.
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BOLUM VI

Meme Bezi Embriyolojisi

Secil Nazife PARLAK

Giris

Meme Bezleri, embriyolojik gelisimin yaklagik altinci
haftasindan itibaren ektoderm tabakasinin kalinlasip ¢ikint1 yapmasi
ile gelisen bezlerdir. Ektoderm tabakasinin ¢ikinti yapan kismi
alttaki mezoderme dogru girinti yapar ve modifiye bir apokrin ter
bezi tiirii olan meme bezlerini olusturur. Memelilerin en ayirt edici
ozelligi olan meme bezleri, yas, tireme durumu, menstriiel siklus vb.
durumlara gore yapisal degisiklikler gosterirler.

Meme Bezi Embriyolojisi

Meme Bezleri, embriyolojik gelisimin yaklagik altinci
haftasindan itibaren ektoderm tabakasinin kalinlasip ¢ikint1 yaparak
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ve alttaki mezoderme dogru girinti yaparak olusturdugu bezlerdir
(Bektas Onat, 2016). Oldukga 6zellesmis modifiye bir apokrin ter
bezi tiirti olan meme bezleri kokenini eslestirilmis lineer ektodermal
sirtlarindan almistir. Yapi olarak siit kanallarini olugturan parankim
dokusundan ve bagdokuyu olusturan stroma dokusundan olusur.
Parankim dokusu embriyolojik olarak ektoderm yiizeyinden, stroma
dokusu ise mezodermden koken alir. Ektoderm, alveoller ve siit
kanallarin olusumundan sorumludur. Mezoderm kdkenli mezensim
ise bag ve yag dokunun olusumundan, meme ucunun ve areolanin
diiz kasmnin olusumundan sorumludur (Howard & Gusterson, 2000).

Meme bezlerinin gelisiminde embriyolojik siireg sirasi ile su
asamalardan olusur; meme kabarikliginin olusumu, birincil meme
tomurcuklarinin olusumu, ikincil meme tomurcuklarinin olusumu,
stit kanallariin ve meme ¢okiintiilerinin olusumlari.

Ektoderm tabakasinin yaptig1 ¢ikinti, embriyonun 6n viicut
duvar lizerinde, aksillalardan baslayip kasiklara kadar olusan ve iki
tarafli hat seklinde uzanan ektodermin kalinlastig1 iki serit olan siit
cizgilerini olusturur (Pandya & Moore, 2011; Seltzer, 1994).
Normalde kalinlasma embriyonik gelisimin yaklagik altinci
haftasinda baglar. Ancak kalinlagsma ikinci ila altinc1 kaburga arasina
denk gelen pektoral bolge disinda geriler ve bu alanda kiigiik bir
boliim kalarak meme kabarikligini olusturur.

Olusan meme kabarikligindan birincil meme tomurcuklar
gelisir. Meme tomurcuklari epidermisten mezensime dogru girer. Bu
degisiklikler mezensim tarafindan tetiklenir. 12. ve 16. haftalar
arasinda ¢evre mezenkimal dokudan meme ucu ve areolanin diiz
kaslar gelisir.

Yaklasik 16. haftada 16-24 adet kadar kiigiik filiz ve solid
yapilar radyal dallanma yaparak bir ice dogru biiyiir (Bektas Onat,
2016). Mezodermin igine dogru yani subkutan dokunun igine niifuz
ederek gelisip biiyliyerek meme lobiillerini sekillendirecek olan
ikincil meme tomurcuklarina doniisiirler.
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Her bir birincil meme tomurcugu ¢ok sayida ikincil meme
tomurcuguna koken verir. ikincil meme tomurcuklari siit kanallarma
gelisirler (Lemaine & Simmons, 2013). Bu tomurcuklardan kiigiik
liimenler geliserek siitlii kanallarini ve siit kanallarinin dallarini
olustururlar. Bu kanallarin gelisimi fetal sirkiilasyona plasental sex
hormonlarinin niifus etmesine bagli meydana gelir. Siit kanallarinin
gelisimi geg fetal doneme kadar devam eder.

Ikinci ii¢ aylk doénemde meme gelisimi, sonunda
Montgomery bezlerini (areolar bezleri) olusturacak olan ter bezleri,
yag bezleri ve apokrin bezlerin olusumuyla devam eder (Morehead,
1982). Yedinci ve sekizinci ay boyunca primer siit kanallarinin i¢leri
bos olacak sekilde uglar1 dilate olur. Es zamanli deride meme ucunun
oldugu boélgeyi olusturacak kiigiik bir c¢okiinti (meme ¢ukuru)
olusur. Her bir kanal meme ucunu olusturmak tizere gelisen viicut
yiizeyi olan sig bir meme gukuruna birleserek agilir. Ektoderm,
gelismekte olan meme ucunu g¢evreleyen bolgede pigmente olur ve
0 bolge kilsiz kalir.

Lineer ektodermal kalinlasmanin eksik involiisyonu,
bireylerin yaklasik %1-6'sinda ektopik meme dokusunun (polimasti)
gelismesine ve/veya siit ¢izgisi boyunca ekstra meme uglarinin
(polithelia) olusumuna yol agar (Sabel, 2009). Meme bezlerinin
embriyolojik gelisiminde olusan kusurlar sonucu, unilateral amasti,
bilateral amasti, athelia, polythelia, meme asimetrisi ve polymasti
gibi gelisimsel anomaliler olusabilir (Skandalakis, 2009).

Fetal meme bezlerinin gelisimi, 15. gebelik haftasina kadar
steroid hormonlarma bagli degildir. Plasentaya gecen anne
hormonlari, gebeligin son haftalarinda fetiisin meme bezlerinde
hipertrofiye sebep olabilir. Bu duruma bagli gégiislerin sismesine
eslik eden Dbezlerin salgi aktivitesi goriilir. Bundan dolay1
yenidoganlarda biliylimiis gégiis tomurcugu ve memeden kolostrum
salgilanmas1 gorilebilir (Vorherr, 2012). Normal yenidoganlarin
%601 kadarinda, tek tarafli ya da cift tarafli meme dokusunda
biiyiime ve opak sivi salgilanmasi gorilir. Her iki cinsiyette
goriilebilen bu durum maternal hormonlarin  bebegin kan
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dolasimindan ¢ekilmesi ile dogumdan itibaren 1-2 ayda diizelir ve
tedavi gerektirmez. (Lopez & Olutoye, 2018).

Yenidoganlarda meme uglar1 zayif bigimlidir ve ¢okiiktiir.
Yeni dogan erkek ve kiz bebeklerde meme goriiniimleri birebir
aynidir ve memelerinde siit salgilayan kanallar vardir ancak alveoller
yoktur. Dogumdan kisa bir miiddet sonra meme basi areoladan disari
dogru c¢ikinti yapmaya baslar. Meme ucglari meme cukurunun
cergeveledigi areolar alandaki dokunun ¢ogalmasi ile olusur (Pandya
& Moore, 2011). Alveollerin ve onlar1 gevreleyen destekleyici
¢ergevenin gelisimi, maternal hormonlarin perinatal etkisi azaldiktan
sonra ergenlige kadar hareketsiz kalir. Yani meme dokusu ¢ocukluk
doneminde uyku halindedir. Meme gelisimi tamamlana kadar, meme
tomurcugu ¢evresinden ameliyat vb. miidahale yapilmamali ya da
potansiyel biiyiime bozuklugunu ve yaralanmay1 engellemek igin
Ozen gosterilmelidir. Pubertede siit kanallarinda biraz dallanma
gelisir. Bayanlarda ergenlikten once bu areolar bolge, gelismekte
olan gogiis dokusunun genislemesine miiteakip, gelismekte olan
kanallarin arasinda yag lobiillerinin birikmesi ile gelisir. Ergenlik
caginda ise meme bezleri kanallar1 dallanmaya ve kanallarin
terminal uglarinda asiniler olusturmaya devam ederek gelisir ve
meme dokusuna fibroz bag doku ve yag doku eklenerek hizli bir
sekilde biiytir. Yaklasik 19-20 li yaslarda meme bezlerinin gelisimi
tamamlanir. Erkeklerde ise siit kanallar1 tim yasamlari boyunca ilkel
hali ile kalir (Javed & Lteif, 2013).

Hamilelik boyunca, kanallar ve asiniler over hormonlarinin
uyarmast ile Dbiyiiklik ve karmasiklik agisindan gelisirler.
Dogumdan giinler sonra anne bezinin fonksiyonel olarak salgisi
olusur. Bu aktivite 6n hipofizden laktojenik hormonun etkisi ile olur
(Vorherr, 2012).

Sonuc¢

Embriyonik gelisimin yaklasik altinci haftasindan itibaren
baslayan, gebeligin ikinci ve tgilincii trimesterinde ve dogum
sonrasinda devam eden, cocukluk déneminde duraklamaya giden
meme bezlerinin gelisimi erginlik ¢aginda cinsiyete gore sekil alir.
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Erkekler ilkel hali ile kalirken kadinlarda ergenlik ¢aginin bitimine
kadar devam eder. Hamilelik doneminde siit iiretecek sekilde
olgunluga erisen meme bezleri dogum sonrasi1 fonksiyonel olarak

salg1 yapmaya baslar.
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BOLUM VII

Meme Anatomisi ve Meme Anatomisini Etkileyen
Hastalhiklar

Sevda CANBAY DURMAZ!

Giris

Mememler her iki cinste de embriyonel hayatin 4-6.
haftasinda olugsmaya baslayip erkekte hayati boyunca gelismeden
kalir, kadinda ise yavas yavas geligir. Ancak ergenlik doneminden
sonra ovaryum’un salgisindan sonra daha hizli biyiir. Asil

fonksiyonu ise gebelikten sonra siit salgilayacak duruma gelince
baglar (Arinci1 & Elhan, 2006).

Kadinda memeler, gogiis tist 6n duvarinda 2. ve 6. costalar
arasinda m. pectoralis major ve m. serratus anterior {izerine
yerlesmistir. Cooper ligamenti adi verilen fibréz yapida bir bant ile
deriye tutunmustur. Meme anatomik olarak 15-20 adet lobdan
olusmaktadir. Bu loblarin kanallarina ductus lactiferi, agildiklari
yapiya da papilla mammae adi verilmektedir. Papilla mammae’nin

1 Dr. Ogr. Uyesi, Mardin Artuklu Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dals,
sevdacnby@hotmail.com, ORCID: 0000-0002-7792-5306
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etrafi koyu renkli bir alan ile ¢evrelenmistir. Bu bolge de areola
mammae olarak isimlendirilmektedir. Bu alan gebelikte daha da
koyulasmakta ve dogumdan sonra eski rengine donmemektedir
(Sarsilmaz, 2009).

Memenin sekil ve biiyiikligi her kadinin yasina ve viicut
yapisina gore degisiklik gostermektedir. Kadinda yasamin hemen
hemen her evresinde memeler degisiklige ugrar. Ergenlik
doneminde hormonlarin etkisiyle meme geliserek kisiye has bir
goriiniim kazanir. Gebelikte ise daha da biiyliyerek siit salgilayacak
duruma gelir. Dogumdan sonraki birka¢ giin iginde meme bezleri
kolostrum adi verilen bir sivi salgilar. Daha sonra bebegin
beslenmesine bagli olarak siit salgilanma durumu devam eder.
Emzirme donemi bittikten sonra tekrar kiigiiliir (Y1ldirim, 2003).

Memeler ergenlik, menstruasyon ya da gebelikte ¢ok fazla
degisiklige maruz kalmaktadir. Bu sebeple bir¢ok kadin bu
donemlerde farkli sikayetlerle hekime bagvurmaktadir. Memenin
genel anatomisini ve fizyolojisini bilmek meme hastaliklarini
anlayabilmek i¢in oldukg¢a dnemlidir (Solmaz, 2023).

Meme Anatomisi

Memeler, gogiis list 6n duvarinda 2. ve 6. costalar arasinda
m. pectoralis major ve m. serratus anterior tizerine yerlesmislerdir.
Ustte clavicula’nin altindan baglayip altta meme alt1 katlant:
cizgisine kadar uzanmaktadir. ¢ tarafta sternum ile dista 6n koltuk
alt1 ¢izgisi arasinda yer almaktadir (Arinci & Elhan, 2006).

Meme fascia pectoralis’in 6n tarafinda yer alir ve yag dokusu
barindiran submammaryan bir alan ile fascia pectoralis’ten
ayrilmaktadir. Bu alan fasyanin altinda kalan m. pektoralis major, m.
serratus anterior ve m. obliqus externus ile memenin kolay hareket
etmesine imkan tanimaktadir (Ozbag, 2019). M. pectoralis majér, m.
pectoralis minér, m. serratus anterior, m. latissimus dorsi, m.
subscapularis, m. coracobrachialis, m. subclavius, m. rectus
abdominis ve m. externus abdominis memenin komsu kaslaridir
(Arifoglu, 2017).
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Memenin koni seklinde oldugu diistiniiliirse taban ¢api1 10-
12cm, yiiksekligi ise yaklasik olarak 3-5 cm kadardir. Normalde
agirhigr 150-200 gr. olsa da laktasyon doneminde bu agirlik 400-500
gr.’a kadar ¢ikmaktadir. Sol taraftaki meme sag taraftakine gore
biraz daha biiyiiktiir. ki meme arasinda memelerin biiyiikliigiine
gore daha genis ya da daha dar olabilen oluga sulcus
intermammarius adi verilmektedir. Ayrica memeler ile gogiis duvari
arasinda yarim ay seklinde bir oluk daha bulunmaktadir (Drake,
Vogl & Mitchell, 2020).

Meme yapisinin  yukar1 dig kismi axilla’ya dogru
uzanmaktadir. Bu yap1 processus axillaris, tail of Spence veya meme
kuyrugu olarak tanimlanmaktadir (Erel& Atahan, 2019).

Memenin kaba Kitlesine corpus mammae denilmektedir.
Corpus mammae’nin orta noktasinin biraz asagisinda silindirik bir
¢ikint1 bulunmaktadir. Bu ¢ikintiya papilla mammaria (meme basi)
denir. Bu yapi kisiler arasinda farklilik gosterebildigi gibi ayni kiside
de bazi donemlerde (laktasyon, menstruasyon gibi) farklilik
gosterebilir. Memede, meme basini ¢evreleyen koyu renkli alana
areola mammae adi verilmektedir. Bu bolgedeki pigment oran1 daha
fazla oldugu i¢in diger alanlara goére daha koyu renklidir. Bu renk
gebelikte daha da artmaktadir ve gebelik sonrasinda da eski haline
donmemektedir. Bu sebeple dogum yapmis kadinlarda areola
mamae daha koyu renklidir. Areola mamae ftizerinde gebelik ve
laktasyon doneminde biiyiiyiip deride kabarikliklar olusturan gll.
areolares (Montgomery bezleri) adi verilen yag bezleri
bulunmaktadir.  Olusturduklar1  kabartilara  ise  tubercula
Montgomery denilmektedir. Bu yag bezleri bebegin beslenmesi
sirasinda  salgr  yaparak bolgeyi korur, bebegin emmesini
kolaylastirarak hava emmesini 6nler (Akman & Giirbiiz, 2019)
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On-lateral'den
diseksiyon

Sagital kesit o

Sekil 1: Meme anatomisi (Netter, 2010)

Meme dokusuna gl. mammaria adi verilmektedir. GI.
mammaria 15-20 lobtan (lobi glandula mammaria) olusmaktadir.
Her bir lob da daha kiigiik lobiillerden meydana gelmektedir. Lobi
glandula mammaria’nin ~ kanallarina  ductus  lactiferi  adi
verilmektedir. Bu kanallar her lobi glandula mammaria i¢in
bagimsiz olarak bulunmaktadir ve meme basina dogru uzanirken
areola mammae yakiminda 5-8mm genisliginde ve 10-20 mm.
uzunlugunda genislemeler gosterir. Bu genislemelere de siniis
lactiferi ad1 verilir. Bu genislemeler 6zellikle emzirme doneminde
stit salgisinin biriktigi bir yapidir. Bu genislikler meme basina dogru
tekrar daralarak ductus lactiferi’ ye agilmaktadir (Sekil 1) (Arinc1 &
Elhan, 2006).
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Memenin sekil ve biiyiikligi her kadinin yasina ve viicut
yapisina gore degisiklik gostermektedir. Meme hastaliklarinda
timorlerin ya da lezyonun anatomik lokalizasyonunu tarif etmek igin
meme tist-dis, tst-ig, alt-dis, alt-i¢ olmak tizere 4 kadrana ayrilmistir
(Sekil 2) (Yash, 2023).

\

o

Sternum

Aksiller i
Cizgi

Meme Bas:

Sekil 2: Meme kadranlari (Yasli, 2023)
Memenin Damarlari

Memenin arteriyel dolasim1 genel olarak a. thoracica interna,
a. axillaris’in dallar1 ve a. intercostalis anterior ile saglanir. A.
thoracica lateralis’in dali rr. mammarii laterales, a. thoracica
interna’nin dali rr. mammarii medialis ve a. intercostalis posterior’un
dali olan rr. mammarii lateralis memenin arteriel dolasimindan
sorumludur (Sekil 3) (Ozbag, 2019).

Memenin vendz dolasimi ise v. thoracica interna, v. axillaris
ve v. intercostalisler (3, 5) ile saglanir. Bu venler de arterlerle birlikte
seyreder. Meme basi ¢evresinde laktasyonda daha da belirginlesen
plexus venosus areolaris (Haller pleksusu) adi verilen bir ven agi
bulunmaktadir (Arifoglu, 207).
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Memenin Lenf Drenaji

Memenin lenfatik drenaji c¢ogunlukla aksiller lenf
nodlarmadir. Ancak bu drenaj a. thoracica interna ve v. thoracica
interna boyunca devam eden mammaria interna lenf nodlarina da
olmaktadir (Sekil 4) (Solmaz, 2023).

Lenf dolagimi meme loblar1 arasindaki bag doku ile ductus
lactiferi duvarinda bulunan lenf agmin toplanmasi ile baslar.
Buradan ¢ikan efferent lenf damarlar1 nodi axillares pectorales ile
nodi axillares subscapulares’e agilirlar. Memenin tist tarafindaki lenf
damarlar1 ise nodi axillares apicales’ e drene olurken bazi
durumlarda nodi axillares infraclaviculares ya da nodi
interpectorales’e agilabilirler (Arinci & Elhan, 2006).

Plexus venosus areolaris’ten gelen lenf damarlar1 ve m.
serratus anterior’un yiizeyelinde bulunan lenf damarlari nodi
axillares pectorales’e agilirlar. Memenin medial tarafinda ylizeyden
gelen lenf damarlari ise kendi tarafindaki nodi parasternales’e ya da
kars1 memeninkine agilirlar. Ust taraf yiizeyden gelen lenf damarlart
ise boyun boélgesinde bulunan nodi cervicales profundi inferiores’e
giderler (Erel& Atahan, 2019).

Sekil 3: Memenin arterleri (Netter, 2010)
--85--



Sekil 4: Memenin lenf damariar: (Netter, 2010)

Aksiller bolgede 20-40 adet lenf nodu bulunmaktadir. Bu
lenf nodlar1 m. pectoralis minor’un komsulugu referans alinarak
yapilan gruplandirmada alt grup lenf nodlari, orta grup lenf nodlar
ve st grup lenf nodlar1 olarak ayrilmistir (Arifoglu, 2007).

Memenin Sinirleri

Meme dokusunun sinirsel innervasyonu genelde n.
intercostalislerin (4, 5, 6) anterior ve lateral kutanoz dallar
saglamaktadir. Bunun yani sira n. intercostalislerin (2, 3, 6) lateral
ve anterior kutanoz dallari ve C3 ve C4’ten ¢ikan supraklavikiiler
sinirler memenin sinirsel innervasyonuna katkida bulunabilirler
(Arinc1 & Elhan, 2006).
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Memenin dokunma ve sicak soguk duyarliligi bireyler
arasinda farklilik gostermekle birlikte bu duyularn algilanmasi
papilla mammaria iist tarafinda alt tarafa gére daha fazladir. Papilla
mamaria ve areola gevresi Sinir uglarmin sonlandigi yer olmasi
nedeniyle oldukga hassas bolgelerdir (Ozbag, 2019).

Memenin Anatomik Olarak Gelisim Evreleri

Intrauterin hayatin 6. haftasinda meme taslagi ektodermden
koken alarak gévdenin 6n dis kisminda bir bant seklinde kalinlagsma
gosterir. Bu kalinlasma asagida inguinal bolgeye dogru uzanir ve
crista mammaria adini alir. Daha sonra ektodermden mesoderme
¢okiintiiler olusturarak meme gelisimi baglar. 7. haftadan sonra da
bu c¢okiintiilerin olustugu yerde meme gelisimi devam eder. Yeni
doganda ise areola etrafinda kiiciik bir kabariklik gorilebilir.
Anneden salgilanan hormonlarin etkisiyle ¢ok az miktarda
kolostrum gibi bir siit salinimz1 olabilir. Ergenlik donemine kadar kiz
ve erkek cocuklarinda meme gelisimi ayni sekilde devam eder.

Ergenlikte ise kiz ¢ocuklarinda ilk gelisim meme tomurcugu
denilen meme basi ve gevresinde hissedilen ele gelen Kitle ile baslar
(Tablo 1). Ergenlikten sonraki 3-4 yil iginde menstruasyon ve
laktasyon donemlerinde goriilen degisimler disinda meme gelisimi
tamamlanmis olur. Gebelikte ve laktasyonda memeler biraz daha
biiyliyerek en fonksiyonel durumuna ulasmaktadir. Menopoz
sonrasinda ise tekrar kiiglilerek sarkik bir hal almaktadir (Yemez
2023).
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Tablo 1: Tanner’in Meme Dokusu Gelisim Evreleri
(Abaci, Catli & Aydin, 2014)

Evre Yas Tanim

Evre 1 puberte Preadolesan donem,
papillanin hafif
elevasyonu

Evre 2 11,1£1,1 yas Meme ve papillanin
ufak bir agizla hafif
elevasyonu

Evre 3 12,2+1,1 yas Memenin
biiylimesinin devam
etmesi

Evre 4 13,1+1,2 yas Areola ve papilla
memenin lizerinde
ikinci bir agiz
meydana getirir
Evre 5 15,3+1,7 yas Areola memenin
genel sekline gore
kiigiiliir.

Memenin Anatomik Bozukluklari

Memenin embriyolojik gelisimi sirasinda crista mammaria
tizerinde fazladan meme gelisimi goriilebilir. Sadece fazladan meme
basmin goriildigii durumlara politeli, memenin tim dokularinin
fazladan goriilmesi durumuna da polimasti adi verilmektedir. Meme
dokusunun birinin ya da ikisinin hi¢ gelismemesi ya da yoklugu
durumuna amasti denilmektedir (Cabioglu, 2012). Erkekte meme
dokusunun gelismesi durumuna jinekomasti, kadinda memenin
normal agirhigindan 0,8-2 kg daha fazla olma durumuna jigantomasti
ad1 verilmektedir. Pubertal gelisim anomalilerine bagli olarak ya da
g6giis duvari radyoterapisi gibi farkli nedenlerden bazi kadinlarda
meme dokusu normalden c¢ok daha kiigiik olabilir. Bu duruma
hipomasti denir (Ugar & Kayadibi, 2023).

Tek tarafli meme dokusu, m. pectoralis major, m. serratus
anterior, m. obliqus externus yoklugu ve costa eksikligi ile
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karakterize deformiteye Poland Sendromu denir. Bu sendroma iist
ekstremite anomalileri de eslik edebilir (Sen ve ark. 2023).

Meme Hastaliklar:

Kadinlarin ¢ogu, bazi donemlerde meme ile ilgili
problemlerle karsilasip hekime basvurmaktadir. Meme kanseri
oraninin son zamanlarda artmas: kadinlar1 daha dikkatli olmaya
yoneltmistir. Memede goriilen Kitleler veya lezyonlar dikkatli
arastirtlmali aksi kanitlanmadig: siirece ciddiye alinmalidir (Siklar,
2011).

Memede Goriilen Benign Kitleler:

Memede en sik goriilen lezyonlar fibrokistik degisiklikler
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Etiyolojisi netlesmemis olsa da
hormonal sebeplere bagli goriilme ihtimali yiiksektir. Cogunlukla
adet goren 20-50 yas arasi kadinlarda goriiliir. Smirlart diizgiin, ele
gelen agrili Kitle sikayeti ile hekime basvurulur. Hastaya her ay
diizenli bir sekilde meme muayenesi yapmasi Onerilir. Rahatsiz
edilen kitle cerrahi olarak ¢ikarilir (Yemez, 2023).

Fibroadenomlar:

Memede yaygin olarak goriilen, tek veya coklu olabilen,
diizgiin sinirl, hareketli benign timoérlerdir (Sonmez ve ark, 2019).

Inrtaduktal papillomlar:

Memede duktal bolgede goriilen birgok alt tipi olan normal
hiicrelerden daha hizli biiyiiyen hiicre grubunun olusturdugu bir
lezyondur. Malgn ve benign tiirleri vardir ve ana sikayet kanli meme
bas1 akintisidir.

Meme lipomu:

Orta ve geng yastaki kadinlarda sik goriilen ve etyolojisi
bilinmeyen bir meme tiimori olan meme lipomu yag yapida, sinirlari
diizgiin, yumusak ve hareketlidir. Malign tipte olan tiiriine
liposarkom adi verilmektedir.
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Meme hemartomu:

Iyi huylu meme tiimérleri arasinda yer alan meme
hemartomu klinikte nadir goriiliir. Cok fark edilemeyen bu tiimérler
agrisiz, yavasg biiytiyen ve belirti vermeyen meme tiimérlerindendir.

Yag nekrozu:

Memede goriilen yag dokusundan inflamasyon olusmadan
gelisen tlimor tipidir. Onemi meme kanseriyle ¢ok benzer klinik ve
radyolojik bulgular gostermesinden kaynaklanmaktadir.

Radyal skar:

Iyi huylu meme tiimérlerinden olan radyal skar yildiz ve
ismsal tarzda bir gortinime sahip olup fibrotik bir merkezden
cevreye yayilim gosterir.

Graniiler hiicreli tiimor:

Meme disinda bas ve boyun bolgesi gibi diger organlarda da
goriilebilen sert, ele gelen agrisiz, hareketsiz Kkitle olarak
tanimlanmaktadir.

Memede Goriilen iltihabi Hastaliklar

Gilinimiizde eskisi kadar yaygin olmayan memenin iltihabi
hastaliklar1 laktasyona bagli olma ya da olmama durumuna gore
ikiye ayrilmaktadir. Bu hastaliklar, dogrudan memeyle ilgili
olabilecegi gibi bazi sistemik hastaliklara sekonder olarak da
gelisebilmektedir.

Graniilomatoz mastit:

Tanis1 ve tedavisi oldukga zorlu olan graniilomatéz mastitler
memede sislik, kizariklik, siddetli agri, fistiil, apse ile karakterize bir
meme hastaligidir. Tan1 biyopsi sonucu histopatolojik inceleme ile
konur. Tedavisi ile ilgili farkli goriisler olsa da steroid kullanimi ve
cerrahi tedavi yaygin kullanilan yontemlerdir (Ozdemir, 2023).
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Mastitler:

Siklikla dogum sonrast emziren kadinlarda goriilen meme
dokusu lezyonlaridir. Dogum sonrasi ilk birkag ayda olusur.

Meme Kanseri:

Kanserler arasinda kadinlarda en yaygin goriilen kanser tipi
olan meme kanserinde etiyoloji hala aydinlatilamamistir. Erken tani
ve tedavi yontemleri teknolojinin gelismesiyle hiz kazansa da hala
40 ile 59 yas araligindaki kadinlarda kansere bagli 6liimlerden biiyiik
ol¢iide sorumludur.

Meme kanserinde dnemli risk faktorleri:
e Kadin cinsiyet, yas, irk

e Dogum yapmamis olmak, erken menapoz gibi
reprodiiktif dykii

e Genetik faktorler
e Radyasyon maruziyeti

e Kigisel faktorler (kanser oykiisii, dens meme gibi)
seklinde Ozetlenebilir.

Erken tan1 tiim hastaliklarda oldugu gibi meme kanserinde de
olduk¢a onemlidir. Bunun i¢in kendi kendine meme muayenesi,
belirli araliklarla meme kontrolleri, ultrasonografi, mamografi gibi
tarama yontemleri hastaligin erken tanisinda 6nemli role sahiptir.

Hastaligin tedavisi tiimoriin lokalizasyonu, evresi, yayilim
durumu gibi etkenlere gore degisiklik gosterebilmektedir. Tedavide
asil amag¢ yayilmi azaltmak ve sag kalimi arttirmaktir. Bu
dogrultuda tedavide; cerrahi tedaviler, kemoterapi, radyoterapi,
hormon tedavileri gibi yaklagimlar yer almaktadir (Akyolcu, Ozhanli
& Kandemir, 2019).
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BOLUM VIII

Gorme Orgam (Organum Visus)

Ayla ARSLAN!

Giris
Goz, bulbus oculi (goz kiiresi) ve organa oculi accessoria
(goziin yardimer olusumlari) olmak iizere iki bolimden meydana

gelir. Bu yapilarin bir kismi orbita (géz ¢ukuru) denen bir ¢ukur
icinde yer alir (Arinct & Elhan, 2020).

Orbita burnun dis kisminda ve her iki yanindaki prizma
yapisindaki cukurluktur. Kafatasinin st 1/3’lik  boliimiinde
bulunur. Orbita’nin tepesi arkada, taban1 ondedir. Orbita eksenleri
onden arkaya dogru uzatildiginda kafanin merkezinde arkada
birlesirler. Orbita i¢erisinde goziin Sinir ve damarlari, bulbus oculi,
g6z kaslar1 ve bu kaslar1 uyaran sinirler (n. oculomotorius, n.
abducens, n. trochlearis), n. ophthalmicus, gl. lacrimalis (gozyasi
bezi), ganglion ciliare ve yag dokusu bulunur (Sargon, 2019).

1 Dr.Ogretim Uyesi, Agr1 [brahim Cegen Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dal,
e-mail: aaylaarslan@gmail.com, ORCID ID 0000-0001-5859-7784
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Orbita’nin 4 duvari bulunur.

1. Paries superior (Ust duvar): Os frontale’nin pars
orbitalis’i yapar.

2. Paries lateralis (Dig duvar): Os zygomaticus’un
processus frontalis’i ve 0s sphenoidale’nin ala major’u olusturur.

3. Paries medialis (i¢ duvar): Arkadan o6ne corpus
sphenoidale, os ethmoidale’nin lamina orbitalis’i, 0os lacrimale,
maxilla’nin processus frontalis’i olusturur.

4. Paries inferior (Alt duvar): Os zygomaticum’un facies
orbitalis’i, maxilla’nin facies orbitalis’i olusturur (Sargon, 2019;
Snell, 2015).

A. Bulbus Oculi (G6z Kiiresi)

Yukaridan asagi dogru biraz basik kiire seklindeki yapidir.
Goz kiiresinin 6ndeki seffaf boliimii cornea, arkadaki seffaf olmayan
kisim sclera olarak adlandirilir. Kiirenin 6ndeki en ¢ikintili yeri
polus anterior (6n kutup), arkasindaki en ¢ikintili kismi polus
posterior (arka kutup) olarak adlandirilir. Arka ve on kutuplari
birlestiren ¢izgiye axis bulbi (geometrik eksen) denir. G6z kiiresinin
dig ylziinde her iki kutbu birlestiren yap1 axis bulbi externus, i¢
yiizlerinde birlestiren ise axis bulbi internus olarak adlandirilir
(Snell, 2015).

Goz kiiresi li¢ tabakadan olusur.

1-Tunica externa bulbi (tunica fibrosa bulbi)
2-Tunica media bulbi (tunica vasculosa bulbi)
3-Tunica interna bulbi (tunica nervosa bulbi)

1. Tunica fibrosa (externa) bulbi: Bulbus oculi’nin sclera
ve cornea denen yapilardan olusan dis tabakasidir (Waschke,
Bockers & Paulsen, 2016).

a. Sclera: Goz kiiresinin arka 5/6’lik boliimiinii yapar.
Saglam Kkollejen liflerden yapilmis olup, goz kiiresinin hacminin ve
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seklinin korunmasini saglar. Sclera’nin arka kisminda en zayif yeri
olan n. opticus’un liflerinin gectigi ve lamina cribrosa sclerae olarak
adlandirilan yer vardir. On tarafta sclera cornea ile devam eder ve
cornea’yla birlesen sclera’nin 6n kenar1 Kesitte ¢atal goriiniimiinde
iki yaprak halindedir. Bu c¢atalin 6n kisminda m. ciliaris’in
tutundugu lig. pectinatum denen yapi yer alir. Burasi camera
anterior’u Sinus venosus sclerae’den (Schlemm kanali) ayirir. Lig.
pectinatum’un lifleri arasindaki bosluklara Fontana araliklari denir
(Armc1 & Elhan, 2020; Waschke, Bockers & Paulsen, 2016; Unur,
Ulger & Ekinci, 2008).

b. Cornea: Bulbus oculi’nin 6n 1/6’lik kismin1 olusturur. En
¢ikintili 6n kismi vertex corneae olarak adlandirilir. Cornea’da lenf
ve kan damarlar1 olmadigindan lameller arasindaki araliklardaki
doku sivistyla beslenmesi yapilir. Sinir yoniinden zengindir (Arinct
& Elhan, 2020; Unur, Ulger & Ekinci, 2008).

2. Tunica vasculosa (media) bulbi: Go6z kiiresinin orta
tabakas1 olup damardan ¢ok zengindir. Choroidea, corpus ciliare ve
iris olarak adlandirilan 3 kisimdan olusur (Unur, Ulger & EKinci,
2008).

a. Choroidea: Orta tabakanin en biiyiik kismini olusturur ve
sclera’nin i¢ kisminda yer alir. Choroidea’nin corpus ciliare’yle
birlesen 6n siirina ora serrata denir. Choroidea damar yoniinden ¢ok
zengindir ve retina’nin dig yarisiin beslenmesini saglar (Snell,
2015; Waschke, Bockers & Paulsen, 2016).

b. Corpus Ciliare: Orta tabakanin en kalin kismidir ve ora
serrata’dan iris’in dis kenarina kadar devam eder. Esas yapisini,
sinirini parasempatik liflerden alan m. ciliaris ve bag dokusu
olusturur. Corpus ciliare’nin i¢ yiizii corpus vitreum’a, dis yiizii ise
sclera’ya yaslanmistir. Processus ciliares’ler igeriye dogru uzanarak
lens’in kenarina dogru ilerlerler. Proc. ciliares’ler humor aqueus’u
salgilar ve bunlara lensi asan fibrae zonulares (Lig. suspensorium
lentis) tutunur (Arinci1 & Elhan, 2020; Sargon, 2019).
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c. Iris: Orta tabakanin 6n kismin1 olusturur ve cornea ve lens
arasinda bulunur. Goze rengini veren kisimdir. Ortasindaki delik
seklindeki yap1 pupilla olarak adlandirilir ve camera anterior (6n
kamera) ile camera posterior’u (arka kamera) birbirine baglar. Irisin
On yiizii camera anterior arka yiizii camera posterior’a bakar. Diiz
kas lifleri ve bag dokusu irisin yapisin1 meydana getirir. Ortamdan
gelen 1s18a gore bu kaslar pupilla’y: daraltir ya da genisletir (Snell,
2015; Waschke, Bockers & Paulsen, 2016).

3. Tunica nervosa (interna) bulbi: G6érme organinin en
onemli ve hassas boliimii olan retina 1s1k duyusunu alan 6zel hiicreler
icerir. Onde iris’in i¢c kenarindan baslar ve arkada discus nervi
optici’ye (n. opticus’un goz kiiresini terk ettigi boliim) kadar devam
eder. Retina iki tabakadan meydana gelir. Tunica vasculosa’nin i¢
kismin1 6rten parga Stratum pigmentosum olarak adlandirilir. Bunun
i¢ yuziindeki ve discus nervi optici’den ora serrata’ya kadar uzanan
parca da stratum nervosum olarak adlandirilir. Pars optica retina
(goren parga) denen yapi ora serrata’ya kadar olan bolimdiir. Ora
serrata’nin oniinde kalan kisma pars caeca retina (kor parga) denir.
Retina’nin arka boliimiindeki sar1 pigmentli oval saha macula lutea
olarak adlandirilir ve burada fovea centralis denen ¢ukurluk bulunur.
Burasi retinada 15181 en iyi alan kisimdir (Arifoglu, 2019).

Goziin Isig1 Kiran Yapilan

Bu yapilar saydam olup 6nden arkaya Cornea, Lens, Humor
aquesus ve Corpus Vitreum olarak siralanir (Bage1 & Uzun, 2023).

1. Lens (Mercek): Corpus vitreum ve iris arasinda yer alir
ve on (facies anterior) ve arka (facies posterior) olarak iki yiizii
bulunur. Bu iki yiizii birlestiren yap1 equator olarak adlandirilir. On
ve arka yiiziindeki en ¢ikintili noktalarina polus anterior ve polus
posterior, iki polusu birlestiren yere axis denir. Yan kisimlar1 camera
posterior’a, On yiiziin pupilla hizasindaki pargasi1 camera anterior’a
bakar. Corpus vitreum ile arka yiizii komsuluk yapar. Capsula lentis
ile sarili olan lens, fibrae zonulares araciligi ile proc. ciliaris’lere asili
durumdadir ve lens’i yerinde tutan en 6nemli yap1 bunlardir (Arinct
& Elhan, 2020; Arifoglu, 2019).
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2. Humor Aqueus: Camera posterior ile camera anterior’u
dolduran sividir. Sivi berrak, bazik yapidadir ve proc ciliaris’ler
iretir. Bu s1v1 ilk camera posterior’u doldurur, sonra da pupilla’dan
gecerek camera posterior’a, buradan Fontana araliklarina gecer ve
villi pectinati’lerce emilerek schlemm kanali’na bosalir. Daha sonra
g0z kaslarmin venlerine geger ve boylece humor aqueus’un dolagimi
tamamlanmis olur (Arifoglu, 2019; Bagci1 & Uzun, 2023).

3. Corpus Vitreum: Retina, corpus ciliare ve lens’in
cevreledigi boslugun igini doldurur. Bu bosluk bulbus oculi
boslugunun 2/3 arka kismini olusturur. Corpus vitreum’da kan
damar1 yoktur, beslenmesi proc ciliaris’in damarlar1 ve retina
araciligryla olur (Arinc1 & Elhan, 2020).

B. Organa Oculi Accessoria (Goziin Yardimci Olusumlary)

Kaslar, kirpikler, goz kapaklari, gézyas1 sistemi, konjuktiva
ve ckstraokiiler g6z kaslar goziin yardimer kisimlarin meydana
getirir (Unur, Ulger & Ekinci, 2008).

1. Supercilium (Kaslar): Orbita’nin {ist kenarina paralel
killardan olusur. Mimik kaslarin hareketiyle hareket yapabilir ve
terin goze inmesini énler (Sargon, 2019; Yildirim, 2019).

2. Palpebrae (Géz kapaklari): Ust (palpebra superior) ve
alt (palpebra inferior) olarak her bir gozde iki tane bulunur. Gozii
yabanci maddelerden ve kurumaktan korur. Gozler kapaliyken iki
kapak arasinda olusan aralik rima palpebrarum olarak adlandirilir.
Goz kapaklar1 igten konjuktiva, distan ise deriyle ortiiliidir
(Arifoglu, 2019).

3. Cilia (Kkirpik): Goz kapaklarmin serbest kenarlarindaki
iki, ti¢ sira halinde dizilmis kalin, kisa killara denir. Kirpiklerde kil
dibi kas1 yoktur (Unur, Ulger & Ekinci, 2008).

4. Conjunctiva: Goz kiiresinin 6n yiiziinii g6z kapaklarinin
ise arkasini drten yapidir (Unur, Ulger & Ekinci, 2008).

5. Apparatus lacrimalis (Gozyas1 sistemi): Gozyasinin
olustugu ve orbita’nin superolateral boliimiinde yer alan gozyasi bezi
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(gl. lacrimalis), gozyasinin gdzyasi kesesine ulasmasini saglayan alt
(canaliculus lacrimalis inferior) ve iist (canaliculus lacrimalis
superior) gézyasi kanalciklari, gézyasinin toplandigi orbita’nin ig
kosesindeki goz yast kesesi (saccus lacrimalis) ve gozyasini burun
bosluguna akitan goézyast kanalindan (ductus nasolacrimalis)
meydana gelir (Yildirim, 2019).

6. Mm. externi bulbi (Extraoculer goz kaslarn): Bir
uclartyla goz kiiresinin en dis tabakasina yapisan ve g6z kiiresinin
hareketini saglayan alt1 tane ¢izgili kas vardir. Bunlarin dordii diiz
seyirli, ikisi ise oblik seyirli kaslardir. M. obliquus superior ve m.
obliquus inferior oblik seyirli olanlardir. M. rectus superior, m rectus
medialis, m. rectus inferior ve m. rectus lateralis ise diiz seyirli
olanlardir (Y1ildirim, 2019).
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BOLUM IX

Omuz Ekleminin Anatomisi ve Klinik Durumlar

Seyma HICYILMAZ!
Ayla TEKIN?

Omuz Eklemi

Ust ekstremiteyi aksiyal iskelete baglayan, belli bir
pozisyonda durmasini saglayan ve viicuttaki en genis hareket
acikligina sahip eklemdir (Akalan & Temelli 2017). Clavicula,
humerus, scapula ve sternum omuz ekleminin yapisina katilan
kemiklerdir. Bu kemiklerin meydana getirdigi dort eklem tarafindan
olusturulan omuz eklemi, kompleks bir eklemdir. Bunlar; art.
glenohumeralis, art. acromioclavicularis, art. sternoclavicularis ve
art. scapulotorasik (Standring, 2016). Bu eklemlerin koordineli
olarak galismasi dirsek eklemi ile elin uzayda konumlandirilmasini
da saglamaktadir (Culham & Peat, 1993; Miniato, Anand &
Varacallo, 2022). Hareketler sirasinda omzun statik ve dinamik
stabilize edici yapilar1 bu eklemlere destek olarak istenmeyen ya da

1 Ars., Kocaeli Universitesi, Tip Fakiltesi Anatomi Bolumi, Kocaeli/ Ttrkiye, Orcid: 0000-0002-
5634-0878

2 Dr. Ogr. Uyesi Kocaeli Universitesi, Tip Fakiiltesi Anatomi Béliimii, Kocaeli/Tirkiye, Orcid:
0000-0001-5793-7054
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asir1 hareketlere engel olurlar. Gevsek eklem kapsiilii ve caput
humeri’nin goéreceli boyutu (yiizey alaninda 4:1 orani) sig fossa
glenoidale ile karsilastirildiginda, viicudun en hareketli eklemlerden
biri olmaktadir. Bu hareketlilik omuz ekleminde ¢ikiklarin daha sik
goriilmesine sebebiyet vermektedir (Rugg & ark., 2018).

Avrticulatio humeri / glenohumeralis, scapula’nin cavitas
glenoidalis’i ve humerus’un caput humeri’si arasinda Kkurulan
spheroidea tipte kompleks bir eklemdir. Merkezi kalin, periferik
kismu ince olan hiyalin kikirdak ile kapli caput humeri, konveks
seklinde olup 2,5 cm yarigapinda kiiresel bir yiizeye sahiptir. Caput
humeri’den daha kii¢iik olan cavitas glenoidalis ise konkav eklem
yliziinii olusturur. Yumurtaya benzeyen bu yapi merkezi ince,
periferde kalin kikirdak ile ortiilidiir. Cavitas glenoidalis’e tutunarak
eklem yiizeyini genisleten labrum glenoidale, omuz eklemindeki
hareketi  kisitlandirmamaktadir.  Eklemi  olusturan  yiizlerin
serbestliginden dolay1 eklem genis bir hareket agikligina sahiptir. Bu
nedenle omuz eklemi her yone ¢ikik olmasi agisindan daha
elveriglidir. Ancak eklem c¢evresindeki kaslar ve baglar belirli
olgtilerde bu riski 6nlemeye ¢alisirlar (Arinct ve Elhan, 2020).

Dinamik stabilize edici yapilar, m. biceps brachii’nin caput
longum’u, rotator manset kaslar1 (m. supraspinatus, m. infraspinatus,
m. teres mindr, m. subscapularis), periscapular kaslar ve rotator
interval; statik stabilize edici yapilar, fossa glenoidalis, labrum
glenoidale, glenohumeral baglar, capsula articularis ve eklem igi
negatif basing (Culham ve Peat, 1993; Halder ver ark., 2000;
Seidenberg & Beutler, 2008; Chang ve ark., 2021; Miniato ve ark.,
2021).

Omuz Ekleminin Yapisina Katilan Kemikler
1. Clavicula

“S” harfi seklinde olup iist ekstremiteyi govdeye baglayan
uzun bir kemiktir. Scapula’nin acromion’u, 1. costa ve manubrium
sterni ile eklem yapar. Iki ucu, bir corpus’u vardir. Sternum ile
eklemlesen ucu extremitas sternalis, acromion ile eklemlesen ucu
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extremitas acromialis’tir. iki kenari, margo anterior ve margo
posterior; iki yiizii, facies superior ve facies inferior bulunur (Arinci
& Elhan, 2020).

Intrauterin 5. haftada ilk kemiklesmeye baslayan ancak
kemiklesmesini en son tamamlayan kemiktir. Kan hiicrelerinin
tiretiminin ilk olarak basladigi kemik yapidir. Gengler ve gocuklarda
kiriklart siklikla goriiliir (Ozan, 2014).

2. Humerus

Ust ekstremitenin en uzun, iskelet sisteminin iigiincii en uzun
kemigidir. Iki ucu; extremitas proximalis, extremitas distalis ve bir
corpus’u vardir. Extremitas proximalis kisminda cavitas glenoidalis
ile eklem yapan caput humeri bulunur. Caput humerinin dis
tarafindaki kemik cikintiya tuberculum majus; on-i¢ kismindaki
kemik c¢ikintiya tuberculum minus denir. Tuberkiiller ile caput
humerus arasindaki boyun boélimiine collum anatomicum;
tuberkiiller arasindaki oluga da sulcus intertubercularis denmektedir.
Collum chirurgicum olarak bilinen boyun béliimii de kemigin en
zayif bolgesidir. Extremitas distalis ucundaki yapilar ise ulna ve
radius ile eklem yapar (Arinct & Elhan, 2020).

Yapilan ¢aligmalara bakildiginda caput humeri ¢ift egrilikli
geometrik bir yapi1 gostermekle birlikte dairesel capi anterior-
posterior ve superior-inferior eksenlerde degisiklik gostermektedir
(Humphrey, Sears & Curtin, 2016; Knowles & ark., 2016;
Matsumura & ark., 2016) (Sekil 1). Avrupa’daki popiilasyonlar
tizerinde yapilan morfometrik 6l¢iim caligmalarinda, humerus’un
eklem yiizeylerinin benzer boyutta oldugu goriilmiistiir (Dey & ark.,
2018). Asya kitasindaki toplumlardan elde edilen olgiimler ise
Avrupa’dakilerden daha kiigiik degerlere sahiptir (Matsumura &
ark., 2016; Zhang & ark., 2016). Bu durum caput humeri
boyutlarinin, farkli cografi bolgelerdeki popiilasyonlar arasinda
cesitli varyasyonlarin varligini isaret etmektedir
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Humeral Head

Height Axis

Sekil 1. Caput humeri 'nin dairesel ¢caplari. A-P, anterior-posterior;
S-1, superior-inferior
Dey R, Roche S, Rosch T, Mutsvangwa T, Charilaou J, Sivarasu S. Anatomic variations in

glenohumeral joint: an interpopulation study. JSES Open Access. 2018 Feb 1;2(1):1-7.
doi: 10.1016/j.jses.2017.11.007. PMID: 30675559, PMCID: PMC6334885.

Caput humeri boyutundaki varyasyonlar, caput femoris ile
kiyaslandiginda cinsiyetler arasi1 daha iyi ayirt edici bir parametredir.
Dey ve ark. (2018)’nin yaptiklar1i ¢alismada erkeklerin caput
humerisi’nin dairesel c¢ap1 ve egirilik yarigapt ile cavitas
glenoidalis’in egrilik yarigapinin kadinlarda yapilan dl¢limlere gore
anlamli derecede daha biiyiikk oldugunu bulmuslardir. Gegmiste
yapilan ¢alismalar da bunu desteklemektedir (Humphrey, Sears &
Curtin, 2016; Owaydhah & ark., 2017; Ray & ark., 2015).

3. Scapula

Toraks arka duvarinda ve 2-7. costa’lar arasinda yerlesmis
yassi, iiggen seklindeki kemiktir. iki yiizii; facies costalis, facies
posterior ve ii¢ kdsesi; angulus superior, angulus lateralis ve angulus
inferior vardir. Angulus inferior’u 7. interkostal araliga denk gelen
onemli bir anatomik isarettir. Facies costalis konkav seklindedir ve
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burada bulunan ¢ukuru (fossa subscapularis) m. subscapularis
doldurur. Facies posterior ise konveks seklindeki arka yiizdiir.
Buradaki spina scapulae olarak adlandirilan kemik ¢ikint1 bu yiizii
fossa supraspinata ve fossa infraspinata olmak iizere iki bolgeye
ayirir. Yukaridaki ¢ukura (fossa supraspinata) m. supraspinatus,
asagidaki gukura (fossa infraspinata) m. infraspinatus oturur. Spina
scapulae, lateralde acromion olarak sonlanir ve clavicula ile eklem
yapar (Arinci & Elhan, 2020).

Margo superior, en kisa kenar olup iizerinde incisura
scapulae denilen centik seklinde bir yapi bulunur. Bu yapinin
lateralinde, kus gagasina benzeyen, processus coracoideus olarak
adlandirilan kemik ¢ikint1 yer alir. Dis kdsesinde (angulus lateralis),
caput humeri ile eklem yapan sig bir ¢ukur seklindeki cavitas
glenoidalis bulunur. Cavitas glenoidalis’in st tarafindaki
tuberculum supraglenoidale’ye m. biceps brachii’nin caput
longum’u, alt kenarindaki tuberculum infraglenoidale’ye m. triceps
brachii’nin caput longum’u tutunur. Scapula’daki kiriklar en sik
acromion, govde ve cavitas glenoidalis’te goriiliir (Ozan, 2014).

Yapilan c¢alismalarin ¢ogu cavitas glenoidalis’in  6n
kenarindaki g¢entigin varligi ile tist ve alt kisimlarindaki ¢aplarin
(Sekil 2) karsilagtirllmasina gore dort tipe ayirmislardir
(Anetzberger & Putz, 1997; Mamatha & ark., 2011; Rajput, Vyas &
Shroff, 2012). Ancak Chen ve ark. (2023)’1 belirtilen tiplere ek
olarak Cin popiilasyonuna ait besinci ve yeni bir tipten
bahsetmislerdir (Sekil 3):

1. Tip: Armut seklinde cavitas glenoidalis; iist cap
alttakinden kiiciik, 6n kenarda sig ¢entik vardir.

2. Tip: Oval sekilli cavitas glenoidalis; gaplar yaklasik olarak
esit, centik yoktur.
3. Tip: Gozyast seklinde cavitas glenoidalis; st cap
alttakinden kiigiik, ¢entik yoktur.
4. Tip: Ters ¢evrilmis virgiil seklinde cavitas glenoidalis; tist
cap alttakinden kiiciik, 6n kenarda belirgin ¢entik vardir.
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5. Tip: Su kabagi seklinde cavitas glenoidalis; iist ¢ap
alttakinden kiiciik, 6n ve arka kenarda iki ¢entik vardir.

Sekil 2. Cavitas glenoidalis 'in ¢aplari. AB; superior inferior ¢ap,
CD,; iist anterior-posterior ¢ap, EF; alt anterior-posterior ¢ap
Chen Y, Xiong J, Chen W, Xie D, Zhang Y, Mo Y, Gu X, Zhang L. Morphological
classification and measurement of the glenoid cavity using three-dimensional

reconstruction in a Chinese population. Folia Morphol (Warsz). 2023;82(2):325-331. doi:
10.5603/FM.a2022.0017. Epub 2022 Feb 21. PMID: 35187632.

--106--



Sekil 3. Cavitas glenoidalis’in siniflandiriimasi. A. Tip 1; B. Tip 2;
C.Tip3;D.Tip5;E. Tip4

Chen Y, Xiong J, Chen W, Xie D, Zhang Y, Mo Y, Gu X, Zhang L. Morphological
classification and measurement of the glenoid cavity using three-dimensional
reconstruction in a Chinese population. Folia Morphol (Warsz). 2023,;82(2):325-331. doi:
10.5603/FM.a2022.0017. Epub 2022 Feb 21. PMID: 35187632.

Omuz Bolgesini Etkileyen Klinik Durumlar
Rotator Manset Yirtiklar:

Glenohumeral eklemin gesitli yonlerde rotasyonel olarak
hareket etmesini saglayan rotator manset kaslarinda, akut travma
veya kronik tekrarlayici travmalarla yirtilmalarin  meydana
gelmesidir. Omzun fonksiyonel olarak hareket edebilmesi bu kaslar
arasindaki denge ile saglandigindan ortaya ¢ikabilecek yirtilmalar da
bu dengeyi bozmaktadir (Cvetanovich & ark., 2019). Omuz agrisinin
en sik karsilagilan nedenlerinden biri olmakla birlikte 50°1i yaslardan
itibaren goriilme sikligir da artmaktadir (Dang & Davies, 2018).
Ilerleyen yaslarda ortaya ¢ikma ihtimali artsa da geng ve sporcularda
da goriilebilmektedir. Yirtiklar, parsiyel yirtiklardan masif yirtiklara
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kadar farklilik gostermektedir (Mahirogullari, Isyar & Cakmak,
2013).

Adheziv Kapsiilit

Bir diger ad1 donuk omuz olan bu hastalikta glenohumeral
eklemin aktif ve pasif hareketleri kisitlanir ve oldukga agrili bir siireg
gecirilir. Basta dis rotasyon olmak tizere omzun fleksiyon ve
abduksiyon hareketlerinde de kisitlilik meydana gelir (Baykal, Atay
& Kocadal, 2013). Etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte
diyabet, travma, cerrahi hikdye ve sistemik hastaliklarin neden
olabilecegi diisiiniilmektedir. 35-70 yas araliginda, en sik kadinlarda
ve dominant olmayan tarafta daha sik goriliir (Bhargav & Murrell,
2011). Hastalik baslangicta siddetli agr1 ile kendini gosterir. Oyle Ki
bu agr kisiyi uykusundan uyandirir tarzdadir. Genellikle 3 evrede
ilerler; donma evresi (agrili evre), donuk evre ve ¢oziilme evresi.
Dogru zamanda yapilan miidahaleler ile erken donemde hareket
aciklig1 kazanilir ve ise doniis saglanir (Zhang & ark., 2021).

Glenohumeral instabilite

Omuz cikigi veya omuz subluksasyonu olarak da ifade
edilmektedir ve toplumun vyaklasik %1-2’sinde goriilmektedir
(Gottschalk & ark., 2016). En sik anterior yonde ve 20 yas altindaki
erkeklerde ortaya ¢ikmaktadir. Genellikle akut travmalarla olussa da
dogustan veya tekrarlayan mikrotravmalara bagl olarak ortaya ¢ikan
kapsiiler laksisite de etiyolojide énemli rol oynamaktadir (Leroux &
ark., 2014; Shah & ark., 2017; Walton & ark., 2002).

Humerus Ust U¢ Kiriklar

Yetiskin popiilasyonunda, 65 yas ve stii hastalarda en sik
karsilasilan kirik tiirlerinden biridir (Nho & ark., 2007). Yasla
birlikte goriilme sikligi artsa da genellikle 50 yas tizeri kisilerde ve
kadinlarda erkeklere oranla 3 kat daha sik ortaya ¢ikmaktadir (Horak
& Nilsson, 1975). Yaralanma mekanizmasi genellikle, ayakta duran
birinin el iizerine diismesi sonucu gelismektedir. Ayrica geng
bireylerde cesitli travmalarla da (trafik kazasi, nobet gecirme ve
yiiksekten diisme) proksimal humerus kiriklar1 goriilebilmektedir.
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Kemigin yapisin1 bozabilecek malignite durumlar1 ya da metastatik
kemik hastaliklar1 da normal hareketler sirasinda bile kiriga neden
olabilmektedir (Court-Brown & Caesar, 2006).

Subakromial Sikisma Sendromu (impingement Sendromu)

Yetiskin bireylerde siklikla karsilasilan, omuzda agri ve
disfonksiyon ile kendini gosteren bir sendromdur (Larsson,
Bernhardsson & Nordeman, 2019). Genellikle agrinin bas iistii
aktivitelerle ortaya ¢iktigi, dirsek ve boyun bdlgesine yayildigi
bildirilir (Jafarian, Sole & Ribeiro, 2020; Tahran & Yesilyaprak,
2020). Subakromial sikigma sendromu, 25 yas alti ve 25-40 yas
araliginda siklikla goriiliir (Arslan, 2015). Sendromun olusumu
subacromial araligin daralmasi nedeniyle rotator manset kaslar1 ile
m. biceps brachii’nin caput longum’unun coracoacromial arkin
altindaki bursanin sikigsmasi seklinde tarif edilmektedir (Garving &
ark., 2017; Pekyavas, 2013).

Glenohumeral Artrit

Osteorartrit, sinovyal eklemlerdeki kikirdagin kalict ve
ilerleyici olarak kaybi ile Kkarakterize dejeneratif bir eklem
hastaligidir. En sik kalca ve diz ekleminde ortaya ¢ikmaktadir ancak
yasl popiilasyonunun artigiyla birlikte omuz ekleminde de goriilme
sikligi artmistir (Lin, Wong & Kazam, 2016). Kadinlarda 55 yas
ustiinde, erkeklerde ise 45 yas istiinde ve ilerleyen yaslarda
hastaligin ortaya ¢ikma riski daha fazladir (Millett, Gobezie &
Boykin, 2008). Omuz eklemini olusturan caput humeri ve cavitas
glenoidalis’i orten eklem kikirdaginin kaybi nedeniyle omuz
ekleminin mekanigi bozulur. Bunun sonucunda eklem kapsiilii ve
kemik yapilarda ilerleyici ve dejeneratif degisiklikler meydana
gelmektedir. Bu durum kendini agri ve fonksiyon kaybi olarak
gostermektedir. Omuz etiyolojisinin nedenleri primer ve sekonder
olmak tizere iki ayrilir. Belli bir nedeni olmayan tekrarlayan
mikrotravmalarla ortaya ¢ikan grup primer; enfeksiyonlar, travma,
konjenital deformite ve metabolik nedenlere bagl olarak ortaya
¢ikan grup da sekonder olarak nitelendirilmektedir (Stoller, 2007).
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BOLUM X

Cranium Morfolojisi ve Klinigine Giincel Bakis

Jemal HUDAYKULIYEVA!
Rida zahiraldin ibrahim YASIN?
Yusuf SECGIN?

Nesibe YILMAZ*

Giris

Cranium’un yapisi cinsiyet, yas ve etnik kokene bagli olarak
farklilik gosterir. Cranium axial iskelet’in bir parcasidir. Cavitas
cranii kafatas1 kemiklerinin olusturdugu bosluk olup, i¢inde
cerebrum, cerebellum ve 6zel duyu organlarini igeren yapilari
barindirmaktadir. Os cranii neurocranium ve viscerocranium
(Splanchnocranium) olmak tizere iki kisimda incelenir. Ossicula
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auditus (kulak kemikgikleri) ve 0os hyoideum harig¢ toplam 22 adet
kemikten olusmaktadir [1-4].

Neurocranium cerebrum, cerebellum ve truncus encephali’yi
cevreleyen ve koruyan kemiklerdir. Toplam 8 adet kemikten olusur
ve bu kemiklerin 4 tanesi tek, 2’si gifttir [1-4].

e Os frontale

e Os occipitale

e Os sphenoidale
e Os ethmoidale
e Ostemporale

e Os parietale

Viscerocranium cavitas oris, cavitas nasi ve orbita yapisini
olusturan kemiklerdir. Mandibula hari¢ tiimii birlikte hareketsiz
eklemler ile birbirine simsiki baglanmistir. Kafa iskeletinin tek
hareketli kemigi olan mandibula diger yiiz kemiklerine gore daha
kuvvetli ve biiytiktir [1, 2, 4].

Viscerocranium toplam 14 kemikten gelisir. Bu kemiklerin
6’s1 ¢ift iken 2’si tektir [1, 2, 4].

e Concha nasalis inferior
e Maxilla

e Os palatinum

e Oszygamaticum

e Os nasale

e Os lacrimale

e Mandibula

e \omer
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Neurocranium’un Ust ¢atist calvaria, alt bolimi ise
chondrocranium (basis cranii) olarak isimlendirilir. Calvaria
yapisina katilanlar;

e Os frontale

e Os occipitale

e Os parietale

e Os temporale’nin pars squamosa’laridir.

Calvaria i¢ yizii konkav, dis yiizii konveks olan kafatasi
kubbesidir. Calvaria’nin sekline bakildiginda kisiler arasinda
farkliliklar ~ goriilebilmektedir. Genellikle oval ya da daire
seklindedir [1, 2, 4].

Kafatasi gelisimi

Calvaria ve viscerocranium kemikleri intramembranoz, basis
crani ise intrakartilaginoz kemiklesme ile gelisir. Basin agirhik
merkezi yenidoganlarda daima arkaya dogrudur. Bunun sebebi
neurocranium’un viscerocranium’a gore daha bilyiik olmasindan
kaynaklanmaktadir. Yasamin ileri donemlerinde ise bu durum tam
tersi hale gelir [2-5].

Sutura’lar gelisimin esas kismini istlenirler ve dogum
sirasinda kemiklerin birbirine yaklagmasina izin verir. Boylelikle
dogumun rahat olmasina olanak saglar. Hareketsiz ve ¢ogu yassi
kemiklerden olusan kafatasi sutura’lar araciligiyla birbirine siki
baglanirlar [1-5].

Craniometrik olarak, glabella—ophistion arasi uzaklik 160-
190 mm iken iki tuber parietale arasi genislik 120-160 mm arasinda
olmalidir. Bu durumda yeni doganlarda 6nem arz etmektedir. Klinik
olarak kafatas1 genisligi uzunlugundan az ise dolicocephali, eger
genisligi uzunlugundan fazla ise brachiocephali olarak tanimlanir [1,
4-6].

Cranium  klinik  durumlart  6nemlidir. Ciinkii  bas
yaralanmalar1 gen¢ popiilasyonun esas mortalite, morbidite ve

~117-



engelli kalma sebeplerindendir. Cranium’da bulunan esas yapilarin
lokalizasyonunun iyi bilinmesi bas ve yiiz kaynakli agrilarin ayrici
tanilarinda kolaylik saglamaktadir [3, 5, 6].

Cranium’a yandan gelen darbelerde calvaria kiriklar ile
sonuglanmaktadir. Cranium’a direkt gelen sert darbeler cranium’un
ince kisimlarinin par¢alanmasina ve ige dogru ¢okmesine neden
olmaktadir. Bu durum beyin ve yapilarinin sikismasi, hasarlanmasi
gibi komplikasyonlar ile sonuglanmaktadir. Lineer cranium kiriklart
klinikte en sik karsilasilan kirik tipidir. Darbenin geldigi noktada iKi
veya ikiden fazla dallanma seklinde olan kiriklara verilen isimdir.
Genellikle yapis1 zayif ve ince kemiklerde goriiliir. Par¢ali kiriklar
darbe alan kemigin kiigiik kiigiik parcalar halinde boliinmesidir [3,
5].

Pterion cranium travmalarinda hem zayif hem de en ¢ok
kirilan noktadir. Pterion arcus zygomaticus’un 2-2,5 parmak
iizerinde, 0S zygomaticum un processus frontalis’inin yaklasik 1-1,5
basparmak arkasina projekte durumdadir. Pterion’u olusumuna
katilan kemikler;

e Os parietale

e Os frontale

e Os sphenoidale
e Ostemporal

Bu yapilarin hasarlanmasi bu bolgede seyreden arteria (a.)
meningea  media’nin  riptiri ile  sonuglanabilmektedir.
Supratentorial bolgenin esas arterinin hasar1 epidural hemoraji
tablosunu ortaya ¢ikarmaktadir. Epidural hemoraji’nin esas nedeni
a. meningea media ve dallarinin zedelenmesidir. Acil miidahale
edilip tedavi altina alinmazsa hastanin mortalite prevalansi
artmaktadir [3, 5, 7].

Epidural hemoraji ile klinige basvuran hastalarin bulgulari;

e Bas donmesi
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e Bulant
e Kusma
e Suur kaybi [3, 5, 7, 8]

Calvarianm alt kismmda kalan basis cranii; basis cranii
externa ve basis cranii interna olarak iki kisimda incelenir. Basis
cranii yapisina;

e Os frontale

e Os occipitale

e Ostemporale

e Ossphenoidale

e Os ethmoidale katilir [1, 5].

Basis cranii interna’daki fossa’lara baktigimizda en énde ve
en yiiksek konumda olan fossa cranii anterior, ortadaki fossa cranii
media, arkada ve en alt seviyede olan ise fossa cranii posterior’dur.
Fossa cranii anterior’da lolus frontalis yapisin1 gormekteyken, fossa
cranii media’ya lobus temporalis oturur. Fossa cranii posterior genis
ve derin olup iginde medulla oblongata, pons ve cerebellum
bulunmaktadir. Viicudumuzun en biiyiik foramen’i sayilan foramen
magnum bu fossa da yer alir. Bu yapida 0s occipitale iizerinde yer
almaktadir. Foramen magnum cavitas cranii ve canalis vertebralis ile
baglantilidir. Bu fossa’larin arterial beslenmesi dura mater damarlari
araciligiyla saglanir [1-3, 5].

Fossa cranii anterior
e A. ophthalmica
e A.ethmoidalis anterior

e A. ethmoidalis posterior
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Fossa cranii media
e A maxillaris

e A pharyngea ascendens

Fossa cranii posterior
e A vertebralis
e A occipitalis

e A pharyngea ascendens

Basis cranii kiriklar1 esas olarak kiint travma ve yiiksekten
diismelerden kaynaklanmaktadir. Bu sebeple en ¢ok ¢ocuklarda ve
adrenalin tutkunu genglerde goriiliir. Fossa cranii posterior kiriklar
en c¢ok c¢ene istiine diismelerde ortaya ¢ikar. Klinik bulgular kirik
lokasyonlarina bagli belirtiler gostermektedir. En agir tablolarda
beyin omurilik stvisinda rinore veya otore, periorbital ekimoz (rakun
gozleri), retroaurikiiler ekimoz (Battle Sign) goriilebilmektedir.
Ayrica temporal kemik kirilmasi, iletim tipi isitme kaybina, bas
dénmesine ve mide bulantisina yol agabilir. Linear kiriklar orbita,
lamina cribrosa ve canalis opticus hattinda goriillmektedir. Buna
bagli I. ve Il. cranial sinir hasar ortaya ¢ikabilir. Horizantal kiriklar
ise sellae turcica ve foramen lacerum hatti boyunca uzanmaktadir.
Sulcus cavernosus ve a. carotis interna zedelenmesi ile Il1., 1V., V.
ve VI. cranial sinir patolojileri eslik etmektedir. Fossa cranii media
ve fossa cranii posterior kiriklari daha nadir goriilmektedir. Bu
kiriklarda V.-XII. cranial sinirlerin arasinda tutulum olmasina bagli
denge sorunlar1 ortaya ¢ikmaktadir [3, 5, 7, 8].

Basis cranii kiriklaria bagl fossa’larda gelisen patolojiler;
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Fossa cranii | Fossa cranii media | Fossa cranii

anterior kiriklan | kiriklari posterior kiriklari
Anosmi Bell palsy Retroauricular
. . : : .. | ekimoz
Epistaksis Trigeminal nevralji
. . 5 fleks’i
Rinore Epidural hematom Gag  refleks’inde
azalma
Otore Hipoakuzi
Disfaji
Oftalmopleji Pulsatif egzoftalmi
Glossopleji

Periorbital ekimoz | Kemozis
Genioglossus

paralizisi

Visserocranium kemiklerinin  kirilma oranlar1 en c¢ok
mandibula, maxilla, os zygomaticum, os nasale ve digerleri
seklindedir. Mandibula kiriklar1 darbe alim sekline gore ipsilateral
ya da kontralateral etkilenebilir. Mandibula’nin en zayif anatomik
noktalar1 foramen mentale, angulus mandibulae, ramus mandibulae,
subcondylar bolgededir. Klinikte en ¢cok mandibula kondil kiriklar
rastlanmaktadir. Kirik darbenin direkt geldigi noktada ya da
kontralateral zayif noktalarda goriilebilmektedir. Mandibula
cigneme ve hyoid istii kaslarmin tutunma yeri oldugu igin kirik
tespiti ve cerrahi islemler i¢in dikkatli olunmasi 6nem arz
etmektedir. Mandibula kiriklarinda ¢igneme kaslarinda atrofi ve
nervus hypoglossus’un paralizisi goriilmektedir [3, 5, 8].
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Yiiziin tam orta noktasina gelen sert darbeler maksilla’da 3
kirik tipi olugmaktadir. Klinikte bu tip kiriklar Le Fort kiriklart
olarak adlandirilir. Le Fort | (Guerin fracture) kiriklari ikKi
maksilla’dan gegen horizontal ¢izgi seklindedir. Genellikle
proccesus alveoleris’in {ist kisminda goriilen kirik tipidir. Palatum
durum ve maxilla hareketlidir. Le Fort Il kiriklart maksilla’nin
piramit tarz1 kirig1 seklinde olur. Os nasale ve os etmoidale ile fissura
orbitalis superior’dan gegen horizontal uzanan kiriktir. Bu kirik
tipine bagli platinum durum ve burun tamamiyla hareketlidir. Le
Fort 111 (Craniofasial ayrilma) kiriklar1 daha nadir goriiliir ve klinik
tablosu kotiidiir. Orbita'nin medial ve lateral duvarlar1 ve arcus
zygamaticus’un etkilenmesi ile tim yiiz seklinde hareketlilik ve
dengesizlik meydana gelir. Yiiziin merkez yapisindaki bu kirik
yiizlin ige ¢okmesi ile dish face (bulasik yiiz) veya donkey-face (esek
yiizii) uzamis yiiz deformitesi ile de sonuglanabilmektedir.
Visserocranium kemiklerinin biiytik kismin etkileyen bu kirik tipi
sonucunda neurocranium ve viscerocranium arasindaki baglanti
tamamen kopmaktadir. En ciddi kirilma tipine infraorbital parestezi,
epistaksis, otore ve rinore eslik etmektedir [3, 5, 7, 8].

Os zygamaticum, yiiziin sekline ve estetik goriiniimiine katki
saglamaktadir. Yanaklarin genisliginin birincil belirleyicisi olan
arcus zygamaticus craniofasiyal iskeletin diger kemikleriyle
eklemlesir ve mimik kaslarina destek gorevi goriir. Nervus fascialis
ile iligkisine bagli olarakta ciddi kiriklarda ipsilateral yiiz felci
goriilmektedir [1-3, 5, 7, 8].

Viscerocranium kemiklerinin iginde en kiigiik ve en kirillgan
olan1 0s lacrimale’dir. Kii¢iik olmasina ragmen orbita, fossa sacci
lacrimalis ve canalis nasolacrimal yapisina katilir [1-5].

Kirilgan kemiklerin bir digeri 0s nasale’dir. Burun sirtinda
bulunan bu kemik apertura piriformis yapisina katilir. Trafik
kazalarinda, spor yaralanmalarinda ve yiiksekten direk yiiz iistiine
diismelerde burun kiriklart sikliklar goriiliir. Genellikle bu tabloya
epistaksis eslik etmektedir. Agir tablolarda burun kemik ve kikirdak
yapilarinin ayrilmasi sonucunda burun deviasyonu ortaya ¢ikabilir.
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Yiiziin orta hattina gelen kiint darbelerde lamina cribrosa (os
ethmoidale) pargalanabilir. Bu durum sonucunda menenjit tablosu
kagmilmazdir. Os nasale gebelikte yok olmasi veya gebelik siirecine
gore kisa kalmas1 Down sendromu riskinin pozitif olduguna isaret
etmektedir [3, 5, 7, 8].
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BOLUM XI

Uriner Sistem (Systema Urinarium)

Ozden BEDRE DUYGU!

GIRIS

Canlilarda matabolizma artiklarinin ~ viicuttan atilmasi
gerekmektedir. Zararli maddelerin organizmadan atilmasi isinin bir
boliimiinii iriner Sistem organlart yiriitmektedir. Bu organlar;
idrarin yapildig1 bobrekler (renes), idrari ileten ureter ve depolayan
mesanedir (vesica urinaria). Mesanede biriken idrarin viicuttan disar1
atilmasi urethra yoluyla olmaktadir.

BOBREK (REN, NEPHROS)
Yeri, sekli, konumu ve boyutlari

Bobrekler retroperitoneal aralikta bulunan, karin boslugunun
arka ve st tarafinda yer alan, columna vertebralis’in her iki tarafinda
T12-L3 seviyesinde yerlesmis olan ¢ift organdirlar.

Karin boslugunun sag-iist boliimiinde karacigerin bulunmasi
sebebiyle sag bobrek, sola gore biraz asagida yer almaktadir. Taze

1 Ars. Gor. Dr., Izmir Bakircay Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dals,
ozden.bedre@bakircay.edu.tr, 0000000171407340
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eriskin bobrekler kizil-kahve rengindedir, genisligi 5 cm, uzunlugu
10 cm, kalinligt 2,5 cm’dir. Erkek bireylerde agirligi 125-170 gr,
kadin bireylerde 115-155 gr arasindadir.

Bobreklerin sekli fasulyeye benzemektedir. Facies posterior
ve facies anterior olarak iki yiizii, margo lateralis ve margo medialis
adr verilen iki kenari, extremitas inferior ve extremitas superior
olarak iki ucu bulunmaktadir (Arinci & Elhan, 2006).

Klinik Bilgi

Sisman ve kaslar1 iyi gelismis bireylerde bobrekler palpe
edilememektedir. Karin kaslar1 az gelismis bireylerde sag bobregin
alt kismi, derin inspirasyonda bimanuel muayene ile palpe

edilebilmektedir. Sol bobrek, normalde palpe edilemez (Gokmen,
2008).

Yiizleri

Facies anterior: Bobreklerin 6n yiizii, biraz disa ve 6ne
bakmaktadir. Sag ve sol bobreklerin 6n yiiz komsuluklar: farklidir.

Sag bobregin 6n yiiziiniin yukarida ve i¢ yanda kalan

kiigiik bir kism1 sag bobrekiistii beziyle, geride kalan genis
bolimii ise karacigerin sag lob alt yiiziiyle komsudur. Alt ucun
medial bélimii ince bagirsak kivrimlari ile, lateral kismi1 flexura coli
dextra ile komsuluk yapmaktadir. On yiiziin medialde bulunan dar
kismu1 ve hilum renale, duodenum’un ikinci kismiyla komsudur. Sag
bobregin On yiiziinde sadece ince bagirsaklar ile karaciger arasinda
periton yer almaktadir. Diger organlar ile komsu oldugu alanlar
peritonsuzdur.

Sol bobrek 6n yiiz komsulugunda iist ucun medialde

bulunan dar bir alan1 sol bobrekiistii beziyle komsuluk

yapmaktadir. Ust ug laterale dogru mide ve dalakla komsuluk

yapmaktadir. Alt ucun lateral kismi flexura coli sinistra, medial

kismi ince bagirsak kivrimlari ile komsudur. On yiiziin iist ve alt

uclar1 arasindaki orta bolimi hilum renale’den laterale kadar

pancreas ile komsuluk yapmaktadir. Sol bobrekte 6n yiiz dalak, mide
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ve ince bagirsaklar ile peritoneum araciligiyla komsudur. Diger
organlarla komsuluk yaptig1 kisimlarda peritonsuzdur.

Facies posterior: Bobreklerde arka yiiz biraz i¢e ve arkaya
bakmaktadir.  Bobreklerin  arka  yiizlerinde  peritoneum
bulunmamaktadir. Bobreklerin - arka  yiizleri; st kisimda
diaphragma, alt kisimda lateralden mediale dogru m. transversus
abdominis, m. quadratus lumborum ve m. psoas major ile komsuluk
yapmaktadir. Bu kaslarla bobreklerin arka yiizii arasinda n.
iliohypogastricus, n. subcostalis ve n. ilioinguinalis bulunmaktadir.

Sag bobregin arka yiizii list kisimda 12. costa ve recessus
costodiaphragmaticus ile, sol bobrek daha yiiksekte oldugundan 11.
ve 12. costa’lar ile komsuluk yapmaktadir (Arinct & Elhan, 2006;
Gokmen, 2008).

Kenarlar

Margo lateralis: Biraz yukar1 ve arkaya bakmaktadir.
Margo lateralis, diger kenardan daha kalindir.

Margo medialis: Orta bolimiinde vertikal olarak yer alan
yartk hilum renale olarak tanimlanmaktadir. Hilum renale’den
bobregin igindeki siniis renalis olarak tanimlanan bosluga girilir.
Hilum renale’den damarlar, sinirler ve pelvis renalis gegmektedir.
Bunlar 6nden arkaya sirayla v. renalis, a. renalis ve pelvis renalis
olarak bulunmaktadirlar (Gokmen, 2008).

Uclan

Extremitas superior: Alt uclara gore birbirlerine daha yakin
bulunurlar. Glandula suprarenalis, iist uca oturmaktadir.

Extremitas inferior: Alt uglart birbirlerinden daha
uzaktadirlar. Alt uclart crista iliaca’dan yaklasik olarak 3 cm
yukarida yer alirlar (Oner, 2021).

Bobrekleri saran kiliflar

Bobrekleri capsula adiposa, capsula fibrosa ve fascia renalis
olarak ii¢ kilif sarmaktadir.
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Capsula fibrosa: Bobregi saran saglam, ince bir fibroz
kiliftir. Capsula fibrosa, hilum renale’ye geldiginde iki yapraga
ayrilmaktadir. Dis yaprak, hilum renale’de yer alan yapilarin tizerine
atlayip onlarin tunica adventitia’s1 olarak devam etmektedir. i¢
yaprak, hilum renale’den igeri girip papilla’lar harig¢ siniis renalis’in
i¢ yiiziinii ve kalikslerin duvarlarin1 désemektedir.

Capsula adiposa (perirenal yag tabakasi): Capsula
fibrosa’y1 saran yag dokusudur. Bu tabakanin kalinligi, bireylerin
sismanlik durumuna gore degismektedir. Capsula adiposa, bobregin
yan ve arka yiizlerinde 6n yiiziine oranla daha ¢ok bulunmaktadir.
Bu tabaka, hilum renale’den gegip siniis renalis’e girmektedir ve
burada bulunan yapilarin arasin1 doldurmaktadir.

Fascia renalis (Gerota fasyasi): Bobrekleri en disinda
bulunan bu fasya areolar dokunun yogunlasmasiyla olusmaktadir.

Fascia renalis’in 6n yapragi, medial kisimda bobrek
damarlari, aorta abdominalis ve v. cava inferior’un 6niinden gec¢ip
kars1 tarafin 6n yapragiyla birlesmektedir. Arka yaprak ise m. psoas
major’un fasyasi ve fascia prevertebralis ile karismaktadir.

Fascia renalis’in arkasinda yag tabakasi bulunmaktadir. Bu
tabakaya corpus adiposum pararenale denir (Gokmen, 2008;
Oner, 2021).

Bobrekleri yerinde tutan yapilar

Fascia renalis ve damarlari, bobrekleri yerinde tutan énemli
yapilardir. Ayrica pararenal yag tabakasi ile capsula adiposa,
bobreklerin uygun pozisyonda bulunmasina yardimci olmaktadir

().
Klinik Bilgi

Bobrek fascia renalis ile glandula suprarenalis’ten ayrildigi
icin suprarenal bez zarar gormeden bobrek ¢ikarilabilir

(nephrectomy) veya bobrek hasarlanmadan glandula suprarenalis
c¢ikarilabilir (Gokmen, 2008).
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Bobreklerin yapisi

Bobrek iki boliimden olusmaktadir. Dig bolimiine cortex
renalis, i¢ boliimiine medulla renalis denir. Orta kisminda yer alan
ve hilum renale’ye agilan bosluk sinus renalis olarak
tanimlanmaktadir.

Medulla renalis: Fonksiyonel agidan idrarin igeriginde
degisiklik yapmayan, idrarin iletilmesini saglayan toplayici
kanallardan meydana gelmektedir. Sayilar1 8-10 arasinda olan,
pyramis renalis (Malpighi piramitleri) adi verilen koni seklindeki
yapilardan olusmaktadir. Bu piramitlerin basis pyramidis olarak
tanimlanan tabanlar1 bobregin dis bolimiine, papilla renalis adi
verilen tepe kisimlari Sinus renalis’e bakmaktadir. Pyramis
renalis’lerin arasina columna renalis adi verilen kortikal cevher
uzantilar1 girmektedir. Pyramis renalis ve etrafini ¢evreleyen
kortikal cevher kismina bir bobrek lobu (lobus renalis) denir.
Pyramis renalis’lerin tabanindan kortikal cevhere uzanan isinsal
yapilar pars radiata (stria medullaris) olarak tanimlanmaktadir.

Cortex renalis: Fonksiyonel agidan idrar yapan olusumlari
icermektedir.

Papilla’lar hari¢ pyramis renalis’leri ¢evreleyen bobrek
dokusudur. Cortex renalis’in pyramis renalis’ler arasindaki kismi
columna renalis olarak tanimlanmaktadir. Medulla renalis’in cortex
renalis igine génderdigi uzantilara pars radiata denir. Iki pars radiata
arasinda bulunan daha agik renkli sahalara pars convoluta denir. Bu
kisimda kandan idrar1 siizen Malpighi cisimcikleri (corpusculum
renale) ve idrar kanalciklar1 yer alir. Malpighi cisimcigi, arteriola
glomerularis efferens ve arteriola glomerularis afferens’in meydana
getirdigi damar yumagi glomerulus, bunu saran yapi ise Bowman
kapsiilii olarak adlandirilmaktadir. Her bir Malpighi cisimcigi ve
buna ait idrar kanalcigi kandan idrar1 siizen bir birim meydana
getirmektedir. Nephron adi verilen bu birimler her bir bobrekte
yaklagik 1.000.000-1.250.000 adet arasinda bulunmaktadir. Her bir
idrar kanalcigi toplayict kanala agilmaktadir. Toplayic1 kanallar
birlesip daha kalin toplayici kanallart meydana getirmektedir.
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Sonunda papilla renalis’de yer alan, foramina papillare ad: verilen
deliklerle calix renalis minor’a agilmaktadirlar.

Sinus renalis: Bobrekte hilum renale adi verilen agikliktan
siniis renalis’e girilir. Sinus renalis’de calix renalis’ler, bobrek
damarlari, pelvis renalis ve sinirler bulunur. Bu yapilar arasinda yag
dokusu yer alir. 2-3 calix minor, 1 calix major’u meydana getirir.
Sayilar1 genelde 3 olan calix major’lar birlesip pelvis renalis’i
olustururlar. Pelvis renalis, bobrekten cikarken birden daralir ve
ureter’i meydana getirir. Idrar, kalikslerin ve pelvis renalis’in
duvarlarinda yer alan diiz kaslarin kontraksiyonuyla ureter’e iletilir
(Pinar, 2021).

Bobregin segmentleri

Bobrek 5 segmente ayrilir. Segmentum superius iist kisimda,
segmentum inferius alt kisimda, segmentum anterius-superius ve
segmentum anterius-inferius on yiiziin orta boliimiinde, segmentum
posterius arka yiiziin orta boliimiinde yer almaktadir (Oner, 2021;
Schumacher & Aumiiller, 2010).

Arteriyel ve venoz dolasim

A. renalis’ler 1. ve 2. lumbal omurlar diizeyinde aorta
abdominalis’ten  ayrilmaktadirlar. A. renalis’ler, bdbregin
fonksiyonel ve besleyici damarlaridir. A. renalis’ler hilum renale’ye
geldiginde 5 besleyici damara ayrilmaktadirlar.

A. segmentalis adi verilen bu dallarin, 4 tanesi pelvis
renalis’in 6n kismindan, segmentum posterius’a ait dal ise pelvis
renalis’in arka kismindan gegmektedir. A. segmentalis’ler Sinus
renalis’de tekrar dallarina ayrilmaktadirlar. A. interlobaris adi
verilen Dbu dallar, columna renalis’e girerler. Bu arter,
kortikomedullar birlesim yerinde yan tarafa kivrilir ve a. arcuata’yi
olusturmaktadir. A. arcuatalar’dan kortikal cevher igine a.
interlobularis adi verilen dallar ayrilmaktadir. A. interlobularis’den
cikan kiciik dallar arteriola glomerularis afferens olarak
adlandirilmaktadir. Bunlar Bowman kapsiiliiniin damar kutbundan
girip rete capillare glomerulare olarak adlandirilan kapiller yumagi
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meydana  olusturmaktadirlar. Bu  kapiller yumak tekrar
birlesmektedir  ve arteriola  glomerularis efferens’i
olusturmaktadir. Arteriola glomerularis efferens, rete capillare
peritubulare’yi yapmaktadir. Bu kapiller pleksusdan vendz doniis
baslamaktadir. Ik 6nce v. interlobularis’ler meydana gelmektedir.
Sonra v. arcuata, v. interlobaris, v. segmentalis ve v. renalis
olarak v. cava inferior’a agilmaktadir. Bobregin medulla renalis
bolimiinii  besleyen  damarlar  arteriola  recta olarak
adlandirilmaktadir ve bu damarlar arteriola glomerularis efferens ile
a. arcuata’dan ayrilmaktadirlar. Bu damarlar venula recta olarak
adlandirilan venler araciligi ile donmektedirler ve v. arcuata’ya
acilmaktadirlar.

A. interlobularis’lerin u¢ boliimiinden ayrilan ince dallar, a.
capsularis adiyla bobrek dokusundan c¢ikip capsula fibrosa ve
capsula adiposa’y1 beslemektedirler. Venoz doniis, v. capsularis’ler
ile v. interlobularis, v. arcuata ile devam etmektedir.

Bobrekte arteriovenoz anastomozlar bulunmaktadir. Bu
anastomozlar; a. ve v. interlobularis’ler arasinda, calix renalis’ler
civarinda ve corteX renalis’in ince damarlar arasinda bulunmaktadir.

Bu anastomozlar sayesinde, herhangi bir nedene bagli olarak
glomerulus’tan gegemeyen kanin bir bolimii veya tamami
stiziilmeden dogrudan venoz sisteme gecebilmektedir (Snell, 1997).

Lenfatik akim

Lenf damarlar1 venleri takip etmektedir ve nodi lymphatici
lumbales’e agilmaktadirlar (Snell, 1997).

Sinirsel innervasyonu

Bobrekler sempatik liflerini n. splanchnicus minimus ven.
splanchnicus minor’dan, parasempatik liflerini n. vagus’tan
almaktadir (Gokmen, 2008; Snell, 1997).
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URETER
Yeri, sekli, konumu ve boyutlari

Pelvis renalis, sinus renalis’den ¢iktiktan sonra daralip asagi
dogru ureter olarak devam etmektedir. Ureter, 25-30 cm
uzunlugunda ve limeni 1-10 mm arasinda olan diiz kaslardan
yapilmis bir kanaldir. Pelvis yan duvarinda spina ischiadica
seviyesine kadar ilerlemektedir ve birden one ve mediale doniip
mesane’nin fundus’una agilmaktadir (Snell, 1997).

Boliimleri

Ureter, pars pelvica ve pars abdominalis olarak iki kisimdan
meydana gelmektedir.

Pars abdominalis: Pars abdominalis’i ureter’in linea
terminalis ile pelvis renalis arasinda kalan st pargasi
olusturmaktadir. Sag ureter’in 6n yiizli, yukaridan asagiya dogru
duodenum’un ikinci pargasi, a. v. colica dextra, a. v. ileocolica
dextra, a. v. testicularis dextra, radix mesenterii ve ileum ile
komsudur. Arka yiizii, sag m. psoas major ve sag a. iliaca externa ile
komsudur. I¢gte v. cava inferior ile komsuluk yapmaktadir.

Sol ureter’in 6n yizii, a. ve v. colica sinistra, a. ve V.
testicularis sinistra (a. v. ovarica sinistra), colun sigmoideum ve
mesocolon sigmoideum ile komsudur. Arka yiizii, sol m. psoas
major, sol bifurcatio a. iliaca communis ile komsuluk yapmaktadir.
Medialde, v. mesenterica inferior bulunmaktadir.

Pars pelvica: Ureter’in mesane ile linea terminalis arasinda
kalan kismidir. Pelvis yan duvarinda spina ischiadica seviyesine
kadar ilerlemektedir. Bu seyri sirasinda, 6niinde kadinlarda ovarium
bulunmaktadir. Arkasinda a. iliaca interna, lateralinde n.
obturatorius, a. v. obturatoria, a. rectalis media ve a. vesicalis inferior
bulunmaktadir. Ostium ureteris araciligiyla mesaneye acilmaktadir.
Ureter’in mesane duvari i¢indeki bolimii pars intramuralis olarak
tanimlanmaktadir. Ureter’in son kismi, lig. latum uteri’nin altindan
gecerken a. uterina tarafindan {istten ¢aprazlanmaktadir.
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Histerektomi ameliyatlarinda a. uterina ile birlikte ureter yanlislikla
baglanabilmektedir. Erkeklerde, mesaneye agilmadan 6nce ductus
deferens’i arkadan ¢aprazlamaktadir (Pinar, 2021).

Ureter’in darhiklar

Ureter’in liimeni 1-10 mm arasinda degismektedir. Seyri
sirasinda ii¢ yerde darlik gostermektedir. Birinci darligi, pelvis
renalis ile birlestigi baslangi¢ kismudir. Ikinci darligy, iliak damarlar:
caprazladig: diizeydedir. Ugiinciisii en dar yeridir, mesaneye girdigi
kisimda yer almaktadir (Snell, 1997).

Arteriyal ve venoz dolasim

Ureter’i besleyen r. ureterici adi verilen dallar, a. renalis, a.
testicularis ve aorta abdominalis’ten ayrilmaktadirlar. Ayrica a.
iliaca interna, a. iliaca communis, a. vesicalis inferior (erkekte), a.
vesicalis superior ve a. uterina (kadinda)’dan dallar almaktadir.
Venleri, arterleri takip etmektedir (Pinar, 2021).

Lenfatik akim

Ureter’in {ist bolimiiniin lenf damarlari, nodi lymphatici
lumbales’e dokiilmektedir. Orta bolimiiniin lenf damarlart nodi
lymphatici iliaci communes’e, alt boliimiiniin lenf damarlar1 nodi
lymphatici iliaci externi ve nodi lymphatici iliaci interni’ye drene
olmaktadir (Snell, 1997).

Sinirsel innervasyonu

Ureter’e plexus renalis, plexus testicularis ve plexus
hypogastricus’dan sempatik ve parasempatik lifler gelmektedir
(Snell, 1997).

VESICA URINARIA (MESANE)

Idrari igerisinde biriktiren ve disartya atilimim saglayan kas
ve zarlardan yapili bir kesedir.
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Yeri, Sekli, Konumu

Vesica urinaria’nin yeri, sekli, pozisyonu, i¢inde bulunan
idrar miktarina ve yaslanmaya bagh degiskenlik gOstermektedir.
Erigkin bireylerde, bos kese pelvis minor’un iginde ve symphysis
pubica’nin arkasinda bulunmaktadir. Kese doldugunda pelvis
major’a dogru yilikselmektedir. Kese tam doldugunda umbilicus
seviyesine kadar yiikselebilmektedir (Waschke, Bockers & Paulsen,
2015).

Yiizleri ve Boliimleri

Apex vesicae: Symphysis pubica’nin yukarisindan karin 6n
duvarina dogru uzanmaktadir. Apex’den baslayan ligamentum
umblicale medianum, gébege dogru ilerlemektedir.

Bu ligament, embriyolojik donemdeki urachus’un
kalintisidir ve peritoneum’la ortiilii bir plika seklinde goriilmektedir.
Bu plica, plica umblicalis mediana olarak tanimlanmaktadir.

Facies superior: Tepesi 6nde, taban1 arkada olan bir tiggen
seklindedir. Erkek bireylerde mesanenin iist yiizii tamamen peritonla
ortuliidiir, ince bagirsak kivrimlari ve colon sigmoideum ile
komsudur.

Kadinlarda, periton iist yiiziin biiyiik bir boliimiinii 6rttiikten
sonra isthmus uteri diizeyinde uterus 6n duvarina atlamaktadir.

Boylece mesane iist ylizii ve uterus on duvari arasinda
excavatio vesicouterina olarak adlandirilan bir periton ¢ikmazi
meydana gelmektedir. Ust yiiziin arka taraftaki kii¢iik bir kismi
peritonsuzdur. Peritonla kapli olan boliimin biyiik bir bolimii
uterus ile, on tarafta olan kiigiik bir kism1 ince bagirsak kivrimlariyla
komsudur.

Fundus vesica: Mesanenin taban kismidir, arkaya ve biraz
asagiya bakmaktadir. Bu sebeple facies posterior da denir. Bu
yliziin {stdis koselerine ureter’ler agilmaktadirlar. Erkeklerde,
periton st yiiziin tamamin1 Ortmektedir, sonra arka yliziin st
yarisini Ortiip rectum’un 6n yliziine atlamaktadir.
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Mesane ile rectum arasinda goriilen bu periton ¢ikmazina
excavatio rectovesicalis denir. Kadinlarda, fundus vesica tamamen
peritonsuzdur, cervix uteri ve vagina’nin tist kismiyla komsudur.

Faciei inferolaterales: Bu yiizler asagi, disa ve oOne
bakmaktadirlar. Peritonsuz olan bu yiizlerin 6n boélimii spatium
prevesicale (Retzius araligi) veya spatium retropubicum araciligiyla
symphysis pubica ile komsudur. Arkada m. obturatorius internus,
asagida m. levator ani ile temas etmektedirler.

Cervix vesicae: Kesenin en alt boliimune, fundus ve facies
inferolateralis’in birlesim kismina cervix vesicae denir. Erkekte
prostat bezinin st yliziine, kadinlarda pelvis dosemesinin {izerine
oturmaktadir (Waschke, Bockers & Paulsen, 2015).

Vesica urinaria’min baglar

Mesanenin sadece cervix vesicae adi verilen alt boliimii, bazi
baglar ile komsu yapilara tutunmaktadir. Mesane’nin geri kalan
boliimii, tela subserosa olarak tanimlanan gevsek bag dokusunun
iginde bulunmaktadir.

Kadinlarda cervix vesicag, pubis’in alt boliimiine
ligamentum pubovesicale ile baglanmaktadir. Bu bag i¢inde m.
pubovesicalis olarak adlandirilan diiz kas lifleri bulunmaktadir.
Erkeklerde cervix vesicae, prostat iizerine oturdugu i¢in pubisten
uzanan bag prostati tutmaktadir.

Ligamentum puboprostaticum adi verilen bu bag i¢inde m.
puboprostaticus isimli diiz kas lifleri vardir. Cervix vesica arkada,
lig. rectovesicale ve m. rectovesicalis ad1 verilen bag ve diiz kas
lifleriyle rectum’un yan taraflarina baglanmaktadir (Gokmen, 2008;
Waschke, Bockers & Paulsen, 2015).

Ince yapisi ve i yiizii

Icten disa dogru tunica mucosa, tela submucosa, tunica
muscularis ve tunica serosa isimli yapilardan meydana gelmektedir.

Tunica mucosa: Mesanenin i¢ yiiziinii drtmektedir. Uggen
sekilli trigonum vesica adi verilen bolgenin iist kdselerine birer
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delikle wureter’ler agilmaktadirlar. Yarik seklindeki bu deliklere
ostium ureteris adi verilmektedir. iki ostium ureteris arasinda
bulunan mukoza biraz kabariktir ve plica interureterica olarak
tanimlanmaktadir. Trigonum vesica’nin alt kdsesinde urethra’nin
baslangicinda ostium urethra internum yer almaktadir. Erkeklerde
ostium urethra internum’un arka tarafinda yer alan kabartiya uvula
vesicae denir.

Tela submucosa: Bu tabaka mukozayi kas tabakasina
gevsek bir sekilde baglamaktadir. Tela submucosa, trigonum
vesicae’da bulunmamaktadir.

Tunica muscularis: Mesane duvari, m. detrusor vesicae
ad1 verilen diiz kasdan meydana gelmektedir. Kas tabakasi
longitudinal, sirkiiler liflerden olusmaktadir. Bu diiz kas lifleri, kese
boynuna dogru siklasarak istemsiz m. sphincter vesicae’y1 meydana
getirmektedirler.

Tunica serosa: Mesaneyi oOrten periton tabakasidir. Erkek
bireylerde {ist yiiziin tamami, arka yiiziin st kismi peritonla
ortiliidir. Kadinlarda excavatio vesicouterina’nin arkasinda kalan
kisim hari¢ st yiiz peritonludur. Diger boliimleri peritonsuzdur.
Tunica serosa, tela subserosa araciligiyla kas tabakasina
tutunmaktadir (Pinar, 2021).

Arteriyal ve ven6z dolasim

Mesanenin ana arterleri; a. vesicalis superior ve a. vesicalis
inferior’lardir. Bu arterler, a. iliaca interna’nin dallaridir. Ayrica a.
glutea inferior ve a. obturatoria’dan ince dallar almaktadir.

Ayrica kadin bireylerde, a. uterina ve a. Vaginalis mesanenin
kanlanmasina katilmaktadir. Venleri, mesanenin ¢evresinde plexus
venosus vesicalis’i olusturmaktadirlar.

Sonugta mesanenin arterleri ile birlikte v. vesicalis inferior
ve v. vesicalis superior ile v. iliaca interna’ya drene olmaktadirlar
(Waschke, Bockers & Paulsen, 2015).
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Lenfatik akim

Mesanenin {ist boliimiiniin lenf damarlart nodi lymphatici
iliaci externi’ye, alt bolimiiniin lenf damarlar1 nodi lymphatici iliaci
interni’ye agilmaktadirlar. Cervix vesica c¢evresindeki lenf
damarlarinin bir boliimii nodi lymphatici iliaci communes ve nodi
lymphatici sacrales’e drene olmaktadirlar (Waschke, Bockers &
Paulsen, 2015).

Sinirsel innervasyonu

Parasempatik lifleri, nn. splanchnici pelvini araciligiyla
sakral parasempatik merkezlerden gelmektedir. Bu lifler m. detrusor
vesicae’yr uyarmaktadir ve m. sphincter vesicae’yr inhibe
etmektedir. Boylece idrar urethra’ya geg¢mektedir. Miksiyon
merkezi, medulla spinalis’in S2-4’tincii  segmentlerinde yer
almaktadir. Sempatik lifler, medulla spinalis’in 11. ve 12. torakal ve
1. ve 2. lumbal segmentlerinden gelmektedirler. Bu lifler m. detrusor
vesica’y1 inhibe etmektedir, m. sphincter vesicae’y1 uyarmaktadir
(Waschke, Bockers & Paulsen, 2015).

URETHRA
Urethra Masculina

Erkek urethrasi 20-25 cm uzunlugundadir. Mesane tabaninda
ostium urethra internum’dan baslamaktadir ve glans penis’te yer
alan ostium urethra externum’da sona ermektedir. Pars spongiosa,
pars membranacea ve pars prostatica olarak 3 ana boliime
ayrilmaktadir.

1. Pars prostatica: Prostat bezi tarafindan sarilmaktadir.
Arka duvarinda uzunlamasina seyreden mukoza katlantisina crista
urethralis, bunun yan taraflarindaki ¢ukurluklar sinus prostaticus
olarak tanimlanmaktadir.

Bu sinuslara prostat bezinin kanallar1 agilmaktadir. Crista
urethralis’in ortasindaki kabart1 colliculus seminalis olarak
adlandirilmaktadir. Colliculus seminalis’in ortasinda utriculus
prostaticus’un agzi yer almaktadir.
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2. Pars membranacea: Etrafi ¢izgili kastan yapilmis bir
halka olan m. sphincter urethrae externus ile gevrilidir. Erkek
urethrasinda en dar ve en kisa bolimdiir.

3. Pars spongiosa: Erkek urethrasinin en uzun boliimidiir.
Bulbus penis ve corpus spongiosum penis iginden geger, ostium
urethrae externum’da sonlanmaktadir.

Bulbus penis iginde bulunan genisleme fossa bulbaris, glans
penis icinde yer alan genisleme fossa navicularis olarak
tamimlanmaktadir. Ostium urethra externum, urethra masculina’nin
en dar bolimidiir. Urethra masculina’nin mukozasinda glandulae
urethrales (Littre bezleri) ad1 verilen miik6z bezler ve bunlara ait
delikler yer almaktadir (Waschke, Bockers & Paulsen, 2015).

Arteriyal ve venoz dolasim

Urethra masculina, a. pudenda interna’nin dali olan a.
urethralis’den, prostat ve penis’i  besleyen arterlerden
kanlanmaktadir. Venleri arterlere eslik edip ayn1 isimleri almaktadir
(Waschke, Bockers & Paulsen, 2015).

Lenfatik akim

Iginden gectigi yapilarin lenf damarlarma katilip nodi
lymphatici sacrales, nodi lymphatici iliaci interni ve nodi lymphatici
inguinales’e agilmaktadirlar (Waschke, Bockers & Paulsen, 2015).

Sinirsel innervasyonu

Nervus  pudendus’un  dallar1  ile  saglanmaktadir.
Afferentlerinin biiyiik kismi nn. splanchnici sacrales ile medulla
spinalis’e  gitmektedir. Plexus prostaticus, urethra’nin tiim
boliimlerine dallar gondermektedir (Pinar, 2021; Waschke, Bockers
& Paulsen, 2015).

Urethra feminina

¢ yiizii miikéz membranla doseli 4 cm uzunlugunda
miskiiler bir kanaldir. Kadin urethrasi1 mesanenin tabanindaki
ostium urethra internum’dan baslamaktadir ve vestibulum
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vagina’daki ostium urethrae externum’da sonlanmaktadir. Ostium
urethrae externum, ostium vaginae’nin hemen oniinde ve glans
clitoridis’in 2.5 cm arkasinda Yyer almaktadir. Mukozasi
uzunlamasina plikalidir ve taban kisminda yer alan belirgin plika
crista urethralis olarak tanimlanmaktadir. Urethra’ya glandulae
urethrales (Littre bezleri) ad: verilen miik6z bezler agilmaktadir.
Bunlardan ostium urethra externum’a yakin olan bezler (Skene
bezleri) ductus paraurethrales adi verilen kanal ile ostium urethra
externum’un lateral kenarina acilmaktadirlar. Bu bezler erkekte
bulunan glandula prostatica’nin karsiligidir (Waschke, Bockers &
Paulsen, 2015).

Arteriyal ve venoz dolasim

vaginalis, a. vesicalis inferior ve a. pudenda interna’nin
dallarindan beslenmektedir. Venleri arterleri takip edip ayni1 isimleri
almaktadir (Arinci, 2006; Waschke, Bockers & Paulsen, 2015).

Lenfatik akim

Lenf damarlarinin ¢ogu, nodi lymphatici iliaci interni ve nodi
lymphatici sacrales’e agilmaktadir. Lenf damarlarinin birkagi nodi
lymphatici inguinalis’e dokiilmektedir (Waschke, Bockers &
Paulsen, 2015).

Sinirsel innervasyonu

Plexus hypogastricus inferior ve n. pudendus’tan
gelmektedir. Afferentleri nn. splanchnici pelvini araciligiyla medulla
spinalis’e gitmektedir (Waschke, Bockers & Paulsen, 2015).

SONUC

Mesane duvarindaki otonom sinir lifleri efferent ve afferent
lifler araciligiyla beyindeki iist merkezlere ve medulla spinalis’deki
refleks merkezlerine baglanmaktadirlar. Sempatik sistem mesanenin
dolmasin1 diizenlemektedir ve refleks merkezi lumbal 1. ve 2.
segmentlerde yer almaktadir. Parasempatik sistem bosaltma isini
diizenlemektedir ve refleks merkezi 2. 3. ve 4. sakral segmentlerde
yer almaktadir. Mesane bos iken m. detrusor vesicae gevsektir. Kas
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gevsediginde bu liflerin meydana getirdigi Kitle ostium urethra
internum’u kapatmaktadir. M. detrusor vesica kasildiginda ostium
urethra internum acilmaktadir. Istemli olarak kasilan m. sphincter
urethrae, n. pudendus’dan gelen impulslar ile tonik kasilma
durumundadir.

Mesanedeki idrar miktarinin 300 m1’ye ulagsmasi ve mesane
duvarindaki gerilme reseptorlerinin uyarilmasiyla impulslar
baslamaktadir. Impulslar nn. splanchnici pelvini ile medulla
spinalis’te bulunan refleks merkezine, buradan da beyinde yer alan
miksiyon merkezine (lobulus paracentralis) iletilmektedir. Mesane
duvarindaki gerilme duyusu bilince ulasmaktadir ve miksiyon
gereksinimi olarak yorumlanmaktadir. Yer ve zaman uygun
oldugunda, beyindeki miksiyon merkezi refleks merkez tizerindeki
frenleme etkisini kaldirmaktadir. Parasempatik merkez (S2-3-4) ve
nn. splanchnici pelvini tizerinden m. detrusor vesicae kasilmaktadir,
ostium urethra internum acgilmaktadir ve idrar urethra’ya
atilmaktadir. M. sphincter urethra inhibe edilmektedir. Boylece m.
sphincter urethrae’nin gevsemesiyle idrar disar1 atilmaktadir.

Sartlar uygun olmadiginda m. sphincter urethrae, beyin
korteksindeki miksiyon merkezinin kontrolii altinda idrar
yapilmasini geciktirmektedir (Yegen, 2013).
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BOLUM XIlI

Otizm Spektrum Bozuklugu ve Beyin Anatomik
Y apisi

Zehra Seznur KASAR

Giris

Otizm spektrum bozuklugu (OSB), yasamin erken
doénemlerinde baglayan sosyal iletisim bozukluklar1 ve tekrarlayan
davraniglar ile olduk¢a kisith ilgi alanlar1 ve/veya duyusal
davranislarda spesifik farkliliklara sahip bireyleri tanimlamaktadir.
Otizmin diinya ¢apindaki yaygilig: yaklasik her yiiz dogumda birdir
ve yiiksek gelirli iilkelerde daha ¢ok goriilmektedir (Yenkoyan &
ark., 2024).

Otizm ilk kez 1943'te Avusturya asilli Amerikali psikiyatrist
Leo Kanner (1894-1981) tarafindan insanlarla dogal duygusal
baglantilar  kurmada dogustan gelen  yetersizlik  olarak
tanimlanmistir  (Kanner, 1971). Hans Asperger, 1944 yilinda
yayinladigr “otistik psikopati” adli makalesinde sozel olmayan
iletisim ve sosyal iliskilerde problem yasayan ¢ocuklari tarif ederken
Kanner’m tanimladigi semptomlara benzer belirtilerden bahsetmistir
(Asperger, 1944). OSB olan bireylerdeki karakteristik eksiklikler;
sozel ve sozel olmayan iletisim, sosyal etkilesim, kisitli ve
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tekrarlayan davramiglar olmak tizere ve ii¢ ana baslik altinda
toplanabilir.

OSB, norolojik, psikiyatrik, gelisimsel ve genetik
hastaliklarla birlikte rastlanabildigi gibi diger hastaliklardan
bagimsiz olarak da gorilebilir (Hallmayer & ark., 2011).
Norogelisimsel bir hastaliktir olan OSB etiyolojisinde hem genetik
hem de ¢evresel risk faktorleri etkilidir. Genetik arastirmalardan elde
edilen kanitlar, 100 genetik varyans1 OSB riskiyle iliskilendirmistir
(Sanders & ark., 2015). OSB’ye zemin hazirlayan ¢evresel faktorler;
gec yasta hamilelik, erken dogum, dogum komplikasyonlari, toksik
metallere ve ilaglara maruz kalma, hava kirliligi, endokrin sistemi
olumsuz yonde etkileyen cesitli kimyasallardir (Lord & ve ark.,
2018).

Hastaligin patogenezi ise su sekilde 6zetlenebilir; oksidatif
stres, enflamasyon, hipoksi beyin gelisimini olumsuz yonde etkiler
bunun sonucunda ndérotransmitterlerdeki anormal degisiklikler
sinyal yolaklarinin bozulmasina neden olur. Yine de OSB’nin
altinda yatan norofizyolojik  mekanizmalar tam  olarak
anlagilamamistir. Bu sebeple giiniimiizde hastaligin tedavisinde
oncelikle psikososyal terapiler kullanilmaktadir. OSB'ye
norofizyolojik temelli erken tan1 koymak ve etkili medikal tedavi
saglamak i¢in bu mekanizmalarin daha iyi anlasilmasi
gerekmektedir (Lord & ve ark., 2020).

OSB’de biiyiik beyin patolojilerine rastlanmasa da
radyolojik goriintiileme yontemleri ve elektrofizyolojik caligmalar
ile ince anatomik ve fonksiyonel farkliliklar ortaya konmustur
(Yenkoyan & ark., 2024). Bu Kkitap boliimiinde radyolojik
goriintiileme  yontemleri sayesinde OSB’de goriilen beyin
noroanatomik yapilarindaki degisiklikler ele alinacaktir.

OSB ve Radyolojik Goriintiileme Yontemleri

Radyolojik norogoriintilleme yontemleri, insan beynini
noninvaziv olarak inceleme imkani saglamaktadir. Son otuz yilda
OSB altinda yatan noéral anatomik, fonksiyonel ve molekiiler
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nedenleri arastirmak igin yapisal ve fonksiyonel manyetik rezonans
goriintiileme (MRG), pozitron emisyon tomografisi (PET) ve tek
pozitron emisyon bilgisayarli tomografisi (SPECT) gibi
norogoriintiileme yontemleri, giderek daha fazla kullanilmaktadir.
MRG, OSB'nin altinda yatan anatomik ve fonksiyonel farkliliklar
hakkinda bilgi verir. PET ve SPECT gibi molekiiler goriintiileme
teknikleri de metabolik ve norokimyasal degisikliklerin in vivo
olarak hiicresel ve molekiiler diizeyde haritalanmasina olanak tanir
ve hastaligin fizyolojik siiregleri hakkinda bilgi verir (James &
Gambhir, 2012).

MRG

MRG, stin  ¢oziniirlik 6zelligi  sayesinde beyin
morfolojisindeki ince degisiklikleri mikrometre diizeyinde tespit
edilmesine olanak saglar. Ozel radyolojik teknikler yardimiyla
ornegin Diflizyon tensér MRG, yontemiyle beyaz cevherin mikro
yapisini incelenebilir, arteriyel spin etiketleme (ASE) teknigi ile de
doku perfiizyonu nicel olarak olgiilebilir. Buna ek olarak, beynin
aktive olan bolgesindeki kan-oksijen seviyesinin artisina bagh
olarak o bolgedeki sinyal artisini saptanmasi prensibine dayali
fonksiyonel MRG teknigi de ozellikle OSB'li beyindeki néral
baglantilart aragtirmak i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir
(Logothetis & ark., 2001). OSB iizerine yapilan ¢ok sayida MRG
calismasi, Ozellikle frontal korteks, temporal korteks ve
amigdala’nin kortikal yiizey alani, kalinligi, gri cevher hacmi ve ak
cevherde yer alan yolaklar basta olmak tizere beyin morfolojisinde
bir takim degisiklikler oldugunu gostermistir (De Ramus & Kana,
2015).

Beyin yapilarinin kesitsel radyolojik goriintiilerinden hacim
ve boyutunun nicel olarak saptanmasini saglayan voksel tabanli
morfometrik g¢alismalar, OSB olan olgularda beyin gri cevher
hacminde anormallikler oldugunu gostermistir. OSB'de voksel
tabanli calismalarin son meta-analiz sonuglari, yasa bagl olarak
serebral genisleme ve ozellikle prefrontal korteksteki (PFK) gri
cevherdeki asir1 biiylimeyi ortaya koymustur (van Rooij & ark.,
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2018). PFK, sosyal bilis, inhibisyon, ¢alisma bellegi, dil, motivasyon
ve odiile dayali 6grenme gibi birgok biligsel ve sosyal aktivitede rol
oynar. Dolayisiyla, PFK'deki yapisal anormallikler OSB'de goriilen
sosyal iletisim ve konusma eksikligi ile iliskili olabilir (Aron,
Robbins & Poldrack, 2014). Belirli bir siire takip edilen hastalarin
katilimiyla gergeklestirilen boylamsal nérogoriintiilleme ¢alismalari,
OSB'de yasa o6zgii anatomik degisiklikleri ve atipik norogelisimsel
slirecin varhiginm1 ortaya c¢ikarmistir (van Rooij & ark., 2018).
Calismalarin sonuglarina gore infantil donem ile erken juvenil
donemde beyinde asir1 biiyiime goriiliirken, addlesan dénemden
yetiskinlige kadar gecen siirede beynin boyut ve hacminde hizli bir
diistis hatta dejenerasyon meydana gelmektedir. Bu sonug¢ OSB’de
yasa 6zgii beyin yapilarinda anatomik anormallikler teorisinin ortaya
cikmasina neden olmustur. Bu anormallikler, gen ekspresyonundaki
yasa 6zgi degisiklikler, molekiiler, sinaptik, hiicresel ve ayrica beyin
icindeki iletisim ¢emberindeki problemlerle iliskili olabilir. Bu
anatomik anormalliklere neyin sebep oldugunu bulmak bu konuda
yapilacak  arastirmalarn en  zorlandigt  kisimdir.  OSB
patofizyolojisini incelemek i¢in en uygun zamanin pre-natal donem
ile pos-natal ilk ti¢ yil oldugu one siiriilmiistiir (Courchesne,
Campbell & Solso, 2011).

Dawson & ark. (2007) 36 aya kadar takip ettikleri 28 OSB’li
cocugun saglikli kontrollere gore bas cevre 6lgiim degerlerinde daha
fazla artis oldugunu bildirmislerdir. OSB’de bas ¢evresi biiylime
hizinin 6zellikle en fazla 0-12 ay arasinda oldugu belirtilmistir
(Dawson & ark., 2007). Otopsi ve MRG radyolojik yontemi ile
yapilan ¢alismalarda beyin hacmi, bas gevresi ve beyin agirliginin
otistik ¢ocuklarda kontrol grubuna gore %13 daha kiigiik oldugu, bir
yasinda ise %10 daha biiyiik bir boyuta ulastigi ve ergenlik
baslangicinda kontrol grubuna gore sadece %2 daha biiyiik oldugu
saptanmigtir. Bunun yaninda yetiskinlik doéneminde otizmli
bireylerin biiytik bir kisminda beyin hacminin saglikli kontrollerden
farkli olmadigi rapor edilmistir (Redcay & Courchesne, 2005).

Yakin zamanda OSB riski tasiyan bebekler (106 yiiksek
riskli ve 42 disiik riskli) {izerinde yapilan prospektif bir ¢alisma,
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bebeklerin 6 aydan 12 aya kadar beyin kortikal yiizey alanlarinin
anormal genisleme gosterdigini ortaya ¢ikarmistir. Bu hiper-
genisleme Ozellikle isitsel ve gorsel fonksiyonlarda gorev alan
merkezlerde baslamaktadir. Iki yasma gelen OSB’li bebeklerde
kortikal yilizey alan1 anormal genislemesinin, beyin hacminin
anormal biiylimesinden Once basladigi belirlenmistir. Bunun
yaninda bazi c¢alismalarda iki yasindan biiyiik OSB'li ¢ocuklarin
kortikal kalinlik degerlerinde kontroller gore higbir farklilik
bulunmamistir (Hazlett & ark., 2011; Hazlett & ark., 2017).

OSB'li  bireylerde kortikal yilizey alaninin anormal
genislemesi muhtemel diizensiz noral progenitor hiicre ¢ogalmasi ve
farklilasmasina baglanmaktadir ve bu durum OSB hastalarindan
tiretilen noral progenitor hiicrelerin normal kontrollere kiyasla asiri
cogalma gosterdigine dair bulgularla desteklenmistir (Marchetto &
ark., 2017; Wang & ark., 2020). Altta yatan mekanizmalar tam
olarak agiklanamamig olsa da sinaptik baglantilardaki eksikligin
OSB'li beynin asir1 bitylimesine neden oldugu sanilmaktadir (Muhle
& ark., 2018).

Bu c¢alismalarin yaninda beyin Kkorteksinde bulunan
noronlarin atipik konfigiirasyonu lokal girifikasyon indeksi ile
gosterilmistir. 7-19 yas arasindaki OSB'li olgularin sag-sol parietal
ve temporal kortekslerdeki lokal girifikasyon indeksi dl¢timlerinin
saglikli olgulara gore artmis oldugu belirlenmistir (Kohli & ark.,
2019). OSB’li olgularda 41-61 yas arasinda daha hizli olmak tizere
lokal girifikasyon indeksi gyrus insularis korteksi, anterior singulat
korteks, sol postcentral ve orbitofrontal korteks ile supramarginal
gyrus’ta yasla birlikte bilateral olarak azalir (Postema & ark., 2019).
OSB’de  degisen girifikasyon modelleri anormal néron
proliferasyonu sebebiyle oldugu diisiiniilmektedir. Kortikal alanin
anormal gelisimi ile OSB arasindaki iliskiyi agikliga kavusturacak
norobiyolojik mekanizmalar1 daha iyi tanimlamamiza olanak
saglayacak daha ileri aragtirmalara ihtiyag vardir.

Yakin zamanda yapilan, OSB'deki beyin asimetrisine iliskin
bugiine kadarki en genis c¢alismada, OSB ile saglikli bireyler
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arasinda beyin asimetrisindeki farkliliklar haritalandirmis ve OSB'de
serebral lateralizasyonun degistigi ortaya konmustur (Postema &
ark., 2019). Serebral lateralizasyon, dominant el kullanimi, duyusal
ve motor konusma merkezlerinde baskin beyin hemisferinin
belirlenmesinde etkilidir. OSB'li bireylerde, serebral lateralizasyon
belirgin degildir beyin hemisferleri arasinda daha az asimetri vardir.
OSB’de, beyin hemisferler arasindaki asimetri en fazla medial
frontal, anterior singulat ve alt temporal kortekslerde goriliir

(Nielsen & ark., 2014).

OSB'de merkezi sinir sistemine ait yapilara iliskin
morfometrik ¢alismalarda; cerebellum, corpus callosum, amigdala,
nuc. caudatus ve beyin omurilik sivisi (BOS)’da anormallikler
saptanmustir (D’Mello & ark., 2015; Foster & ark., 2015; Wolff &
ark., 2015). Cerebellum’un arka lobu, fonksiyonel olarak prefrontal
korteks, anterior cingulat korteks ile fonksiyonel olarak baglantilidir
(Wang, Kloth & Badura (2014). Bu sebeple kognitif ve emosyonel
islevlerle iliskili oldugu disiiniilmesinden &tiri  OSB'nin
patofizyolojisinde kritik bir rol oynayabilir (D’Mello & ark., 2015).

Benzer sekilde, amigdala’min duygu durumunun ortaya
¢ikisindaki 6nemli rolii g6z Oniine alindiginda, OSB'li bireylerde
goriilen sosyal-duygusal eksikliklerin altinda amigdala yapisindaki
anormallikler yatiyor olabilir (Barnea-Goraly & ark., 2014). OSB'li
cocuklarin amigdala’lasindaki saptanan hacim artis1 bu hastalikta
goriilen sosyal iletisim bozukluklarinin derecesi ile anlamh
korelasyon gostermistir (Schumann & ark., 2009). Bir¢ok caligma
nuc. caudatus’un Kortiko-striatal baglant1 i¢inde genisledigini ve
nuc. caudatus’daki bu anomalinin OSB'li ¢ocuklarda tekrarlayan
davraniglara neden oldugunu gostermistir (Pote & ark., 2019).

OSB'li infantil bebekler iizerinde yapilan boylamsal bir
calisma, Ozellikle toplam beyin hacmine gore orantisiz derecede
genislemis olan corpus callosum’un 6n bdliimiiniin duyusal-motor
islevler ve davranigsal inhibisyonla iliskili oldugunu belirtmistir
(Wolff & ark., 2015). ilaveten arastirmacilar, 2 yasindaki OSB'li
cocuklarda corpus callosum hacmindeki ve kalinligindaki artisin,
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kisitli ve tekrarlayict davranislarin siddeti ile onemli 6lgtide iliskisini
ortaya koymustur. Bu sonuglarin aksine, dahaileri yaslardaki OSB'li
cocuklarda ve yetiskinlerde corpus callosum’un hacminde saglikli
bireylere gore azalma oldugu belirtilmistir (Nordahl & ark., 2015).
Corpus callosum yapisindaki boélgesel farklilik OSB'de yasa 6zgii
merkezi sinir sistemi yapilarindaki morfolojik anomaliler teorisini
desteklemektedir.

Yasamin erken doneminde OSB’de goriilen serebral
biliytimenin gri cevherden degil beyaz cevherdeki orantisiz artistan
kaynaklandigi, beyaz cevher hacmindeki bu artisin, aksonal
yogunluk (asir1 ince aksonlar ve vyetersiz akson gelisimi) ve
organizasyondaki farkliliklar, miyelinasyon anormallikleri veya
glial hiicrelerin anormal proliferasyonu ile baglantili olabilecegi ileri
stirilmistiir (Zikopoulos & Barbas, 2010; Lehtinen & ark., 2011).

Bu bulgularin yaninda OSB'li olgularda bebeklikten 3
yasina kadar olan donemde ekstra-aksiyal subaraknoid boslukta yer
alan beyin omurilik sivis1 (BOS) voliimii de yiiksek bulunmustur
(Shen & ark., 2017). Saglikli bireyde BOS dolasiminin nérotoksin
ve metabolitlerin temizlenmesini saglamasi yaninda néral tropik
faktorlerin iletilmesindeki 6nemli rolii goz oniine alindiginda, BOS
dolagimindaki islevsel bozuklugun OSB'deki anormal kortikal
biiytime nedeni olabilecegi 6ne siirtilmustiir (Lehtinen & ark., 2011;
Shen & ark., 2017; lliff & ark., 2012).

Difiizyon Tensor Goriintiileme

Sinir sistemi yapisinda bulunan su molekiillerinin
diftizyonunu degerlendirilmesi prensibine dayanan Diflizyon tensor
goriintiileme (DTG), teknigi beyaz cevherde bulunan akson liflerinin
baglant1 ve oryantasyonunun belirlenmesine yarayan non-invaziv
ozel bir MRG teknigidir. DTG'den tiiretilmis fraksiyonel anizotropi
(FA) ve ortalama yayilma gibi 6zel ol¢timler sayesinde akson
bilesimi ve miyelinasyonu disinda beyaz cevher yapisint mikro
diizeyde gosteren difiizyon yonii ve biiytikligi dlgiilebilir (Mori &
Zhang, 2006).
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Boylamsal bir DTG c¢alismasinda, 6 ayliktan daha biiyiik
OSB’li bebeklerde akson liflerindeki FA ve hacminin arttigini, daha
biiyiik OSB’li ¢ocuklarda ise saglikli kontrollere kiyasla FA ve
hacimde azalma oldugu tespit edilmistir (Wolff & ark., 2012;
Langen & ark.,, 2012). Bu sonu¢ OSB gelisiminde aksonal
plastisitenin rol oynadigin diisiindiirtmektedir.

OSB'li kiigiik ¢ocuklarda yapilan bir diger boylamsal
calismada, frontal bolgedeki beyaz cevherde bulunan frontal korteks
ve amigdala arasinda baglantiy1 saglayan fasiculus uncinatus ile
duyu ve motor konusma merkezlerini baglayan fasiculus arcuatus’da
aksonal asir1 baglantilar oldugu DTG yontemi ile gosterilmistir
(Solso & ark., 2016). OSB'li juvenil ¢ocuklarda, corpus callosum,
fasiculus longitudinalis superior, fasiculus longitudinalis inferior ve
fasiculus fronto-occipitalis’de asir1 aksonal baglantilar g6zlenmistir
(Andrews & ark., 2019).

Beynin derin bolgelerindeki beyaz cevher yapisini
incelemeye olanak taniyan yiiksek agisal ¢oziinirlikli DTG
yontemini kullanan yeni bir ¢alisma, OSB’li ¢ocuklarda nuc.
accumbens ile ventral tegmental alani birbirine baglayan
mezolimbik 6diil yolagindaki anormal baglantiyr kanitlayarak
buzulmus 6diil isleme devresinin OSB'nin altinda yatan bir
mekanizma olabilecegi hipotezini desteklemektedir (Supekar & ark.,
2018).

Sonug olarak, boylamsal ¢alismalar, erken postnatal donem
(0-6 ay) bebeklerde OSB'nin atipik norogelisimi hakkinda Kritik
bilgiler saglamistir. OSB’li bebeklerde (4-6 ay) cerebellum ve
subkortikal hacimde biiyiime, 6 aydan biiyiik olanlarinda ekstra-
aksiyal BOS seviyesinde artis, 6-12 ay arasindaki bebeklerde ise
corpus callosum kalinliginda artig ve kortikal yiizey alaninda asir
genisleme seklinde gortilen morfometrik anormallikler saptanmuistir.
12-24 ay arasindaki bebeklerde toplam beyin hacminin asiri artmasi
ve 6-24 ay arasindaki yiiksek riskli bebeklerde frontal bolgedeki
beyaz cevherde bulunan akson baglantilarinin artmasi seklinde elde
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edilen veriler de OSB'nin erken tanis1 ve progresyonu konusunda
yardimci olabilir (Li & ark., 2021).

Fonksiyonel MRG

Fonksiyonel MRG, kan-oksijen diizeyine bagli olarak
OSB'li hastalarin serebral fonksiyonel aktivite degisikliklerinin
goriintiilenmesini saglayan radyolojik yontemdir (Li & ark., 2021).
Beynin igsel aktivitesinin kognitif performans tizerinde 6nemli bir
rol oynayabilecegi teorisi, bu goriintiileme yontemine olan ilgiyi
arttirmaktadir (Raichle, 2015). OSB olan olgularla kontroller
karsilagtirildiginda ayni1  beyin boélgelerini  birbirine baglayan
homotopik baglantilarda anormallik ve atipik beyin aktiviteleri
saptanmigtir (Watanabe & Rees, 2017). Beynin uzak mesafe
baglantilarinda yetersizlik ile kisa mesafe baglantilarinda asir1 artis
OSB’de goriilen merkezi sinir sistemi anormallikleri arasinda
varsayllmistir (Courchesne & Pierce, 2005). Sonug olarak anormal
fonksiyonel baglant1 Oriintiisii tespiti OSB’nin erken tanisina
yardimer olabilir.

Beyin Perfiizyon MRG

Beyin perfiizyon MRG, damardan verilen kontrast madde
araciligiyla arteriyel kan akisi hizinin dlgimiine olanak saglayan
yiiksek tekrarlanabilir 6zellige sahip non-invaziv bir radyolojik
yontemdir (Williams & ark., 1992). Bu yontem ile OSB’de beynin
hem gri hem de beyaz cevherindeki serebral perflizyon tespit
edilebilmektedir. Beyin perfiizyon MRG yontemi kullanilarak
yapilan bir c¢alisma, OSB olan ¢ocuklarda kontrollere kiyasla
frontotemporal bolgede anterior cingulat korteks dorsal yiiziinde
hiperperfiizyon yani Sira hipoperfiizyon bulunan alanlar tespit
etmiglerdir. OSB’li olgularda anterior cingulat korteks’te tespit
edilen hipoperfiizyon bu bdlgedeki fonksiyon azalmasini dolayistyla
sosyal iliskilerdeki problemleri agiklamaktadir (Clark, 1998).
OSB’de gozlenen beyindeki hipoperfiizyon alanlarmin sebebinin
inhibitér norotransmitter olan gama aminobiitirik asit (GABA)
degisiklik olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Ama bu néral mekanizmaya
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bagli hipoperflizyonun agiklanmasi gerekmektedir. Bu sonuglar,
OSB’li ¢cocuklarin serebral fonksiyon yetersizligini gostermektedir.

Daha yakin zamanda, Peterson & ark. (2019) MRG yontemi
ile OSB olan hastalarin kortikal ve subkortikal bolgede doku
perfiizyonu hizim1 oGlgerek kortikal alanda beyaz cevherde,
subkortikal alanda gri cevherde hiperperfiizyonu tanimlamislardir.
Ilging bir sekilde, OSB grubunda frontal bélgenin beyaz cevherine
ait perfiizyon, noral yogunluk ve mitokondriyal metabolizmanin bir
belirteci olanN-asetilaspartat metabolit seviyesiyle ters orantili
oldugu saptanmistir. Bu sonug, OSB olan hastalarda artan serebral
kan akimi miyelin sentezinin arttirmak ve aksonlarin enerji ihtiyacini
saglamak amaciyla azalmis N-asetilaspartat metabolit seviyesini
telafi etmek i¢in olabilecegini diisiindiirmektedir (Clark, 1998).

PET ve SPECT

Pozitron emisyon tomografisi (PET) yonteminde, damar
yolu ile enjekte edilen radyofarmasoétikler uygulanmaktadir. Viicuda
verilen bu ilagtaki radyoaktif izotoplar, PET kamera tarafindan tespit
edilen pozitronlar1 yayar. Taramada goriilen renk ve parlaklik
farkliliklari, farkli derecelerdeki doku fonksiyonlarini gosterir
(Bush, Valera & Seidman ark., 2005).

OSB’li  ¢ocuklarla istirahat halinde yapilan PET
caligmalarinda temporal lob’da kan akisinda azalma meydana
geldigi belirlenmistir. Temporal lobdaki fonksiyonel bozukluk,
isitme merkezi ve sulcus temporalis superior’da yogunlasmistir. Bu
durum otistik c¢ocuklarin isitme Kkorteksindeki islevsel bozukluk,
isitme kaybi ve iletisimde ciddi problem yasanmasini agiklayabilir.
Ayrica sulcus temporalis superior ile frontoparietal lob ve limbik
sistemin yakindan baglantili olmasi otizmin duygusal ve bilissel
semptomlarinin nedeni dolayli olarak aydinlatilabilir (Zilbovicius &
ark., 2000).

PET yontemi ile Kortikal isitme merkezlerinin noral
aktivasyon alanlarinin incelenmesi sonucu OSB’li yetiskinlerin
karmasik konusmaya benzer sesleri dinlerken, kontrol grubu ile
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benzer sekilde gyrus temporalis superior’da aktivasyon gézlenmistir
(Boddaert & ark., 2004). Ancak otistik grupta sag gyrus temporalis
superior’da aktivasyon gozlenirken, kontrol grubunda sol gyrus
temporalis superior’da aktivasyon saptanmistir. Otistik bireyler
arasinda sol temporal bolgelerde daha az aktivasyon olmasina
ragmen sag gyrus frontalis medius’da belirgin aktivasyon
paternlerinin oldugu gosterilmistir (Boddaert & ark., 2003). Bu
bulgulardan yola ¢ikarak, kortikal isitme merkezindeki fonksiyonel
anormalliklerin dil becerilerindeki kusurlarla iligkili oldugu ve bu
durumun seslere karsi tepki azligi ile sonuglandigi seklinde
yorumlanmaktadir (Boddaert & ark., 2004). Yiiksek islevli otistik
yetiskinlerle yapilan bir PET taramasi ¢alismasi, medial prefrontal
korteks, bilateral sulcus temporalis superior ve bazal temporal alan
(sol gyrus fusiformis) aktivitesinde azalma tespit edilmistir (Castelli
& ark., 2002).

Cesitli PET calismalarinda norotransmitter sistemleri ile
OSB arasindaki iliski arastirilmistir. Nakamura & ark. (2010) OSB’li
cocuklarda tiim beyin boyunca serotonin tasiyicit proteininin
baglanma kapasitesinde azalma oldugunu gostermistir (Nakamura &
ark., 2010). Otistik bireylerde, 6n ve arka singulat korteksteki ve
talamustaki azalmis serotonin tasiyici protein baglama kapasitesinin,
tekrarlayan ve obsesif davraniglar ve sosyal kognitif bozulma ile
iliskilendirilmistir.

Bolgesel beyin kan akisi hakkinda bilgi veren tek foton
emisyon tomografisi (SPECT) yontemi, beynin glikoz kullanimina
gore bolgesel beyin kan akis haritasinin elde edilmesini saglar.
Bolgesel serebral kan akisindaki azalma beyin fonksiyonlarindaki
azalmay1 yansitir (Lask & ark., 2005). Otistik ¢ocuklar tizerinde
yapilan PET ve yetiskinlerle {izerinde yapilan SPECT caligmalarinda
beynin belirli bolgelerinde kan dolasiminda azalma oldugu tespit
edilmistir. Yiiksek fonksiyonlu otizmli cocuk ve ergenlerde yapilan
baska bir ¢alismada, anormal noral ag lateralizasyonunun varligina
dair kanitlar saglanmistir. Ayni ¢aligma sol pericallosum, talamus ve
hipokampal bolgelerde beynin sol yarisinda saga gore daha diisiik
diizeyde kan dolasimi oldugunu gostermistir (Ito & ark., 2005).
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Ohnishi & ark. (2000) tarafindan otistik ¢ocuklarla yapilan
bir SPECT calismasinda bilateral insula, gyrus temporalis superior
ve sol prefrontal kortekste kan dolasiminda azalma oldugu rapor
edilmistir. OSB semptomlari, limbik sistem ve medial prefrontal
korteksteki perfiizyon diizeyleriyle iliskilidir. Bu SPECT c¢alisma da
sag temporal lobla iligkili olan takintili aynilik duygusu, medial
prefrontal korteks ve anterior singulat girustaki perfiizyon
degisiklikleriyle iligskisi oldugu diisiiniilen iletisim ve sosyal
etkilesimdeki problemleri agiklamaktadir.  Bolgesel kan akis
diizenleri, otizm baglaminda anormal davranisin altinda yatan beyin
fonksiyonundaki anormalliklerin olas1 yerinin ortaya ¢ikarilmasi
acisindan 6nemlidir (Ohnishi & ark., 2000).

Sonu¢

Gelismekte olan beyin, genetik ya da cevresel faktorlerden
dolay1 travmaya ugrarsa fonksiyonel organizasyon bozulmaktadir.
OSB ile ilgili yapilan radyolojik arastirmalar sayesinde beynin
bozulmus fonksiyonel organizasyonu hakkinda 6nemli veriler elde
edilmistir. Biiyiimenin erken doneminde OSB’de beynin belirli
bolgelerinde saptanan hipoplazi veya hiperplazi seklindeki
noroanatomik bozukluklar, fonksiyonel sistemlerin calismasinda
anormalliklere yol agmaktadir. OSB’de etkilendigi gosterilen pek
cok beyin yapisi serebral ve serebellar organizasyonun farkli
fonksiyonel alanlarin etkileyebilir. Gelecekte erken tani tedavi igin
otizmin altinda yatan nedenlerin ortaya ¢ikarilmasi amaciyla OSB
olan farkli yas gruplarinin beyin yapilarindaki gelisimi inceleyen
boylamsal arastirmalara ihtiyag vardir.
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