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ONSOZ

Degerli Okuyucular,

Anatomi, insan viicudunun yapisal organizasyonunu anlamamizi
saglayan, temel ve klinik tip bilimlerinin vazgegilmez
disiplinlerinden biridir. Bilimsel ve teknolojik gelismeler, anatomi
alanindaki aragtirmalara yeni bakis agilar1 kazandirirken, anatomik
bilginin farkli disiplinlerle olan etkilesimini de giderek
artirmaktadir.

“Anatomide Giincel Perspektifler” adl1 bu kitap, anatominin farkl
alanlarina iligkin giincel bilgi ve yaklasimlar1 bir araya getirerek
bilimsel literatiire katki sunmak amaciyla hazirlanmistir. Farkli
konular1 ele alan bolimlerin, aragtirmacilara, akademisyenlere ve
saglik bilimleri alanindaki 6grencilere yararl bir kaynak olusturmasi
hedeflenmistir.

Kitabin hazirlanmasinda bilgi ve deneyimlerini paylasarak katki
saglayan tiim boliim yazarlarina tesekkiir eder, eserin anatomi
alanindaki bilimsel ¢alismalara katki saglamasini dilerim.

Editor

Dr. Ogr. Uyesi Ayla TEKIN
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LEONARDO DBOMIN®I'NIN KADAVRA
INCELEMELERI: ANATOMIK GOZLEM,
DISEKSiYON VE GORSELLESTIRME

NAZLI GULRIiZ CERi'

BURAK AYYILDIZ®

GIRIS

Leonardo da Vinci (1452-1519), insan bedenini gorme, anlama
ve anlatma c¢abasini sanat ile bilim arasinda bulusturan Ronesans’in en
dikkat c¢ekici isimlerinden biridir. Onun insani tanima meraki, resimde
gortiniir kildigi bedenin smnirlarim1 asarak bu bedenin i¢ yapisina,
hareketine ve isleyisine yonelmistir (Carroll, 2025; Wolach & Wolach,
2021). Ressamliginin kazandirdigt gozlem ve ¢izim becerileri;
miihendislik, mekanik ve doga arastirmalarina duydugu ilgiyle birlesmis,
anatomik caligsmalarina ¢ok yonlii bir nitelik kazandirmistir (Wolach &
Wolach, 2021). Insan bedenini olusturan yapilarm birbirleriyle iliskilerini
arastirmasi, Leonardo’nun anatomik ¢izimlerini ayni zamanda yasamin
nasil isledigini anlamaya yonelik bir diisiinsel ¢cabanin kayitlar1 haline
getirmistir (Carroll, 2025; Wolach & Wolach, 2021). Bu calismalarda
sanat¢inin ayrinttya duyarliligl ile arastirmacimin agiklama arayisi yan
yana goriilebilmektedir (Wolach & Wolach, 2021).

! Dog. Dr., Adnan Menderes Universitesi, Tip Fakiiltesi Anatomi Ana Bilim
Dali, Orcid: 0000-0001-5486-1824
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Leonardo’nun anatomik meraki, insan bedeninin sanatsal
temsilinin 6nem kazandig1 ve kadavra diseksiyonlarmin Kuzey Italya’da
giderek yaygmlastigi bir ortamda gelismistir (Carroll, 2025).
Verrocchio’nun atdlyesindeki sanat egitimi, insan figiiriinii incelemesine
zemin hazirlarken, Galenos, Ibn Sind ve Mondino de’ Liuzzi gibi
yazarlarin eserleri de anatomik diigiincesini besleyen kaynaklar arasinda
yer almustir (Carroll, 2025; Wolach & Wolach, 2021). Insan ve hayvan
bedenleri iizerinde yiiriittiigli incelemeler, bu birikimi dogrudan
gozlemleriyle birlikte degerlendirmesine olanak saglamistir (Carroll,
2025; Wolach & Wolach, 2021). Béylece Leonardo’nun arastirmalarida
sanatsal deneyim, dnceki anatomik bilgi ve diseksiyonla edinilen bulgular
birbirini etkileyen unsurlar olarak bir araya gelmistir (Carroll, 2025;
Wolach & Wolach, 2021).

Bu arastirma siirecinde kadavra, Leonardo’nun bedenin
goriinmeyen yapilariyla karsilagsmasini  saglayan temel c¢aligma
materyallerinden biri olmustur. incelemeleri kas-iskelet sistemiyle sinirl1
kalmamus; kalp ve damarlar, sinir sistemi ve tireme organlar1 gibi farkl
yapilara uzanmistir (Wolach & Wolach, 2021). Aym yapiy1r farkli
yonlerden ¢izmesi, kesitler kullanmasi ve gorsellerini agiklayici notlarla
desteklemesi, anatomik iligkileri anlasilir bicimde kaydetme c¢abasini
yansitmaktadir (Wolach & Wolach, 2021). Bununla birlikte, 6zellikle
iireme anatomisi ¢izimlerinde insan ve hayvan diseksiyonlarindan elde
edilen bilgilerin geleneksel kabullerle birlesmesi, bazi yapilarin hatal
yorumlanmasina neden olmustur (Carroll, 2025). Leonardo’nun anatomik
calismalarin tarihsel degeri, bu nedenle basarili gozlemleri ve 6zgiin
anlatim yontemleriyle birlikte, i¢inde gelistigi bilgi ortamm ve uygulama
kosullar1 dikkate alinarak degerlendirilmelidir.

Bu kitap boliimiiniin amaci, Leonardo da Vinci’nin kadavra
incelemelerine yaklasimini tarihsel baglami iginde ele alarak diseksiyon,
anatomik gozlem, gorsel kayit ve islevsel yorum arasindaki iligkileri
incelemektir. Bu dogrultuda kadavraya erisim ve ¢aligma kosullari, insan
ve hayvan diseksiyonlarmin arastirmalarmndaki yeri, anatomik yapilarin
cizim yoluyla ifade edilmesi ve secilmis organ sistemlerine iligkin
gozlemleri  degerlendirilecektir.  Ayrica  Leonardo’nun  anatomik
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gozlemleri ve gorsellestirme yontemleri giiniimiiz anatomik bilgisi
1s18inda incelenerek, caligmalarmnin anatomik yapilarin anlagilmasi ve
temsil edilmesi bakimindan tasidigi deger ortaya konulacaktir. Bu
degerlendirmede, ¢alismalarmin sonraki donemlerdeki tarihsel etkisi ile
bugiin onlara atfedilen bilimsel ve egitsel deger birbirinden ayrilacak;
basarilar1 ve sinirliliklar: birlikte ele alinacaktir.

Sanatsal flgiden Anatomik Arastirmaya

Leonardo’nun anatomik arastirmalarina uzanan yol, insan
figlirtinii dikkatle incelemeyi gerektiren sanat egitimiyle sekillenmistir.
Andrea del Verrocchio’nun Floransa’daki atdlyesinde edindigi ¢izim ve
uygulama deneyimi, bedenin goriiniir bigimlerini tanimasi i¢in énemli bir
zemin olusturmustur (Carroll, 2025; Wolach & Wolach, 2021). Dénemin
sanat¢1 egitiminde temel anatomi bilgisi, deri ve kaslarin olusturdugu
yiizey bi¢imlerini ger¢ege uygun bigimde yansitabilmek agisindan deger
tasimaktayd: (Schuez & Alt, 2022). Leonardo’nun ilgisi ise zamanla
bedenin dis goriiniisiinden, bu goriiniisic meydana getiren yapilarin
birbirleriyle iliskilerine ve isleyisine dogru genislemistir (Carroll, 2025;
Schuez & Alt, 2022).

Bu genisleyen merakin somut orneklerinden biri, 1489 tarihli
kafatas1 ¢izimleridir. Leonardo bu ¢alismalarda kafatasim farkli kesitlerle
acarak i¢ bosluklari, disleri ve ¢evredeki kemik yapilar1 goriiniir hale
getirmistir (Schuez & Alt, 2022). Yiiziin dis bi¢ciminin 6tesine gecen bu
incelemeler, insan basmin i¢ diizenini arastirma c¢abasini ortaya
koymaktadir (Schuez & Alt, 2022). Boylece sanatsal temsil i¢in dnem
tasiyan bir bolge, ayn1 zamanda anatomik iligkilerin sorgulandigi bir
arastirma alanina doniismiistiir.

Leonardo i¢in ¢izim, yalnizca inceleme sonunda ortaya c¢ikan bir
iirlin degil, bilgiyi edinmenin ve diizenlemenin de bir yoluydu. Anatomik
metinlerden okuduklarim1 eskizlere doniistiirmesi, ¢izimi anlamay1
kolaylastiran bir diistinme aract olarak kullandigin1 gdstermektedir
(Schuez & Alt, 2022). Diseksiyonlarda karsilastigi yapilart gorsel
kayitlarla islemesi de bu yaklasimin bagka bir yoniinii olusturmustur
(Schuez & Alt, 2022). Bununla birlikte, arastirmalarinda dogrudan
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gbzlem kadar gecmisten aktarilan agiklamalar da etkili olmus; Galenos ve
Ibn Sind’nin goriisleri ozellikle erken anatomik calismalarinda iz
birakmistir (Carroll, 2025; Wolach & Wolach, 2021).

Sanatsal ilginin anatomik arastirmaya doniismesi, Leonardo’nun
diger ugraslariyla da beslenmistir. Mekanik ve doga olaylarina yonelik
ilgisi, bedenin hareketini ve organlarin isleyisini aciklama g¢abalarina
eslik etmis; insan bedeni ile doga arasmnda kurdugu benzetmeler
diistincesinde onemli bir yer tutmustur (Wolach & Wolach, 2021).
Arastirmalariin kalp, sinir sistemi ve iireme organlarina uzanmasi, insan
figliriinii dogru ¢izme hedefini agsan bir meraki yansitmaktadir (Carroll,
2025; Wolach & Wolach, 2021). Bu siirecte sanati ile anatomik
arastirmalar1 birbirinden kopmamis; gozlem, ¢izim ve agiklama arayisi
caligmalarinda birlikte geligsmistir (Wolach & Wolach, 2021).

Kadavraya Erisim ve Diseksiyonun Calisma Kosullar

Leonardo’nun yasadigi donemde insan bedenini incelemek,
kadavraya ulasmay1 ve belirli kurallar icinde calismay1 gerektiriyordu.
Ronesans Italya’sinda bedenler, 6liim nedenini arastirmak ve anatomi
Ogretmek amaciyla acilabiliyordu; ancak bu uygulamalarin kabuli,
incelemenin amac1 ve cenaze gelenekleriyle yakindan iligkiliydi (Park,
1994). Universitelerdeki diseksiyonlarda yerel yonetimlerin sagladigi,
idam edilmis kisilere ait bedenler kullanilabiliyor; incelemeler belirli
zamanlarda ve sinirl sayida gercgeklestiriliyordu (Park, 1994). Dolayisiyla
diseksiyona izin verilmesi, kadavraya serbestce ulasilabildigi anlamina
gelmiyordu. Anatomik aragtirmalar, bedenlerin saglanmasini miimkiin
kilan kurumsal olanaklara bagliydi (Brenna, 2022; Park, 1994).

Leonardo’nun hastaneler ve hekimlerle kurdugu iliskiler, bu
kosullar icinde yiiriittligii arastirmalarin  6nemli bir parcasini
olusturmustur. Floransa’daki Santa Maria Nuova Hastanesi’nde yaptigi
incelemeler ve Pavia’da Marcantonio della Torre ile galigmasi, anatomik
aragtirmalarinin  tip ¢evreleriyle baglantisim1 gostermektedir (Carroll,

2025). Donemin bazi {iniversite diseksiyonlarinda anatomik metni
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okuyan 6gretici ile bedeni agan gorevliler farkli kisilerdi (Brenna, 2022).
Leonardo ise organ ve beden boliimleri {izerinde bizzat g¢alismus,
gbzlemlerini ¢izim ve notlarla kaydetmistir (Schuez & Alt, 2022). Kendi
bildirimine gore yaklasik otuz insan kadavrasini diseke etmis olmasi, bu
arastrmalara ayirdigt emegin kapsami hakkinda fikir vermektedir
(Schuez & Alt, 2022).

Kadavraya ulagmak, incelemenin tamamlanabilmesi igin tek
basmna yeterli degildi; dokular bozulmadan ¢aligmayr bitirmek de
gerekiyordu. Dokular1 uzun siire diseksiyona uygun durumda tutacak
glivenilir yontemlerin bulunmamasi, inceleme i¢in kullanilabilecek siireyi
smirliyordu (Brenna, 2022). Bu nedenle diseksiyonlar birbirini izleyen
giin ve geceler boyunca siirebiliyor, inceleme sirasi organlarin bozulma
hizina gore belirlenebiliyordu (Brenna, 2022). Daha hizli ¢iiriiyen
organlar1 i¢eren karin bosluguna oncelik verilmesi ve calismalarin kig
aylarinda yapilmasi, bu zaman baskisini azaltmaya yonelik uygulamalardi
(Carroll, 2025). Ancak soguk hava bile dokularin bozulmasini biitiiniiyle
engelleyemiyordu (Carroll, 2025).

Bu kosullarda ¢alismak, teknik becerinin yaninda, oliimiin ve
bedenin bozulmasinin yarattigi duygusal giigliiklerle yiizlesmeyi de
gerektiriyordu. Leonardo, notlarinda parcalanmis ve derisi kaldirilmis
bedenlerle gece saatlerinde calismamin yaratabilecegi iirpertiye
deginmistir (Carroll, 2025). Ayn1 notlarda, bu kosullara dayanabilmenin
yani sira, goriilen yapilar1 dogru bigimde ¢izebilmek i¢in gerekli beceriyi
de vurgulamstir (Carroll, 2025). Gii¢ c¢alisma kosullarina ragmen
ayrmtili incelemelerini siirdiirmesi ve gézlemlerini ¢izimlerle kaydetmesi,
anatomik arastirmalarina verdigi onemi gostermektedir (Carroll, 2025;
Schuez & Alt, 2022).

Calismalarin kapsamini belirleyen bir bagka etken ise ulasilabilen
kadavralarin cesitliligiydi. Ozellikle kadin iireme organlarina ait bazi
cizimlerdeki ayrint1 eksikliklerinin, kadin kadavralarma simirli erisim ve
elverigsiz diseksiyon kosullartyla iligkili olabilecegi diistiniilmektedir
(Carroll, 2025). Kesin bir neden olarak kabul edilemese de bu olasilik,
cizimlerdeki eksikliklerin ¢alisma olanaklartyla birlikte degerlendirilmesi

gerektigini  gostermektedir. Dolayisiyla Leonardo’nun  anatomik
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caligmalarmi anlamak i¢in gdzlem ve ¢izim becerisinin yaninda, hangi
bedenleri inceleyebildigini, dokularin durumunu ve incelemeye
aywrabildigi siireyi de dikkate almak gerekir.

Diseksiyondan Gorsel Kayda: Anatomik Arastirma Yontemi

Diseksiyon sirasinda goriilen yapilarin kaydedilmesi, kisa siirede
bozulabilen dokulardan edinilen bilginin korunmasmi sagliyordu.
Leonardo igin ¢izim, bu bilginin kaydi olmanin yaninda, anatomik
iligkileri anlamanin ve agiklamanin da bir yoluydu (Schuez & Alt, 2022).
Kemik, eklem ve kaslar1 hem ayr1 ayr1 hem de birbirleriyle iligkileri
icinde incelemis; aym yapiy1 farkli yonlerden gostererek bigciminin daha
iyi anlagilmasini amaglamigtir (Tsafrir & Ohry, 2001). Boylece tek bir
goriiniiste birbirini Orten ya da segilemeyen yapilar, farkli ¢izimler
birlikte incelendiginde daha anlasilir hale gelmistir.

Bu yaklasimin Onemli araglarindan biri kesit kullammiydi.
Leonardo’nun 1489 tarihli kafatasi ¢alismalarinda, dis yiizey ile kesilerek
acilmis i¢ yap1r yan yana gosterilmistir. Bu ¢izimlerde kafatasi boslugu,
burun ¢evresindeki siniisler ve dis kokleri gibi disaridan goriilemeyen
yapilar arasindaki iligkiler izlenebilmektedir (Schuez & Alt, 2022). Bir
baska yontem olan ayristirilmis goriiniimde ise parcalar birbirinden
uzaklastirilarak gosterilmis, boylece normalde temas eden yiizeylerin ve
birlesme noktalarnin anlasilmast kolaylastirilmistir (Tsafrir & Ohry,
2001). Yapilarm katmanlar hilinde agilmasi da bu gorsel anlatimin bir
parcasidir. Ornegin fetiis cizimlerinde uterus ve g¢evresindeki zarlarin
acilmis bicimde gosterilmesi, icerideki yapilari goriiniir kilmak igin
kullanilmustir (Carroll, 2025).

Cizimlere eslik eden notlar da yalnizca yapilarin adlarim
belirtmekle sinirh degildi. Leonardo, gozlemledigi bi¢imlerin ne ise
yaradigini ve hareketle nasil iligkili oldugunu agiklamaya calismistir
(Schuez & Alt, 2022). Disler iizerine 1508 tarihli notlarinda, dislerin
bicimini ve ¢igneme kuvvetini ¢gene eklemine olan uzakliklariyla birlikte
degerlendirmistir. Bu iligkiyi gostermek icin kullandig1 basit ¢izgiler ve
noktalar, anatomik goriinimii mekanik bir aciklamaya doniistiirme
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cabasmi yansitmaktadir (Schuez & Alt, 2022). Dolayisiyla notlar ve
cizimler birlikte okundugunda, goriilen yapilarin yaninda Leonardo’nun
bu yapilara iligkin yorumlar1 da ortaya ¢ikmaktadir.

Bedenin igindeki bosluklarin bigimini anlamak i¢in ¢izimin
yaninda fiziksel modellerden de yararlanmigtir. Sigir  beyninin
ventrikiillerine erimis mum enjekte ederek bu bosluklarin kalibini elde
etmesi, dogrudan goriilmesi gii¢ bir yapiy1 ii¢ boyutlu olarak inceleme
olanagi saglamistir (Schuez & Alt, 2022). Bu islemde boslugun kendisi,
cevresindeki dokudan ayrilarak degerlendirilebilen somut bir bigime
doniistiirilmiistiir. Boylece diseksiyonla agiga ¢ikarilan yapilarin
cizilmesine, i¢ bosluklarin kalip yoluyla gosterilmesi de eklenmistir
(Schuez & Alt, 2022).

Modelleme diisiincesi, kalpteki kan akisini agiklama ¢abasinda da
goriilmektedir. Leonardo’nun notlarinda, aort kokii ve kapak bdlgesini
temsil eden cam bir diizenek hazirlanmasi ve icinden su ile bitki
tohumlar1 gegirilerek akisin izlenmesi tarif edilmektedir (Gharib et al.,
2002). Burada amag, saydam bir model i¢inde hareketi goriiniir kilmak ve
akisin kapak ¢evresindeki bigimle iligkisini aragtirmaktir.

Leonardo’nun Anatomik Mirasi: Giiniimiiz Anatomi Egitimine
Bir Bakas

Glinimiiz  yontemleriyle karsilagtirildiginda, Leonardo’nun
calismalarmin dikkat c¢ekici yonii yapiyr farkli agilardan gosterme, ic
bosluklar1 modelleme ve hareketi goriiniir hile getirme c¢abasidir. Bu
yaklagim, modern anatomik gorsellestirmenin {ic boyutlu iliskileri
anlagilir kilma amaciyla benzerlik tasimaktadir (Tsafrir & Ohry, 2001).
Ayrica Leonardo’nun c¢izimine goére hazirlanan bir aort modelinde,
modern akis goriintiileme yontemleriyle elde edilen oOriintiilerin onun
cizdigi girdaplarla belirgin benzerlikler gosterdigi bildirilmistir (Gharib et
al., 2002). Bu bulgu, belirli ¢izimlerinin agiklayici degerini destekler;
ancak biitlin anatomik yorumlarmm dogrulandigi anlamina gelmez.
Buradaki yakinlik, gorlinmeyen yap1 ve hareketleri anlagilir bir temsile
doniistiirme ¢abasinda aranmalidir.
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Bu gorsellestirme ¢abasinin arkasinda, anatomik bigimi islevle
birlikte anlama istegi bulunmaktadir. Leonardo’nun notlarinda yapilarin
gorliinimii, hareket ve kuvvetle iliskileri iizerinden de ele alinmistir
(Schuez & Alt, 2022). Giiniimiiz agisindan bu yaklagimin degeri,
anatomik ayrintilardan bedenin isleyisine iligkin sorular tiretmesidir. Bir
yapmin nasil goriindiigiinii kaydetmek, onun nasil ¢alisabilecegini
arastirmanin baslangici haline gelmistir (Gharib et al., 2002; Schuez &
Alt, 2022). Bununla birlikte, bigimden hareketle yapilan bir agiklamanin
dogrulugu ayrica smanmalidir. Leonardo’nun caligmalarina bugiinden
bakildiginda, goézlemlerinin isabeti ile bunlardan ¢ikardigi sonuglarin
dogrulugunu ayri1 degerlendirmek, basarisini daha agik bigcimde ortaya
koyar.

Cizim ve notlarin birlikte kullanilmasi da bu c¢alismalarin
giiniimiizdeki degerini artirmaktadir. Bu kayitlar, Leonardo’nun hangi
ayrmtilart  gordiigiinii  ve bunlar1 nasil  yorumladigini  birlikte
incelememize olanak tanir (Schuez & Alt, 2022). Aort akisina iliskin
¢izimlerinin ylzyillar sonra deneysel bir modelle karsilastirilabilmesi,
ayrmtili  gorsel kaydin yeniden degerlendirmeye acik bir bilgi
tagiyabildigini gostermektedir (Gharib et al., 2002). Bu agidan onun
calismalarmin  6nemi, ulasti§i sonuclarla birlikte, sorularmi ve
aciklamalarin1 sonraki incelemelere acgik birakmis olmasinda da
gortilebilir.

Bu ozellikler, anatomi egitimi agisindan da anlamli bir baglanti
kurmaktadir. Glinlimiizde ¢izimle 6grenme, 6grencinin anatomik bilgiyi
diizenlemesine ve yapilar arasindaki iligkileri nasil anladigimi ortaya
koymasina yardimci olabilecek bir yontem olarak ele alinmaktadir
(Amin, 2020). Uc¢ boyutlu gérsellestirme araclari da benzer bigimde,
bedenin konum ve derinlik iligkilerinin anlagilmasini desteklemeyi
amaglamaktadir; ancak egitimde sagladiklar1 yarar kullanilan yonteme ve
arastrmanin kosullarina gore degismektedir (Triepels et al., 2020).
Leonardo’nun yaklasimiyla kurulabilecek ortaklik, dgrenenin anatomik
yapiy1 dikkatle incelemesi ve gordiikleri arasinda iliski kurmasidir. Bu
nedenle onun ¢aligmalarmin egitimdeki yeri degerlendirilirken, ¢izimlerin
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gorsel etkileyiciligi kadar hangi anatomik soruyu agiklamaya ¢aligtiklari
da 6nem tagr.

Sonug¢

Leonardo da Vinci’nin anatomi ¢aligmalari, insan bedenini
anlama merakinin sanat, gézlem ve arastirmayla bulustugu 6nemli bir
tarihsel ornektir. Kadavraya erisimin ve dokularin korunmasinin getirdigi
glicliikler iginde yiiriittigii diseksiyonlari, ayrintili ¢izimler ve notlarla
kaydetmis; bedenin yapisini isleyisiyle birlikte agiklamaya g¢aligmustir.
Calismalarinda doneminin diisiincelerini yansitan hatalar bulunsa da bazi
gozlemlerinin giinlimiiz bilgisiyle oOrtiismesi, incelemelerinin degerini
ortaya koymaktadir.

Leonardo’nun anatomik mirasi, dogru tanmimladigi yapilarin
yaninda, insan bedenine yonelttigi sorularda ve bu sorular1 aragtirmak
icin gelistirdigi yontemlerde yasamaktadir. Goézlemi ¢izime, ¢izimi
aciklamaya doOniistirme c¢abasi, ¢alismalarim bugin de anlaml
kilmaktadir. Onun defterleri, donemin olanaklar1 i¢inde bedenin
bilinmeyen yonlerini anlamaya ¢aligan bir insanin merakini, emegini ve
bilgi arayisim giiniimiize tagimaktadir.
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INSAN HAREKET TERMINOZ.0JiSi: ANATOMIK
ADLANDIRMA, BIYOMEKANIK OLCUM VE
DIiSIPLINLER ARASI KULLANIM

NAZLI GULRIiZ CERi'

BURAK AYYILDIZ®

GIRIS

Anatomik terminoloji, anatomik yapilarm tanimlanmasmni
ve bu yapilara iligkin bilginin aktarilmasini saglayarak tip ve saglik
bilimlerinde ortak bir iletisim dilinin olusmasma katkida bulunur.
Bununla birlikte, tarihsel siiregte ayni anatomik yapi i¢in farkh
adlarin kullanilmasi, ortak bir adlandirma sistemine duyulan
gereksinimi artrmistir (Sakai, 2007; Whitmore, 1999). Anatomik
terminolojinin  kurumsal standardizasyonundaki onemli doniim
noktalarimdan biri, Anatomische Gesellschaft tarafindan 1895°te
Basel’de kabul edilen Basiliensia Nomina Anatomica (BNA)
olmustur. Bunu, 1935°te Jenaiensia Nomina Anatomica (JNA) ve
1955’te uluslararas1 kabul géren Parisiensia Nomina Anatomica
(PNA) izlemistir. Sonraki yillarda yapilan revizyonlar, anatomik
adlandirmanin  gelistirilmesine katki saglamis ancak farkh
terimlerin kullanim1 biitiinliyle ortadan kalkmamustir (Kachlik et
al., 2008). International Federation of Associations of Anatomists
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(IFAA) biinyesinde olusturulan Federative Committee on
Anatomical Terminology (FCAT) tarafindan hazirlanan ve 1998°de
yayimlanan Terminologia Anatomica (TA), uluslararasi anatomik
adlandirmanin gelisiminde 6nemli bir agsama olusturmustur. Latince
terimleri Ingilizce karsiliklariyla birlikte sunan TA, anatomik
yapilarin  adlandirilmasinda  ortak bir referans saglamay1
amaglamistir (Whitmore, 1999). Bununla birlikte TA, biitiin
esanlamlilart dislayan bir liste degildir; bazi alternatif adlari
korurken tercih edilen kullanimlar1 da belirtmektedir (Kachlik et
al., 2008). Standardizasyon siireci sonraki yillarda devam etmis ve
2019 tarihli ikinci baski, Terminologia Anatomica 2 (TA2), IFAA
tarafindan 2020°de kabul edilmistir. Anatomik bilgi birikiminin ve
klinik gereksinimlerin gelismesi, terminolojinin giincellenmesini
gerektirmeye devam etmektedir (Chmielewski, 2024).

Anatomik yapilarin adlandirilmasinda ortak bir sistemin
bulunmasi, insan hareketlerinin tanimlanmasi ve oOlc¢lilmesindeki
biitiin belirsizlikleri kendiliginden ortadan kaldirmamaktadir. Bu
baglamda, hareket adlarmin anlamlar1 ile hareketin hangi eklem,
segment veya referans sistemi lizerinden degerlendirildigi birlikte
ele alinmalidir. Greiner’in ayak hareketlerine iliskin arastirmasi,
biyomekanik, klinik anatomi ve podiatri alanlarinda pronasyon—
supinasyon Ve inversiyon—eversiyon terimlerinin farkli, bazi
durumlarda birbiriyle ¢elisen tamimlarla  kullanilabildigini
gostermistir (Greiner, 2007). Aym yazarin daha sonraki kongre
sunumu, tek bir eklemin hareketi ile biitiin ayagin hareketinin ayni
terimlerle ifade edilmesinin olusturabilecegi belirsizliklere dikkat
cekmistir (Greiner, 2013). Bu nedenle, hareket terminolojisindeki
kullanim farkliliklar1 degerlendirilirken terimin kapsami ve
hareketin tanimlandigi anatomik diizey agikca belirtilmelidir.
Biyomekanik  Olglimlerde  ortak  raporlama  ilkelerinin
olusturulmasma yonelik ¢aligmalar da bulunmaktadir. International
Society of Biomechanics’in (ISB) omuz, dirsek, el bilegi ve el i¢in
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onerdigi eklem koordinat sistemleri, hareketlerin tanimlanmasi ve
aragtirma sonuclarinin karsilagtirilabilirligini  artirmaya yonelik
standardizasyon c¢abalarma Ornek olusturmaktadir (Wu et al.,
2005). Hareket terminolojisinin bir bagka boyutu olan motor beceri
literatlirtinde ise Logan ve arkadaslari, temel motor beceri
kavrammim kullanimint ve tanimlarimi inceleyerek arastirmalarda
acik, islemsel tanimlarin, beceri kategorilerinin ve somut 6rneklerin
belirtilmesini onermistir (Logan et al., 2018). Dolayisiyla eklem
hareketlerinin adlandirilmasi, kinematik ol¢iimlerin raporlanmasi
ve motor becerilerin simiflandirilmasi, birbiriyle iligkili ancak farkl
aciklama diizeyleri gerektiren konular olarak degerlendirilmelidir.

Bu boliimiin amaci, insan hareketlerinin tanimlanmasinda
kullanilan terimleri anatomik ve biyomekanik baglamlariyla
incelemek, disiplinler arasindaki  kullanim  farkliliklarini
literatiirden Orneklerle degerlendirmek ve egitim, arastirma ve
klinik iletisimde ag¢ik ve tutarli bir terminoloji kullanimina yonelik
oneriler sunmaktir.

Terminologia Anatomica’ya Gore Hareket Terminolojisi
Terminologia Anatomica (TA), anatomik yapilarmn adlarmin
yani sira yon, diizlem ve hareket bildiren terimleri de igeren
uluslararas1 bir adlandirma sistemidir. TA’nin 1998 tarihli
baskisinda flexio, extensio, abductio, adductio, rotatio interna,
rotatio externa, pronatio ve supinatio gibi hareket adlar1 yer
almaktadir (Federative Committee on Anatomical Terminology,
1998; Greiner, 2013). Bu terimlerin ortak bir terminoloji igerisinde
sunulmasi, anatomi egitiminde ve bilimsel iletisimde adlandirma
birligine katki saglamaktadir (Whitmore, 1999). Bununla birlikte,
hareket adlarinin standart bir listede bulunmasi ile bu hareketlerin
farkli  eklemlerdeki  kinematik  Ozelliklerinin  ve  Glgiim
yontemlerinin ayrmtili bigimde tanimlanmasi birbirinden ayr1
degerlendirilmelidir. TA’nin sagladigi adlandirma cergevesi,
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hareket analizinde kullanilan koordinat sistemlerinin ve Olglim
protokollerinin yerini tutmamaktadir (Greiner, 2013; Wu et al,,
2005).

TA’nin  dilbilimsel yapist degerlendirilirken, hareket
sistemiyle iligkili anatomik yapilarin adlar1 ile dogrudan hareket
bildiren terimler arasinda ayrim yapilmasi gerekir. Esersoy ve
Unur, TA’nin 1998 tarihli baskisinin hareket sistemiyle iliskili
boliimlerindeki 2.282 terimi inceleyerek bu terimlerde bulunan
sifatlar1 koken, derece ve bicim acisindan degerlendirmistir.
Arastirmada, Latince kokenli sifatlarin Grekce kokenli sifatlardan
daha fazla oldugu; bicim bakimindan iki sekilli sifatlarin daha
yaygin oldugu bildirilmistir. Derece bakimindan ise yalin dereceli
(positivus)  sifatlarin  daha yaygmm oldugu, karsilastirma
derecesindeki sifatlarm  tekrar sikliginmm  yiiksek  oldugu
belirtilmistir (Esersoy & Unur, 2020). Bu bulgular, incelenen
anatomik adlandirmalarin dilbilimsel Ozelliklerini agiklamakta;
hareket terimlerinin biyomekanik tanimlarmin standardizasyonunu
dogrudan degerlendirmemektedir.

TA’nin diizenlenmesinde terimlerin anatomik sistemler ve
alt basliklar altinda siralanmasi ve kodlarla tanimlanmasi da 6nem
tasimaktadir (Kachlik et al., 2008). Ornegin, 1998 tarihli baskida
flexio terimi A03.0.00.058 koduyla gosterilmektedir (Federative
Committee on Anatomical Terminology, 1998). Kodlarm terim
adlar1 ve dil karsiliklariyla birlikte kullanilmasi, dijital ortamlarda
ilgili kaydin acik bigimde tanimlanmasini destekleyebilir. Ancak
kodlama tek basina kavramsal belirsizlikleri gidermez. Hareketin
hangi eklem veya segment icin kullanildigmin ve hangi referans
sistemine gore degerlendirildiginin ayrica belirtilmesi gerekir
(Greiner, 2013; Wu et al, 2005). Bu nedenle hareket
terminolojisinin aktariminda, standart terim adlarinin anatomik
baglam ve 6l¢glim yaklagimiyla birlikte sunulmasi uygun olacaktir.
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Farkh Disiplinler, Farkh Yaklasimlar

Insan hareketinin incelenmesinde kullanilan terminoloji,
arastrmanin amacina ve degerlendirilen anatomik diizeye gore
farkli diizeylerde ayrint1 gerektirmektedir. Anatomik adlandirma,
hareketin ve 1ilgili yapilarin ortak terimlerle ifade edilmesini
saglarken; kinematik degerlendirme, hareketin hangi segmentler
arasinda, hangi eksenler ve referans sistemi temelinde
Olciildiigiiniin belirtilmesini gerektirir. Bu nedenle biyomekanik
arastirmalarda  TA’nin sagladigi adlandirma ¢ergevesi, eklem
koordinat sistemleri ve ol¢iim yontemlerine iliskin tanimlarla
tamamlanmalidir (Greiner, 2013; Wu et al., 2002, 2005).

Bu gereksinim, hareket analizine yoOnelik uluslararasi
standardizasyon calismalarinin bulunmadigi anlamina
gelmemektedir. International Society of Biomechanics’in ayak
bilegi, kalca ve omurga ile omuz, dirsek, el bilegi ve el icin
yayimladigi Oneriler, eklem hareketlerinin ortak referans
sistemleriyle raporlanmasini amaglamaktadir (Wu et al., 2002,
2005). Bununla birlikte, kullanilan hareket teriminin anatomik
kapsammin ve Olgiilen degiskenin agikga belirtilmesi Onemini
korumaktadir. Ayn1 terimin farkli anatomik diizeyler veya 6l¢tim
yaklasimlar1 icin  kullanilmasi, arastirma sonug¢larmin
yorumlanmasini giiglestirebilir (Greiner, 2007, 2013).

Lumbopelvik Ritim: Hareket Adindan Segmentler Arasi
Koordinasyona

Lumbopelvik ritim, gdévdenin One egilmesi ve baslangi¢
konumuna donmesi swrasinda lomber omurga ile pelvis
hareketlerinin birlikte degerlendirilmesini ifade eder. Bu kavram,
tek bir hareket yoniinii adlandirmanin 6tesinde, iki bolgenin toplam
harekete goreli katkilarmi1 ve hareket boyunca gosterdikleri
koordinasyonu ele alir. Vazirian ve arkadaslarinin derlemesi,
lumbopelvik ritmin yas, cinsiyet ve bel agris1 gibi katilimci
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ozelliklerinin yani1 sira hareket hizi, dis yiik ve kas yorgunlugu gibi
gorev kosullarina gore degisebildigini gostermektedir (Vazirian et
al., 2016).

Dolayisiyla “gévde fleksiyonu” ile “lumbopelvik ritim”
birbirinin  yerine kullanilabilecek iki hareket adi olarak
degerlendirilmemelidir. ilki hareketin yoniinii belirtirken, ikincisi
bu hareketin farkli bdlgeler arasindaki dagilimini  ve
koordinasyonunu inceleyen islevsel bir kavramdir. Arastirmalarda
lumbopelvik ritmin nasil hesaplandigmmin ve hangi hareket
evresinin degerlendirildiginin aciklanmasi, bulgularin
karsilagtirilabilmesi agisindan onem tasimaktadir (Vazirian et al.,
2016).

Ayak Pronasyonu: Terimin Kapsam ve Olgiilen Degisken

Ayak pronasyonu ve supinasyonu, hareket
terminolojisindeki kullanim farkliliklarin1  gosteren  Ornekler
arasindadir. Greiner, ayak hareketlerini inceleyen caligmalarda
pronasyon—supinasyon ve inversiyon—eversiyon terimlerinin farkli
ve kimi durumlarda birbiriyle ¢elisen tanimlarla kullanildigini
bildirmistir (Greiner, 2007). Bu nedenle, bir ¢aligmada “pronasyon”
ifadesinin kullanilmasi, degerlendirilen eklem veya segment ile
Ol¢lim yontemini tek basina agiklamamaktadir.

Mousavi ve arkadaslarinin yiiriiylis ve kosu bi¢iminin
yeniden egitilmesine iliskin sistematik derlemesinde, ayak
pronasyonuyla iligkili degerlendirmeler arasinda arka ayak
eversiyonu, pronasyon Ol¢iimleri ve ayak arkina iligkin degiskenler
yer almaktadir (Mousavi et al., 2024). Bu degiskenler birbiriyle
iliskili olmakla birlikte, aym1 anatomik veya islevsel ozelligin
esdeger Olclimleri olarak kabul edilmemelidir. Fujishita ve
arkadaglar1 ise arka ayak hizalanmasmi bacak-topuk acisiyla
smiflandirmig; yliriiylis sirasinda plantar basinct ayakkabi i¢i basing
Ol¢lim sistemiyle, hareket parametrelerini de giyilebilir ataletsel
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sensorle degerlendirmistir (Fujishita et al., 2023). Bu 6rnek, statik
hizalanma, dinamik hareket ve ylik dagiliminin ayr1 degiskenler
olarak tanimlanmas1 gerektigini gostermektedir.

Bu baglamda arka ayak eversiyonu, ayak pronasyonu ve
plantar basing dagilimi gibi ifadeler kullanilirken, 6lgiilen anatomik
ozellik ve kullanilan yontem agik¢a belirtilmelidir. Yalnizca bir ag1
veya basmng degerine dayanarak ayagin biitlin segmentlerinin
hareketi hakkinda dogrudan ¢ikarim yapilmasindan ka¢milmalidir.

Terminolojik Acikhk icin Oneriler

Bu Ornekler dogrultusunda, insan hareketini konu alan
egitim materyallerinde ve bilimsel yaymlarda hareket adiyla
birlikte ilgili eklem veya segmentin belirtilmesi; nicel 6lglimlerde
ise referans pozisyonunun, koordinat sisteminin, anatomik referans
noktalarmm ve hesaplama yonteminin ag¢iklanmasi Onerilebilir.
Statik durus ile dinamik hareket Ol¢iimleri birbirinden ayrilmali;
lumbopelvik ritim gibi iglevsel kavramlar, kullanilan degerlendirme
yaklagimiyla birlikte tanimlanmahidir. Ayrica esas alman TA
baskisinin ve yararlanilan biyomekanik raporlama Onerilerinin
belirtilmesi, terminolojik izlenebilirligi destekleyebilir. Boyle bir
yaklasim, anatomik adlandirma ile disipline 6zgii 6l¢iim dilinin
birlikte ve tutarl kullanilmasina katk1 saglayacaktir.

Sonu¢

Insan hareketlerinin acik ve tutarli bicimde tanimlanmast,
anatomik adlandirmanin yani sira biyomekanik modellerin, 6l¢iim
yontemlerinin ~ ve  klinik  kullanom  baglammin  birlikte
degerlendirilmesini gerektiren disiplinler arasi1 bir konudur.
Terminologia Anatomica, ortak anatomik dilin olusturulmasinda
temel bir referans sunarken, hareketlerin nicel olarak
degerlendirilmesi koordinat sistemlerinin, referans pozisyonlarmin
ve Ol¢lim protokollerinin ayrica belirtilmesini gerektirir. Bu
nedenle anatomik terminoloji ile biyomekanik raporlama
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standartlarinin birbirini tamamlayacak bigimde kullanilmasi 6nem
tagimaktadir.

Bolimde ele alman Ornekler, ayni hareket adinin
kullanilmasmin 0&lgiilen degiskenlerin her zaman ayni oldugu
anlamma gelmedigini gostermektedir. Egitim materyallerinde,
bilimsel yaymnlarda ve klinik degerlendirmelerde ilgili eklem veya
segmentin, terimin kullanim kapsammin ve Ol¢iim yaklagimmin
acikca belirtilmesi, kavramsal belirsizliklerin azaltilmasina ve
bulgularm karsilastirilabilirligine katki saglayabilir. Bu dogrultuda,
IFAA bilinyesinde anatomik terminoloji c¢alismalarmi yiirliten
FIPAT ile ISB gibi ilgili kuruluslar arasinda is birliginin
gelistirilmesi Onerilebilir. Boyle bir yaklagimin temel hedefi,
anatomik adlandirma ile disipline 6zgii hareket tanimlarini uyumlu
hale getirerek egitim, arastirma ve klinik iletisimde anlasilabilirligi
giiclendirmek olmalidir.
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BOLUM 3

AYAK ANATOMISI VE BIYOMEKANIGI

BEHIYE SARIYILDIZ!
ENGIN TASTABAN?

Giris
Ayak, ayakta durma ve yiirime sirasinda viicut agirligini
tastyan, ylikii zemine aktaran ve zemine uyum saglayan bir yapidir.
Kemikler, eklemler, baglar ve kaslarin koordineli c¢alismasi,
hareketlilik ile stabilitenin birlikte siirdiirtilmesini saglar (Brockett
& Chapman, 2016). Bu boliimde ayagin embriyolojik gelisimi ve
anatomik yapilar1 ele alinmakta; bu yapilarin ayak arklari, yiik
aktarimi ve ylirlime sirasindaki biyomekanik islevlerle iliskileri
aciklanmaktadir. Anatomik yapilarin adlandirilmasinda
Terminologia Anatomica’nin ikinci baskisindaki Latince terimler

esas alinmistir (Federative International Programme for Anatomical
Terminology [FIPAT], 2019).
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Ayagin Embriyolojik Gelisimi

Alt ekstremite tomurcuklari, embriyonik donemin dordiincii
haftasinin sonu ile besinci haftasinin baglangicinda belirir.
Tomurcuklar, ektodermle ortiilii mezenkimal bir ¢ekirdekten olusur.
Ekstremitenin iskelet ve bag dokular1 lateral plak mezoderminin
somatik tabakasindan, iskelet kaslar1 ise somitlerden gé¢ eden Onciil
hiicrelerden gelisir. Tomurcugun distal ucundaki apikal ektodermal
sirt, ekstremitenin biiyiimesini diizenler (Gilbert, 2000; Buckingham
et al, 2003). Altinct hafta civarinda distal boliim genisleyip
yassilasarak ayak plagini olusturur. Gelisimin ilerleyen asamalarinda
parmaklar arasindaki dokunun programli hiicre 6liimiiyle azalmasi,
parmaklarin birbirinden ayrilmasini saglar. Alt ekstremitenin
mediale donmesiyle hallux medialde, ekstansor kas grubu ise
bacagin 6niinde konumlanir (Betts et al., 2013).

Mezenkimal hiicrelerin yogunlasip farklilagmasiyla olusan
kikirdak modeller, endokondral kemiklesme yoluyla kemik dokuya
doniislir. Gelecekteki sinovyal eklem bolgelerinde interzon adi
verilen hiicresel alanlar olusur. Bu alanlarin ve cevre dokularin
farklilasmasi, eklem bilesenlerinin gelisimine katki saglar.
Kavitasyon, yani eklem boslugunun olusmasiyla, karsilikli eklem
ylizleri birbirinden ayrilir (Rux et al., 2019). Kemiklesme ve iskelet
gelisimi  dogumdan sonra da siirdiglinden, c¢ocuk ayagmnin
degerlendirilmesinde yasa bagli gelisim ozellikleri dikkate
alimmalidir (Betts et al., 2013).

Ayagin Genel Diizeni ve Kemikleri

Ayak iskeleti, ossa sesamoidea pedis ve aksesuar kemikler
disinda, ossa tarsi grubunda yedi kemik, bes os metatarsi ve on dort
phalanx pedis olmak tiizere toplam yirmi alti kemikten olusur.
Bolgesel olarak arka ayak, orta ayak ve 6n ayak seklinde incelenir.
Arka ayakta os tali ve calcaneus; orta ayakta os naviculare, os
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cuboideum ve ii¢ os cuneiforme; On ayakta ise ossa metatarsi ve
phalanges pedis bulunur (Drake et al., 2009).

Ossa Tarsi

Os tali; corpus ossis tali, collum ossis tali ve caput ossis tali
boliimlerinden olusur. Corpus ossis tali’nin superior bdliimiindeki
trochlea ossis tali, tibia ve fibula’nin olusturdugu articulatio
talocruralis yuvasina yerlesir. Inferior yiiziindeki facies articulares
calcaneae, calcaneus ile; caput ossis tali ise os naviculare ile
eklemlesir. Os tali’ye dogrudan kas veya tendon tutunmaz. Genis
kikirdak Ortiisii ve damarlarin kemige girdigi alanlarin sinirlilig
nedeniyle 6zellikle yer degistirmis kiriklarda kanlanmasi bozulabilir
(Schwartz et al., 2020).

Calcaneus, ayagin en biiylik kemigidir ve topugun kemik
temelini olusturur. Os tali ve os cuboideum ile eklemlesir. Medial
ylziindeki sustentaculum tali’nin inferiorunda bulunan sulcus
tendinis flexoris longi hallucis calcanei’den flexor longus hallucis
tendonu gecer. Posterior yliziine tendo calcaneus, processus medialis
tuberis calcanei’ye ise aponeurosis plantaris tutunur. Lateral
yiizlindeki trochlea fibularis’in superiorundan musculus fibularis
brevis, inferiorundan musculus fibularis longus tendonu gecer
(Gupton et al., 2023).

Os naviculare, caput ossis tali ile ii¢ os cuneiforme arasinda
yer alir. Konkav posterior yiizii caput ossis tali ile, anterior yiizii ise
ossa cuneiformia ile eklemlesir. Medialindeki tuberositas ossis
navicularis, musculus tibialis posterior tendonunun baslica tutunma
bolgelerindendir (Prapto & Dreyer, 2023).

Os cuboideum, orta ayagin lateralinde bulunur. Posterior
yiizii calcaneus ile, anterior yiizii dordiincii ve besinci ossa metatarsi
ile, medial yiizii ise os cuneiforme laterale ile eklemlesir. Os
naviculare ile baglantis1 bireysel farklilik gdsterir. Plantar yiiziindeki
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sulcus tendinis musculi fibularis longi ossis cuboidei’den musculus
fibularis longus tendonu gecer (Drake et al., 2009; Elsevier, t.y.-b).

Os cuneiforme mediale, os cuneiforme intermedium ve 0s
cuneiforme laterale, os naviculare’nin anteriorunda yer alir. Distalde
baslica sirasiyla birinci, ikinci ve tiglincli ossa metatarsi ile
eklemlesirler. Os cuneiforme intermedium’un komsularina gore
daha kisa olmasi, ikinci os metatarsi’nin basis boliimiiniin bu
kemikler arasindaki yuvaya yerlesmesini saglar. Bu yerlesim,
articulationes tarsometatarsales bdlgesinin stabilitesini destekler.
Ossa cuneiformia’nin kama bicimi de ayagin transvers arkinin
yapisina katkida bulunur (Drake et al., 2009).

Ossa Metatarsi

Ossa metatarsi, medialden laterale dogru birden bese kadar
numaralandirilir. Her os metatarsi; basis ossis metatarsi, corpus 0ssis
metatarsi ve caput ossis metatarsi boliimlerinden olusur. Basis
boliimleri ossa tarsi ile, caput boliimleri ise phalanges proximales
pedis ile eklemlesir. Os primum metatarsi digerlerine gore daha kisa
ve kalin, ikinci os metatarsi ise genellikle en uzundur. Ikinci os
metatarsi’nin basis boliimiiniin ossa cuneiformia arasindaki yuvaya
yerlesmesi, bu bolgenin kemiksel stabilitesini artirir. Tuberositas
ossis quinti metatarsi’ye musculus fibularis brevis tendonu tutunur
(Drake et al., 2009; Lezak et al., 2026). Os primum metatarsi, 0s
cuneiforme mediale ve aralarindaki tarsometatarsal eklem, birlikte
birinci 151n olarak adlandirilan islevsel birimi olusturur (Fraser et al.,
2016).

Phalanges Pedis

Phalanges pedis, hallux’ta phalanx proximalis pedis ve
phalanx distalis pedis; diger parmaklarda ise phalanx proximalis
pedis, phalanx media pedis ve phalanx distalis pedis olarak
adlandirilir. Boylece her ayakta toplam on dort phalanx bulunur.

Phalanges proximales pedis’in basis boliimleri, capita ossium
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metatarsi ile; aym1 parmagm komsu phalanges bolimleri ise
birbirleriyle eklemlesir. Phalanges distales pedis’in genisleyen
uclari, parmak uclarina kemik destegi saglar (Betts et al., 2013).

Ossa Sesamoidea Pedis

Caput ossis primi metatarsi’nin plantar tarafinda, flexor
brevis hallucis’in medial ve lateral tendonlar1 i¢inde iki os
sesamoideum bulunur. Bu kemikler caput ossis primi metatarsi ile
eklemlesir; aralarindan flexor longus hallucis tendonu geger. Ossa
sesamoidea pedis, ylkiin dagitilmasina, flexor longus hallucis
tendonunun korunmasina ve flexor brevis hallucis’in mekanik
etkinligine katki saglar. Ossa sesamoidea pedis gelisimsel olarak iki
veya daha fazla pargali olabilirr. Bu goriiniimiin kirikla

karistirllmamasi i¢in gelisimsel varyasyon ile kirik arasindaki ayrim
dikkate alinmalidir (Dedmond et al., 2006).

Articulationes Pedis ve Ligamenta

Articulatio Talocruralis

Articulatio talocruralis, tibia ve fibula’nin distal uglari ile os
tali arasinda olusan sinovyal mentese tipi eklemdir. Facies articularis
inferior tibiae ile malleolus medialis ve malleolus lateralis, trochlea
ossis tali’yi cevreleyen bir eklem yuvasi olusturur. Malleolus
lateralis, malleolus medialis’e gore daha distalde ve posteriorda yer
alir. Eklem yiizleri hiyalin kikirdakla ortiiliidiir. Capsula articularis,
medial ve lateral ligamenta ile giiclendirilir (Drake et al., 2009).

Eklemin baglica hareketleri dorsifleksiyon ve plantar
fleksiyondur. Hareket ekseninin oblik yerlesimi nedeniyle bu
hareketlere kiiciik donme bilesenleri de eslik eder. Trochlea ossis
tali’nin daha genis olan anterior bdliimii, dorsifleksiyon sirasinda
eklem yuvasia yerleserek kemiksel stabiliteyi artirir. Plantar
fleksiyonda bu kemiksel kisitlama gorece azalir. Her iki konumda da
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ligamenta ve kas-tendon yapilar1 eklemin stabilitesini destekler
(Brockett & Chapman, 2016).

Ligamentum collaterale mediale, ligamentum deltoideum
olarak da adlandirilir. Malleolus medialis’ten os tali, calcaneus, os
naviculare ve ligamentum calcaneonaviculare plantare kompleksine
uzanir. Yiizeyel ve derin tabakalardan olusur. Derin tabakada
talotibial lifler bulunur; ligament demetlerinin varlig1 ve belirginligi
bireysel farklilik gdsterebilir. Bu kompleks, asir1 eversiyonu ve os
tali’nin dis rotasyonunu sinirlandirarak eklemin medial stabilitesini
destekler (Golano¢ et al., 2010).

Ligamentum collaterale laterale ii¢ ligamentten olusur.
Ligamentum talofibulare anterius, malleolus lateralis’in anterior
kenarindan os tali’ye uzanir ve os tali’nin 6ne yer degistirmesini
sinirlar.  Plantar fleksiyonla birlikte gergeklesen inversiyon
yaralanmalarinda sik etkilenir. Ligamentum calcaneofibulare,
malleolus lateralis’ten calcaneus’un lateral yiiziine uzanarak hem
articulatio talocruralis hem de articulatio subtalaris’in stabilitesine
katki saglar. Ligamentum talofibulare posterius, malleolus
lateralis’in medial yiiziindeki fossa malleoli lateralis’ten os tali’nin
posterolateral boliimiine uzanir ve dorsifleksiyonda gerilir (Golan6
et al., 2010).

Syndesmosis tibiofibularis, tibia ile fibula’nin distal uglar
arasindaki fibroz baglantidir. Ligamentum tibiofibulare anterius,
ligamentum tibiofibulare posterius ve interosse6z ligament
tarafindan desteklenir. Ligamentum tibiofibulare posterius’un derin
boliimii, ligamentum tibiofibulare transversum olarak da adlandirilir.
Bu yapilar, tibia ile fibula arasindaki iliskiyi ve articulatio
talocruralis yuvasinin stabilitesini korurken eklem hareketlerine
eslik eden kiiclik fizyolojik hareketlere izin verir (Golané et al.,
2010; Brockett & Chapman, 2016).

--26--



Articulatio Subtalaris ve Articulatio Talocalcaneonavicularis

Articulatio subtalaris, dar anatomik anlamiyla os tali ve
calcaneus’un posterior eklem ylizleri arasinda olusur. Os tali’nin
konkav facies articularis calcanea posterior’u, calcaneus’un konveks
facies articularis talaris posterior’u ile eklemlesir. Os tali ile
calcaneus’un facies articulares anteriores ve mediae olarak
adlandirilan eklem yiizleri ise articulatio talocalcaneonavicularis’e
katilir. Bu iki eklem bolgesi, canalis tarsi ve sinus tarsi ile birbirinden
ayrilir. Ligamentum talocalcaneum interosseum, ligamentum
talocalcaneum anterius ve ligamentum calcaneofibulare, bdlgenin
stabilitesini destekler (Bartonicek et al., 2018).

Articulatio talocalcaneonavicularis’te caput ossis tali; os
naviculare’nin posterior yiizl, calcaneus’un facies articularis talaris
anterior ve facies articularis talaris media yiizleri ile ligamentum
calcaneonaviculare plantare kompleksinin olusturdugu yuvaya
yerlesir. Ligamentum calcaneonaviculare plantare kompleksi, caput
ossis tali’yi plantar ve medialden destekleyerek pars medialis arcus
longitudinalis pedis’in korunmasina katki saglar. Ligamentum
talonaviculare ve ligamentum bifurcatum’un calcaneonaviculare
boliimii de bu bolgeyi destekler (Bartonicek et al., 2018; Walter et
al., 2019).

Articulatio Transversa Tarsi (Chopart Kompleksi)

Articulatio transversa tarsi, klinikte Chopart kompleksi

olarak da adlandirilir. Medialde articulatio
talocalcaneonavicularis’in  talonavikiiler = bolimii, lateralde
articulatio calcaneocuboidea’dan olusur. Articulatio

calcaneocuboidea’nin eyer bi¢cimindeki yiizleri, sinirli kayma ve
donme hareketlerine izin verir. Bu iki eklem islevsel olarak birlikte
calisir; ancak ortak bir kapsiil veya eklem boslugu icinde bulunmaz
(Drake et al., 2009; Walter et al., 2019).
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Ligamentum bifurcatum, calcaneus’tan baglayip os
naviculare ve os cuboideum’a uzanan iki kola ayrilir. Articulatio
calcaneocuboidea, ligamentum calcaneocuboideum dorsale ile
plantar taraftaki ligamentum plantare longum ve ligamentum
calcaneocuboideum plantare tarafindan desteklenir. Ligamentum
plantare longum, calcaneus’tan os cuboideum’a ve ossa
metatarsi’nin basis boliimlerine uzanir. Yiizeyel lifleri, musculus
fibularis longus tendonunun gegctigi kanalin fibréz ¢atisini olusturur.
Daha derinde yer alan ligamentum calcaneocuboideum plantare,
calcaneus ile os cuboideum’un plantar yiizleri arasinda uzanir
(Drake et al., 2009; Edama et al., 2021).

Articulatio subtalaris ve articulatio transversa tarsi’nin
koordineli hareketleri, ayagin zemine uyum saglamasina ve yuki
aktarmasina yardimci olur (Brockett & Chapman, 2016).

Orta Ayagin Diger Eklemleri

Articulatio cuneonavicularis, os naviculare ile ¢ os
cuneiforme arasinda olusan diiz tip sinovyal eklemdir. Ligamenta
cuneonavicularia dorsalia ve ligamenta cuneonavicularia plantaria
ile desteklenir ve smirli kayma hareketlerine izin verir.
Articulationes intercuneiformes, komsu ossa cuneiformia arasinda;
articulatio cuneocuboidea ise os cuneiforme laterale ile os
cuboideum arasinda bulunur. Bu eklemler dorsal, plantar ve
interossedz ligamenta ile giiclendirilir. Os naviculare ile os
cuboideum arasindaki baglant1 genellikle fibrozdiir; bazi bireylerde
articulatio cuboideonavicularis big¢iminde sinovyal eklemlesme
gortlebilir (Drake et al., 2009).

Articulationes Tarsometatarsales ve Articulationes
Intermetatarseae

Articulationes tarsometatarsales, ossa cuneiformia ve os
cuboideum ile ossa metatarsi’nin basis boliimleri arasinda olusur.

Birinci os metatarsi, os cuneiforme mediale ile; ikinci baslica os
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cuneiforme intermedium ile; ligiincii os cuneiforme laterale ile;
dordiincii ve besinci ise os cuboideum ile eklemlesir. ikinci os
metatarsi’nin basis bolimiiniin ossa cuneiformia arasindaki yuvaya
yerlesmesi, bolgenin kemiksel stabilitesini artirir (Drake et al.,
2009).

Lisfranc eklem kompleksi olarak da adlandirilan bu bolge,
ligamenta tarsometatarsea dorsalia, ligamenta tarsometatarsea
plantaria ve ligamenta cuneometatarsea interossea ile desteklenir.
Ligamenta cuneometatarsea interossea’nin gii¢clii bir bileseni olan
Lisfranc ligamenti, os cuneiforme mediale’nin lateral yiizii ile ikinci
os metatarsi’nin basis boliimiiniin medial yiizii arasinda uzanir.
Dordiincii ve besinci articulationes tarsometatarsales, ilk ticline gore
daha hareketlidir. Bu hareketlilik, ayagin zemine uyum saglamasina
yardimc1 olur (Yan et al., 2021).

Articulationes  intermetatarseae,  ikinci—besinci  ossa
metatarsi’nin komsu basis boliimleri arasinda bulunan kiiciik, diiz tip
sinovyal eklemlerdir. Ligamenta metatarsea dorsalia, ligamenta
metatarsea plantaria ve ligamenta metatarsea interossea ile
desteklenirler. ~ Eklem  bosluklari,  komsu  articulationes
tarsometatarsales’in eklem bosluklariyla devamlilik gosterebilir
(Drake et al., 2009).

Articulationes Metatarsophalangeae

Articulationes metatarsophalangeae, capita ossium metatarsi
ile phalanges proximales pedis’in basis bdliimleri arasinda olusan
elipsoid tip sinovyal eklemlerdir. Baslica fleksiyon ve ekstansiyon,
daha sinirli olarak da abduksiyon ve adduksiyon hareketlerine izin
verirler. Birinci metatarsophalangeal eklem, ossa sesamoidea pedis’i
iceren plantar destek kompleksiyle digerlerinden ayrilir. Hallux’un
bu eklemdeki ekstansiyonu, yiiriimenin itis evresinde Onemlidir
(Drake et al., 2009; Brockett & Chapman, 2016).
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Capsulae articulares, yanlarda ligamenta metatarsophalangea
collateralia, dorsalde ise ekstansor tendonlarin wuzantilariyla
desteklenir. Ikinci-besinci eklemlerin plantar tarafinda fibrokikirdak
yapisindaki plantar plaklar bulunur. Birinci eklemde ise ossa
sesamoidea pedis ve bunlarla baglantili ligamenta, daha 6zellesmis
bir plantar destek kompleksi olusturur. Ligamenta collateralia’nin
esas lifleri, phalanx proximalis pedis’in basis boliimiine; aksesuar
lifleri ise plantar destek yapilarina tutunur. Plantar destek yapilari,
asirt  ekstansiyonu  sinirlandirir. Ligamentum  metatarseum
transversum profundum, komsu eklemlerin plantar destek yapilarin
birbirine baglar (Drake et al., 2009; Elsevier, t.y.-a).

Articulationes Interphalangeae Pedis

Articulationes interphalangeae pedis, ayni parmagin komsu
phalanges boliimleri arasinda olusan sinovyal mentese tipi
eklemlerdir. Hallux’ta tek bir articulatio interphalangea hallucis;
diger parmaklarda ise articulationes interphalangeae proximales
pedis ve articulationes interphalangeae distales pedis bulunur. Bu
eklemler fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine izin verir. Capsulae
articulares, yanlarda ligamenta interphalangea collateralia pedis,
plantarda ligamenta interphalangea plantaria, dorsalde ise ekstansor
tendonlarin uzantilariyla desteklenir (Drake et al., 2009).

Fasciae, Retinacula ve Vaginae Tendinum

Fascia dorsalis pedis, fascia cruris ile devamlilik gosteren
ince bir tabakadir. Plantar fasya ise medial, santral ve lateral
boliimlere ayrilir. Kalin santral boliim, aponeurosis plantaris olarak
adlandirilir.  Processus medialis tuberis calcanei’den baslayip
distalde parmaklara yonelen bes banda ayrilir. Plantar plaklar,
vaginae fibrosae digitorum pedis ve ¢evre bag dokusuyla baglanti
kurarak arcus longitudinalis pedis’in pasif destegine katilir (Drake et
al., 2009; Chen et al., 2014).
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Plantar fasyadan derine uzanan septumlar, tabandaki
yapilarin medial, santral ve lateral boliimler halinde diizenlenmesine
yardimci olur. Musculi interossei pedis, ossa metatarsi arasinda daha
derinde yer alir. Bu genel anatomik ayrim, klinikte kullanilan
kompartman siniflandirmalarinin tamamini karsilamaz (Drake et al.,
2009).

Retinacula, tendonlar1 kemige yakin tutan derin fasya
kalinlasmalaridir. Retinaculum extensorium superius tali, articulatio
talocruralis’in proksimalinde tibia ile fibula arasinda uzanir.
Retinaculum extensorium inferius tali, calcaneus’un lateral
bolimiinden baglaylp medial tarafa wuzanan dallara ayrilir.
Retinaculum fibulare superius ve retinaculum fibulare inferius,
musculus fibularis longus ve musculus fibularis brevis tendonlarini
yerlerinde tutar. Malleolus medialis ile calcaneus arasinda uzanan
retinaculum flexorium tali ise tarsal tiinelin ¢atisini olusturur (Drake
et al., 2009).

Tarsal Tiinel

Tarsal tlinel, malleolus medialis’in posteriorunda bulunan
osteofibroz bir gegcittir. Catisini retinaculum flexorium tali, kemik
tabanini ise distal tibia, os tali ve calcaneus’un medial yiizleri
olusturur. iginden 6nden arkaya sirastyla musculus tibialis posterior
tendonu, flexor longus digitorum tendonu, arteria tibialis posterior
ve eslik eden venae, nervus tibialis ve flexor longus hallucis tendonu
gecer. Nervus tibialis’in nervus plantaris medialis ve nervus plantaris
lateralis’e ayrilma diizeyi bireysel farklilik gosterir. Sinirin veya
dallarinin bu bodlgede basiya ugramasi, tarsal tiinel sendromunun
anatomik temelini olusturur (Harej et al., 2023).

Vaginae Tendinum

Vaginae synoviales tendinum, tendonlarin g¢evre dokular
iizerinde kaymasimi kolaylastirir ve hareket sirasinda siirtiinmeyi

azaltir. Articulatio talocruralis’in anteriorunda extensor longus
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digitorum ve musculus fibularis tertius tendonlar ortak bir sinovyal
kilif i¢inde seyreder. Musculus tibialis anterior ve extensor longus
hallucis tendonlarinin kiliflart ayridir. Posteromedialdeki musculus
tibialis posterior, flexor longus digitorum ve flexor longus hallucis
tendonlar1 da ayr1 sinovyal kiliflarla ¢evrilidir. Musculus fibularis
longus ve musculus fibularis brevis tendonlarinin malleolus lateralis
posteriorundaki ortak sinovyal kilifi, vagina communis tendinum
musculorum fibularium olarak adlandirilir ve distalde ayr1 kiliflara
ayrilir (Standring, 2008; Drake et al., 2009).

Vaginae fibrosae digitorum pedis, parmaklarin plantar
tarafinda fleksor tendonlar1 phalanges pedis’e yakin tutar. Boylece
fleksiyon sirasinda tendonlarin kemikten uzaklagmasini sinirlar
(Drake et al., 2009).

Ayak Arklar1 ve Destek Mekanizmalari

Ossa pedis, arcus longitudinalis pedis ile proksimal ve distal
transvers arklari olusturur. Arklarin korunmasi; kemiklerin bigimi ve
yerlesimi, ligamenta, aponeurosis plantaris ve kas-tendon
birimlerinin birlikte calismasina baghdir (Drake et al., 2009).

Pars medialis arcus longitudinalis pedis; calcaneus, os tali, os
naviculare, li¢ os cuneiforme ve ilk li¢ os metatarsi’den olusur.
Lateral boliime gore daha yiiksek ve esnektir. Caput ossis tali, arkin
kilit tag1 olarak degerlendirilir ve ligamentum calcaneonaviculare
plantare kompleksi tarafindan desteklenir. Aponeurosis plantaris
pasif destege, musculus tibialis posterior ve plantar intrinsik kaslar
ise aktif destege katki saglar (Drake et al., 2009; Kelly et al., 2014).

Pars lateralis arcus longitudinalis pedis; calcaneus, os
cuboideum ve dordiincii-besinci ossa metatarsi’den olusur. Medial
boliime gore daha algak ve gorece daha az esnektir. Ligamentum
plantare longum, ligamentum calcaneocuboideum plantare ve
aponeurosis plantaris, arkin pasif destegini saglar. Kas-tendon
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yapilar1 da yiiklenme sirasinda arkin sekil degisiminin kontroliine
katilir (Drake et al., 2009).

Arcus transversus proximalis pedis, 6zellikle os cuboideum,
ossa cuneiformia ve ossa metatarsi’nin basis boliimleri diizeyinde
belirginlesir. Arcus transversus distalis pedis ise On ayaktaki
transvers dilizenlenmeyi ifade eder. Kemiklerin bigimi ve
aralarindaki ligamenta bu dilizeni destekler; musculus fibularis
longus ve musculus tibialis posterior tendonlar1 da destege katilir.
Transvers kavis, ayagin sekil degisikligine kars1t mekanik direncine
katkida bulunur (Drake et al., 2009; Venkadesan et al., 2020).

Arklar, yik altinda sekil degistirir. Bu degisimin miktari,
pasif dokularin elastik 6zellikleri ve kas aktivitesiyle diizenlenir.
Boylece ayagin zemine uyumu ve yiikiin dagilimi desteklenir (Kelly
etal., 2014).

Ayagin Temel Hareketleri

Ayak ve ayak bilegi hareketleri li¢ diizlemde degerlendirilir.
Sagittal diizlemde dorsifleksiyon, ayagin sirtinin bacagin 6n yliziine
yaklagmasidir. Plantar fleksiyon ise ayagin ters yonde hareket
etmesidir. Bu hareketler baslica articulatio talocruralis’te gerceklesir.
Frontal diizlemde inversiyon, ayak tabaninin mediale; eversiyon ise
laterale yonelmesidir. Transvers diizlemde abduksiyon 6n ayagin
laterale, adduksiyon ise mediale yonelmesini ifade eder (Brockett &
Chapman, 2016).

Yiik tasimayan ayakta pronasyon; dorsifleksiyon, eversiyon
ve abduksiyonun birlikte gerceklesmesidir. Supinasyon ise plantar
fleksiyon, inversiyon ve adduksiyonun birlesimidir. Yiik tasima
sirasinda os tali ve bacagin hareketleri de bu iliskiye katilir. Bu
nedenle pronasyon ve supinasyon, yalnizca inversiyon—eversiyon
hareketleri olarak degil, arka ayak, orta ayak ve bacak arasindaki
iliskili hareketlerle birlikte degerlendirilmelidir (Brockett &

Chapman, 2016; Fraser et al., 2016).
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Ayagin Kaslar

Ayagin kaslari, ekstrinsik ve intrinsik olmak {izere iki grupta
incelenir. Ekstrinsik kaslar bacakta baslar ve tendonlariyla ayaga
uzanir. Intrinsik kaslarin baslangi¢ ve tutunma yerleri ise ayak
icindedir. Bu kaslar birlikte ayak ve parmak hareketlerini saglar,
arklar1 destekler ve yiiklenme sirasinda hareketin kontroliine katilir
(Drake et al., 2009).

Ekstrinsik Kaslar: Anterior Grup

Compartimentum anterius cruris’te musculus tibialis
anterior, extensor longus hallucis, extensor longus digitorum ve
musculus fibularis tertius bulunur. Bu kaslar nervus fibularis
profundus tarafindan innerve edilir. Baglica arteriyel beslenmeleri
arteria tibialis anterior’dan saglanir (Drake et al., 2009).

Musculus tibialis anterior, condylus lateralis tibiae ve
tibia’nin proksimal lateral yiizli ile membrana interossea cruris’ten
baglar. Tendonu os cuneiforme mediale ile basis ossis primi
metatarsi’ye tutunur. Ayaga dorsifleksiyon ve inversiyon yaptirir.
Salimim evresinde ayagin yerden yeterince ylikselmesine yardimeci
olur. Topukla ilk temasin ardindan ise eksantrik kasilarak ayagin
plantar fleksiyonunu ve 6n ayagin zemine indirilmesini kontrol eder
(Drake et al., 2009; Brockett & Chapman, 2016).

Extensor longus hallucis, fibula’nin orta béliimiindeki medial
yliz ve membrana interossea cruris’ten baslar. Tendonu, hallux’un
phalanx distalis pedis’inin basis boliimiiniin dorsal yiiziine tutunur.
Hallux’a ekstansiyon yaptirir ve articulatio talocruralis’te
dorsifleksiyona yardimei olur (Standring, 2008).

Extensor longus digitorum, condylus lateralis tibiae,
fibula’nin proksimal medial yiizii ve membrana interossea cruris’ten
baglar. Dort tendonu, ikinci-besinci parmaklarin aponeurosis
extensoria pedis yapilarina katilarak phalanges mediae pedis ve



phalanges distales pedis’e ulagir. Bu parmaklara ekstansiyon yaptirir
ve articulatio talocruralis’te dorsifleksiyona yardimci olur
(Standring, 2008).

Musculus fibularis tertius, fibula’nin distal boliimiinden ve
membrana interossea cruris’ten baglar. Tendonu, basis ossis quinti
metatarsi’nin dorsal yiiziine tutunur. Dorsifleksiyon ve eversiyona
yardimci olur. Bu kas bazi bireylerde bulunmayabilir (Standring,
2008).

Lateral Grup

Musculus fibularis longus ve musculus fibularis brevis,
nervus fibularis superficialis tarafindan innerve edilir. Ayaga
eversiyon yaptirir ve plantar fleksiyona yardimci olurlar. Musculus
fibularis longus, caput fibulae ve fibula’nmin proksimal lateral
yiiziinden baglar. Tendonu, malleolus lateralis’in posteriorundan ve
os cuboideum’un plantar olugundan gecerek os cuneiforme mediale
ile basis ossis primi metatarsi’ye tutunur. Musculus fibularis brevis,
fibula’nin lateral yiiziiniin distal boliimiinden baslar; tendonu
tuberositas ossis quinti metatarsi’ye tutunur. Malleolus lateralis’in
posteriorunda musculus fibularis brevis tendonu, musculus fibularis
longus tendonunun anteriorunda seyreder (Drake et al.,, 2009;
Standring, 2008).

Posterior Yiizeyel Grup

Musculus gastrocnemius ve musculus soleus, birlikte
musculus triceps surae’yi olusturur. Musculus gastrocnemius,
condylus medialis femoris ve condylus lateralis femoris
cevresinden; musculus soleus ise caput fibulae ve fibula’nin
proksimal posterior yiizii ile linea musculi solei ve margo medialis
tibiae’den baglar. Tendonlar1 birleserek tendo calcaneus’u olusturur
ve calcaneus’un posterior yiiziine tutunur. Giiglii plantar fleksorler
olarak durus kontroliinde ve yliriimenin itis evresinde gorev alirlar.

Musculus gastrocnemius, articulatio genus’u da gectiginden diz
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fleksiyonuna yardimci olur (Drake et al., 2009; Brockett &
Chapman, 2016).

Musculus  plantaris, femur’un lateral suprakondiler
bolgesinden baglayan kiigiik bir kastir. Uzun tendonu genellikle
calcaneus’a uzanir; distal tutunma yeri bireysel farklilik gosterir. Diz
fleksiyonu ve articulatio talocruralis’te plantar fleksiyona zayif katki
saglar. Posterior yilizeyel gruptaki bu ii¢ kas, nervus tibialis
tarafindan innerve edilir (Standring, 2008).

Posterior Derin Grup

Pars profunda compartimenti posterioris cruris’teki
kaslardan musculus tibialis posterior, flexor longus digitorum ve
flexor longus hallucis ayaga uzanir. Ugii de nervus tibialis tarafindan
innerve edilir (Drake et al., 2009).

Musculus tibialis posterior, tibia ve fibula’nin posterior
ylizleri ile membrana interossea cruris’ten baslar. Malleolus
medialis’in posteriorundan gegen tendonu, baslica tuberositas ossis
navicularis’e tutunur. Tendon wuzantilar1 ossa cuneiformia, os
cuboideum ve ikinci—dordiincii ossa metatarsi’nin basis boliimlerine
yayilir; bu uzantilarin dagilimi bireysel farklilik gosterebilir. Kas,
inversiyon ve plantar fleksiyon yaptirir; pars medialis arcus
longitudinalis pedis’in aktif destegine de katilir (Drake et al., 2009;
Standring, 2008).

Flexor longus digitorum, tibia’nin posterior yiiziinde linea
musculi solei’nin inferiorundan baglar. Dort tendonu, ikinci—besinci
parmaklarin  phalanges distales pedis bdliimlerinin  basis
kisimlarindaki plantar yiizlere tutunur. Bu parmaklara fleksiyon
yaptirir ve articulatio talocruralis’te plantar fleksiyona yardimci olur
(Standring, 2008).

Flexor longus hallucis, fibula’nin posterior yiiziiniin distal
licte ikisi ve membrana interossea cruris’ten baglar. Tendonu,
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hallux’un phalanx distalis pedis’inin basis bdliimiiniin plantar
yiizine tutunur. Hallux’a fleksiyon yaptirir ve articulatio
talocruralis’te plantar fleksiyona yardimci olur (Standring, 2008).

Ayagn Intrinsik Kaslan

Intrinsik kaslar, parmak hareketlerine, eklem stabilitesine ve
ayak arklarinin aktif destegine katilir. Ayak sirtinda kisa ekstansor
kaslar bulunur. Plantar taraftaki kaslar ise yiizeyelden derine dogru
dort tabakada incelenir (Drake et al., 2009; Standring, 2008).

Ayak Sirtindaki Kaslar

Extensor brevis digitorum ve extensor brevis hallucis,
calcaneus’un dorsolateral boliimiinden baslar. Her iki kas da nervus
fibularis profundus tarafindan innerve edilir. Extensor brevis
digitorum’un 1ii¢ tendonu, ikinci—dordiincii parmaklarin uzun
ekstansor tendonlarina ve aponeurosis extensoria pedis yapilarina
katilir. Kas, bu parmaklarin ekstansiyonuna yardimci olur. Extensor
brevis hallucis tendonu ise hallux’un phalanx proximalis pedis’inin
basis boliimiiniin  dorsal yiiziine tutunur. Kas, hallux’un
metatarsophalangeal ekleminde ekstansiyon yaptirir (Drake et al.,
2009).

Plantar Kaslarin Birinci Tabakasi

Birinci tabakada medialden laterale abductor hallucis, flexor
brevis digitorum ve abductor digiti minimi pedis bulunur. Bu kaslar
calcaneus ve cevresindeki bag dokularindan baglar (Standring,
2008).

Abductor hallucis, hallux’un phalanx proximalis pedis’inin
basis boliimiiniin medial tarafina tutunur. Hallux’a abduksiyon ve
metatarsophalangeal fleksiyon yaptirir. Nervus plantaris medialis
tarafindan innerve edilir (Standring, 2008).
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Flexor brevis digitorum’un dort tendonu, ikinci—besinci
parmaklarin phalanges mediae pedis boliimlerine tutunur. Her
tendon, flexor longus digitorum tendonunun ge¢mesine izin veren
iki kola ayrlir. Kas, articulationes interphalangeae proximales
pedis’te fleksiyon yaptirir. Nervus plantaris medialis tarafindan
innerve edilir (Standring, 2008).

Abductor digiti minimi pedis, besinci parmagin phalanx
proximalis pedis’inin basis boliimiiniin lateral tarafina tutunur. Bu
parmaga abduksiyon ve metatarsophalangeal fleksiyon yaptirir.
Nervus plantaris lateralis tarafindan innerve edilir (Standring, 2008).

Plantar Kaslarin ikinci Tabakas:

Ikinci tabakada musculus quadratus plantae, musculi
lumbricales pedis ve uzun parmak fleksorlerinin tendonlar1 bulunur.
Musculus quadratus plantae, calcaneus’tan medial ve lateral olmak
iizere iki bagla baslar ve flexor longus digitorum tendonuna tutunur.
Bu tendonun oblik ¢ekisini dengeleyerek parmak fleksiyonuna
yardimer olur. Nervus plantaris lateralis tarafindan innerve edilir
(Drake et al., 2009).

Musculi lumbricales pedis’i olusturan dort kas, flexor longus
digitorum tendonlarindan baslar. Tendonlari, ikinci-besinci
parmaklarin medial tarafindaki aponeurosis extensoria pedis
yapilarina tutunur. Bu kaslar metatarsophalangeal fleksiyon ve
interphalangeal ekstansiyona katki saglar. Birinci lumbrikal kas
nervus plantaris medialis, diger li¢ lumbrikal kas ise nervus plantaris
lateralis tarafindan innerve edilir (Drake et al., 2009).

Plantar Kaslarin Uciincii Tabakasi

Ucgiincii tabakada flexor brevis hallucis, adductor hallucis ve
flexor digiti minimi pedis bulunur (Standring, 2008).

Flexor brevis hallucis, os cuboideum ve os cuneiforme

laterale’nin  plantar yiizleri ile musculus tibialis posterior
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tendonunun uzantilarindan baglar. Ossa sesamoidea pedis’i igeren iki
tendonu, hallux’un phalanx proximalis pedis’inin basis boliimiiniin
medial ve lateral taraflarina tutunur. Kas, hallux’un
metatarsophalangeal ekleminde fleksiyon yaptirir. Baslica
innervasyonu nervus plantaris medialis tarafindan saglanir
(Standring, 2008).

Adductor hallucis, caput obliquum ve caput transversum
olmak iizere iki bastan olusur. Caput obliquum, ikinci—ddrdiincii
ossa metatarsi’nin basis bdliimleri ve musculus fibularis longus
tendon kilifindan; caput transversum ise {igiincii—besinci
articulationes metatarsophalangeae’nin plantar ligamentleri ve
ligamentum metatarseum transversum profundum’dan baslar. Iki
bas, hallux’un phalanx proximalis pedis’inin basis boliimiiniin
lateral tarafina tutunur. Kas, hallux’a adduksiyon yaptirir ve
transvers arki destekler. Nervus plantaris lateralis’in derin dali
tarafindan innerve edilir (Standring, 2008).

Flexor digiti minimi pedis, basis ossis quinti metatarsi’den
baglar ve besinci parmagin phalanx proximalis pedis’inin basis
boliimiine tutunur. Bu parmagin metatarsophalangeal ekleminde
fleksiyon yaptirir. Nervus plantaris lateralis tarafindan innerve edilir
(Standring, 2008).

Plantar Kaslarim Dordiincii Tabakasi

Dordiincii tabakada dort kastan olusan musculi interossei
dorsales pedis ile li¢ kastan olusan musculi interossei plantares pedis
bulunur. Bu kaslar ossa metatarsi’den baglar; phalanges proximales
pedis’in basis bdliimlerine ve aponeurosis extensoria pedis
yapilarina tutunur (Drake et al., 2009; Standring, 2008).

Parmaklarin abduksiyon ve adduksiyon hareketleri, ikinci
parmagin uzun ekseni esas alinarak tanimlanir. Musculi interossei
dorsales pedis, ikinci—dordiincli parmaklara abduksiyon; musculi

interossei plantares pedis ise li¢iincii—besinci parmaklara adduksiyon
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yaptirir.  Her iki grup, metatarsophalangeal fleksiyon ve
interphalangeal  ekstansiyona da yardimci olur. Baglica
innervasyonlari nervus plantaris lateralis tarafindan saglanir (Drake
et al., 2009; Standring, 2008).

Musculus fibularis longus tendonunun tabandaki seyri ve
musculus tibialis posterior tendonunun derin plantar tutunma
uzantilar1 da bu tabakayla birlikte degerlendirilir (Drake et al., 2009;
Standring, 2008).

Arteriae Pedis

Ayagin arteriyel beslenmesi, arteria tibialis anterior’un
devami olan arteria dorsalis pedis ile arteria tibialis posterior’un
medial ve lateral plantar dallarindan saglanir. Arteria dorsalis pedis,
extensor longus hallucis tendonunun lateralinde ilerleyerek birinci
intermetatarsal araliga ulasir. Arteria tarsea lateralis, arteriae tarseae
mediales, arteria arcuata ve birinci arteria metatarsea dorsalis baslica
dallaridir. Arteria plantaris profunda, birinci musculus interosseus
dorsalis pedis’in iki bas1 arasindan tabana gegerek arcus plantaris’in
olusumuna katilir. Arteria arcuata’dan genellikle ikinci—ddrdiincii
arteriae metatarseae dorsales ¢ikar. Arterlerin varligi ve dallanma
diizeni bireysel farklilik gosterebilir (Drake et al., 2009; Standring,
2008).

Arteria plantaris medialis, abductor hallucis’in derininde
ilerleyerek ayagin medial boliimiinii besler. Genellikle daha biiytik
olan arteria plantaris lateralis, flexor brevis digitorum ile musculus
quadratus plantae arasinda basis ossis quinti metatarsi’ye dogru
ilerler. Ardindan mediale donerek arcus plantaris’i olusturur ve
arteria dorsalis pedis’in dali olan arteria plantaris profunda ile
birlesir. Arktan ¢ikan arteriae metatarseae plantares, parmaklara
yonelen dijital dallarin olusumuna katilir. Rami perforantes, dorsal
ve plantar arteriyel dolagimi birbirine baglar (Standring, 2008).
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Venae Pedis

Ayagin yiizeyel ve derin vendz sistemleri birbirleriyle
baglantilidir. Venae digitales dorsales pedis ve venae metatarseae
dorsales pedis, arcus venosus dorsalis pedis’e katilir. Arkin medial
tarafi, vena marginalis medialis pedis {izerinden vena saphena
magna’ya; lateral tarafi ise vena marginalis lateralis pedis lizerinden
vena saphena parva’ya devam eder. Vena saphena magna, malleolus
medialis’in anteriorundan; vena saphena parva ise malleolus
lateralis’in posteriorundan gecer (Drake et al., 2009).

Derin venler, ilgili arterlere eslik eder. Rete venosum
plantare’den gelen kan, venae plantares mediales ve venae plantares
laterales araciligiyla venae tibiales posteriores’e tasinir. Venae
dorsales pedis ise venae tibiales anteriores’e drene olur. Perforan
venler, yiizeyel ve derin venoz sistemleri birbirine baglar (Standring,
2008).

Ayagin Lenfatik Drenaji

Yiizeyel lenfatiklerin ¢cogu, vena saphena magna’nin seyri
boyunca ilerleyerek nodi inguinales superficiales’e ulasir. Ayagin
lateral bolimii ve regio calcanea’nin posterolateralinden ¢ikan
lenfatiklerin bir boliimii, vena saphena parva’ya eslik ederek nodi
poplitei’ye drene olur. Derin lenfatikler, derin damarlar izleyerek
baslica nodi poplitei’ye, ardindan nodi inguinales profundi ve iliak
lenf diigiimlerine ulasir. Bu yollar arasindaki baglantilar ve bireysel
farkliliklar nedeniyle drenaj bdlgelerinin smirlar1 kesin degildir
(Standring, 2008).

Nervi Pedis

Ayagin innervasyonu; nervus tibialis’in plantar ve calcaneal
dallar1, nervus fibularis superficialis, nervus fibularis profundus,
nervus suralis ve nervus saphenus tarafindan saglanir. Nervus
plantaris medialis ve nervus plantaris lateralis, tabanin duyusunu ve
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plantar intrinsik kaslarin motor innervasyonunu iistlenir. Nervus
fibularis profundus ise dorsum pedis’teki kisa ekstansor kaslari
innerve eder (Drake et al., 2009).

Nervus Tibialis ve Plantar Dallar:

Nervus tibialis, arteria tibialis posterior ve eslik eden venae
ile birlikte malleolus medialis’in posteriorundan tarsal tiinele girer
ve nervus plantaris medialis ile nervus plantaris lateralis’e ayrilir.
Rami calcanei mediales nervi tibialis, topugun medial ve plantar
bolgelerinin duyusunu saglar. Bu dallarin kokeni ve nervus
tibialis’in terminal dallara ayrilma diizeyi bireysel farklilik
gosterebilir (Standring, 2008).

Nervus plantaris medialis, abductor hallucis’in derininden
gecer. Tabanin medial boliimiiniin, ilk {i¢ parmagin ve dordiincii
parmagin medial yarisinin plantar yiizlerinin duyusunu saglar. Dijital
dallari, ilgili parmak uglarina ve tirnak yatagi cevresine de ulasir.
Abductor hallucis, flexor brevis digitorum, flexor brevis hallucis ve
birinci musculus lumbricalis pedis’e motor dallar verir (Drake et al.,
2009).

Nervus plantaris lateralis, flexor brevis digitorum ile
musculus quadratus plantae arasinda ilerler ve yiizeyel—derin dallara
ayrilir. Tabanin lateral boliimiiniin, besinci parmagin ve dordiincii
parmagin lateral yarisinin plantar yiizlerinin duyusunu saglar.
Nervus plantaris medialis’in innerve ettigi kaslar digindaki plantar
intrinsik kaslarin baglica motor siniridir (Standring, 2008).

Nervus Fibularis Superficialis ve Nervus Fibularis Profundus

Nervus fibularis superficialis, distal bacakta fascia cruris’i
delerek yiizeyellesir ve dorsum pedis derisinin biiylik boliimiine
dagilir. Nervus fibularis profundus, arteria tibialis anterior ve eslik
eden venae ile birlikte retinaculum extensorium superius tali ve
retinaculum extensorium inferius tali’nin altindan gecer. Extensor
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brevis digitorum ve extensor brevis hallucis’i innerve eder. Baslica
deri duyusu alani, birinci dorsal parmak aralig1 ile birinci ve ikinci
parmaklarin bu araliga bakan ytizleridir. Musculi interossei dorsales
pedis grubundaki ilk iki kasa ek motor dallar verebilir (Drake et al.,
2009; Standring, 2008).

Nervus Suralis ve Nervus Saphenus

Nervus suralis, cogunlukla nervus tibialis ve nervus fibularis
communis’ten gelen dallarin birlesmesiyle olusur. Malleolus
lateralis’in posteriorundan gegerek margo lateralis pedis ve besinci
parmagin lateral yiiziiniin duyusunu saglar (Drake et al., 2009;
Standring, 2008).

Nervus saphenus, nervus femoralis’in duyusal dalidir. Vena
saphena magna’nin seyri boyunca ilerleyerek malleolus medialis
cevresi ve ayagin medial kenarina dagilir. Sinirlerin deri tizerindeki
duyusal dagilim sinirlari, aralarindaki baglantilar ve bireysel
farkliliklar nedeniyle degisebilir (Drake et al., 2009; Standring,
2008).

Ayak Biyomekanigi

Ayak, ylik tasima, zemine uyum, denge ve ilerleme sirasinda
kuvvet aktarimi gibi islevleri birlikte yerine getirir. Bu islevler;
eklem hareketleri, kas aktivitesi, baglar, aponeurosis plantaris ve
diger yumusak dokularin etkilesimine dayanir (Brockett &
Chapman, 2016).

Yiik Aktarimi ve Plantar Yumusak Dokular

Yer tepki kuvveti, durus evresi boyunca ayagin farkli
bolgelerinde degisen yiliklenmeler olusturur. Plantar basincin
dagilimi; ayak yapisi, yiirime bi¢imi, ayakkabi ve zemin
ozelliklerinden etkilenir. Plantar deri, fibréz baglantilarla alttaki
dokulara tutunur. Topuk ve capita ossium metatarsi’nin altindaki yag



yastiklari, yiikiin dagitilmasina yardime1 olur (Brockett & Chapman,
2016).

Topuk yastig1, fibroz septalarla ayrilmis yiizeyel kiiciik ve
derin biiyiik bolmelerden olusur. Bu tabakalarin mekanik 6zellikleri
farklidir. Derin tabaka yiik altinda daha fazla sekil degistirirken
ylizeyel tabaka sekil degisikligine kars1 daha yiiksek direng gosterir
(Hsu et al., 2007).

Ayak Bilegi ve Arka Ayagin Mekanik Islevi

Articulatio talocruralis’teki hareketler, durus evresinde
tibia’nin ayak iizerinde ilerlemesine ve salinim evresinde ayagin
yerden yeterince ylikselmesine olanak saglar. Articulatio subtalaris,
arka ayagin ii¢ diizlemli hareketlerine ve zemine uyumuna katilir.
Yiik tagima sirasinda os tali ve tibia’nin hareketleri de bu iliskiye
dahil olur. Bu nedenle pronasyon ve supinasyon, yalnizca topugun
inversiyon ve eversiyon hareketleriyle agiklanamaz (Brockett &
Chapman, 2016).

Orta Ayak ve On Ayagin Mekanik Islevi

Articulatio talocalcaneonavicularis’in talonavikiiler boliimii
ve articulatio calcaneocuboidea, articulatio subtalaris ile birlikte
ayagin hareketini ve kuvvet aktarimi diizenler. Geleneksel orta
ayak kilitlenmesi modeli, itis sirasinda ayagin mekanik sertliginin
artmasini acgiklamak icin kullanilmistir. Bununla birlikte canli
bireylerde yapilan dl¢limler, itis sirasinda da orta ayak ve articulatio
subtalaris’te belirgin hareket bulundugunu gostermektedir. Bu
bulgular, etkin kuvvet aktarimi i¢in eklemlerin tamamen
hareketsizlesmesi gerektigi yorumunu desteklememektedir (Behling
et al., 2024).

Articulationes tarsometatarsales bolgesinde, ikinci os
metatarsi’nin basis boliimiiniin ossa cuneiformia arasindaki
yerlesimi ve Lisfranc ligamenti stabiliteyi destekler. Daha hareketli
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olan dordiincii ve besinci articulationes tarsometatarsales, ayagin
zemine uyumuna yardimci olur. Articulationes
metatarsophalangeae’nin ekstansiyonu ise durus evresinin sonunda
viicudun 6n ayak iizerinden ilerlemesine olanak verir (Fraser et al.,
2016).

Yiiriime Dongiisiinde Ayagin islevi

Yiirlime dongiisii, bir ayagin zeminle ilk temasindan ayni
ayagin bir sonraki ilk temasina kadar gegen siiredir. Durus evresinde
ayak zeminle temas ederek yiik tasir; salinim evresinde ise zeminden
ayrilarak sonraki adima hazirlanir. Tipik yiiriiyliste topukla ilk
temast izleyen plantar fleksiyon, dorsifleksor kaslarin eksantrik
aktivitesiyle kontrol edilir. Tibia ayak iizerinde ilerlerken plantar
fleksor kaslar, bu ilerlemeyi ve ayak bilegindeki dorsifleksiyonu
kontrol eder. Durug evresinin son bdliimiinde topuk yiikselir ve yiik
on ayaga aktarilir. Salinim sirasinda dorsifleksor kaslar, ayagin
yerden yeterince ylikselmesine yardimci olur (Brockett & Chapman,
2016; Fraser et al., 2016).

Arklarin Dinamik Davramsi ve Cikrik Mekanizmasi

Ayak arklarinin yiik altindaki sekil degisimi, ligamenta ve
aponeurosis plantaris’in pasif direnci ile kaslarin aktif destegi
tarafindan diizenlenir (Kelly et al., 2014). Cikrik mekanizmasinda
articulationes metatarsophalangeae’nin ekstansiyonu, aponeurosis
plantaris’in capita ossium metatarsi ¢cevresinde sarilarak gerilmesine
neden olur. Bu mekanizma, topuk ile 6n ayak arasindaki mesafenin
azalmasina ve arcus longitudinalis pedis’in yiikselmesine katki
saglar (Chen et al., 2014).

Aponeurosis plantaris’in uzunlugu, yiiklenme sirasinda
degisebilir. Kosu sirasinda yapilan Olglimler, aponeurosis
plantaris’in esneyebilmesinin parmak ekstansiyonu ile arkin sekil
degisimi arasindaki iliskiyi etkiledigini gostermektedir. Bu nedenle
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cikrik mekanizmasi, arkin dinamik davranigini agiklayan tek
mekanizma olarak degerlendirilmemelidir (Welte et al., 2021).

Kaslarin Dinamik Kontrolii

Musculus tibialis posterior, pars medialis arcus longitudinalis
pedis’in destegine ve arka ayak hareketlerinin kontroliine katilir.
Musculus fibularis longus, birinci 1sinin plantar fleksiyonunu ve itis
sirasinda medial 6n ayagin zeminle temasini destekler. Musculus
fibularis brevis ise eversiyona ve lateral stabiliteye katki saglar
(Fraser et al., 2016).

Plantar intrinsik kaslar, yiik altinda arkin sekil degisimini
sinirlandirabilecek kuvvet iretir. Ayagin dinamik kontrolii, bu
kaslarin ekstrinsik kaslar ve pasif destek yapilariyla koordineli
caligsmasina dayanir (Kelly et al., 2014).

Sonug¢

Ayagin yiik tasima, zemine uyum ve ilerleme islevleri, kemik
ve eklem yapilari ile ligamenta, aponeurosis plantaris ve kas-tendon
birimlerinin birlikte ¢aligmasina dayanir. Eklem hareketliligi ve
stabilite arasindaki denge, ayagin yiirlime boyunca degisen mekanik
gereksinimlere uyumunu saglar. Bu nedenle anatomik yapilarin tek
tek ozelliklerinin yan1 sira birbirleriyle iliskilerinin ve biyomekanik
rollerinin de degerlendirilmesi gerekir. Embriyolojik gelisimden
erigkin anatomisine uzanan bu biitiinciil yaklasim, normal ayak
islevinin, bireysel farkliliklarin ve islev kayiplarinin anlagilmasina
temel olusturur.
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BOLUM 4

KADIN UREME SISTEMI VE KLINIK
ANATOMISI

OGUZHAN HARMANDAOGLUY, OGUZHAN
OZTURK?

Giris
Insan  neslinin  devamlihii, iireme islevinin
gergeklesmesi ile saglanir. Bu islevin gerceklestirilmesini
saglayan organ ve yapilardan olusan sistem, Ureme sistemi
(systema genitale) olarak adlandirilir. Ureme sistemi,
anatomik ve islevsel Ozellikleri bakimindan kadin tireme
sistemi ve erkek Ureme sistemi olmak tizere ikiye ayrilir.

Kadin iireme sistemi (systema genitale femininum); kadin i¢
ireme organlar1 (organa genitalia feminina interna) ve kadin
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dis tireme organlar1 (organa genitalia feminina externa) olmak
iizere iki boliimde incelenir. Kadmn i¢ iireme organlari,
ovarium, tuba uterina, uterus ve vagina’dan olusur. Kadin dis
tireme organlari; mons pubis, labium majus pudendi, labium
minus pudendi, vestibulum vaginae, clitoris, bulbus vestibuli,
glandulae vestibulares majores ve glandulae vestibulares
minores’den olusur. Bu yapilarin timi wvulva olarak
adlandirilir (Arifoglu, 2021).

1. KADIN iC UREME ORGANLARI

1.1. Ovarium

Erkekte testisin (testis) kadin iireme sistemindeki
karsiligi ovarium’dur. Ovariumlar, pelvis boslugunda fossa
ovarica igerisinde yerlesir. Kadinda sagda ve solda olmak
iizere iki adet ovarium bulunur. Ovariumlar, disi gamet hiicresi
olan ovumun gelisimini ve olgunlasmasini saglar; ayrica
baslica Ostrojen ve progesteron hormonlarinin tiretiminde ve
salgilanmasinda rol oynar. Ovarium yaklastk 4 cm
uzunlugunda, 2 cm genisliginde ve 1 cm kalinligidadir.
Ovariumun komsuluklar1 arasinda posteriorunda ureter,
superiorunda ise a. iliaca externa bulunur. Ovarium; facies
medialis ve facies lateralis olmak Uzere iki ylz, extremitas
tubaria ve extremitas uterina olmak Uzere iki ug ile margo liber
ve margo mesovaricus olmak Gzere iki kenar icerir (Acer, N.,
2024).

Sag ve sol ovariumun arteriyel beslenmesi, aorta
abdominalis’in lateral yiiziinden ¢ikan a. ovarica tarafindan
saglanir. Vendz drenaji, plexus venosus ovaricus araciligiyla
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gerceklesir. V. ovarica dextra, v. cava inferior’a; v. ovarica
sinistra ise v. renalis sinistra’ya drene olur. Ovariumun lenfatik
drenaji, nodi lymphoidei lumbales’e, 6zellikle nodi
lymphoidei paraaortici’ye gerceklesir. Otonom innervasyonu
plexus ovaricus ve plexus uterovaginalis araciligiyla saglanir.
Ovariuma ulagsan sempatik lifler baslica nn. splanchnici
lumbales ve plexus aorticus abdominalis (zerinden;
parasempatik lifler ise n. vagus araciligiyla taginir (Y1lmaz vd.,
2022).

Klinik Bilgi

e Over kistleri 6zellikle follikil ve corpus luteum Kistleri
sik goriilen benign olusumlardir ve kistlerin biiylimesi
pelvik bolgede agriya sebep olabilir (Mobeen &
Apostol, 2020).

e Over torsiyonu: Overin genellikle tuba uterina ile
beraber kendisini destekleyen ligamentler (6zellikle
ligamentum suspensorium ovarii) etrafinda donmesi
sonucu vendz dolasimin ve ileriki asamalarda arteriyel
dolasimin bozulmasina yol acar. En 6nemli bulgu
siddetli baslayan pelvik agridir (Huang vd., 2017).

e Over kanseri: Jinekolojik kansere bagl dliimlerin en
yaygin olanidir. Belirtisi, menopoz sonrasi kadmlarda
birka¢c ay siiren karm agrist ve siskinliktir. Cogu
bireyde ileri evrede teshis edilir (Jayson vd., 2014).



1.2. Tuba Uterina

Tuba uterinalar Fallop tipleri olarak adlandirilir. Tuba
uterinalar, mesosalpinx adi verilen yap1 igerisinde
konumlanmistir. Tuba uterinalar dort kisimda incelentir.

Infundibulum tubae uterinae: Cevresinde fimbriae tubae
uterinae adi verilen sagakli yapilar yer alir. Bu yapilardan
fimbria ovarica adi verilen yapi, digerlerinden farkli olarak
daha uzundur ve ovulasyon sirasinda oositleri tutarak tuba
uterinalaya dogru yonlendirir.

Ampulla tubae uterinae: Tuba uterinanin en genis ve en uzun
kismidir. Dollenme genellikle burada gergeklesir.

Isthmus tubae uterinae: Ampulla ile uterus arasinda yer alan,
cap1 en dar kisimdir ve uterus ile birleserek sonlanir.

Pars uterina: Tuba uterinanm uterus duvari igerisinde devam
eden en kisa bolimuidir. Ostium uterinum tubae uterinae
araciligiyla uterusa agilir (Anne M. R. Agur & Arthur F.
Dalley, 2020).

Klinik Bilgi

e Ektopik gebeligin en yaygin yeri tuba uterinadir ve en
sik ampulla par¢asinda goriiliir (Dick vd., 2025).

e Salpenjit ve pelvik inflamatuvar hastalik; tuba uterina
ve diger iist genital sistem yapilarinin enfeksiyonudur
(Holmes vd., 1980).
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1.3. Uterus

Uterus, anteriorunda mesane ve posteriorunda rectum
bulunan, kalin kas duvarina sahip bosluklu bir organdir.
Abdominal bolimi tuba uterinalar ile, pelvik bolimi ise
vagina ile birlesir. Gebelik doneminde hacmi degisirken
dogum sonrasinda tekrar eski haline doner. Anatomik olarak
uterus; fundus, corpus, isthmus ve cervix uteri olmak lzere
dort bolimde incelenir (Arinct & Elhan, 2014).

Fundus uteri, tuba uterinalarin uterusa agildig1 yerlerin {ist
kisminda yer alan uterus bolimiidiir.

Corpus uteri, uterusun yaklasik tigte ikisini kapsayan govde
kismudir. Uterus govdesinin anterior ylizii vesica urinaria,
posterior yizu ise colon sigmoideum ile komsudur.

Isthmus uteri, uterusun corpus uteri ile cervix uteri arasinda
yer alan yaklasik 1 cm uzunlugundaki bo limiidiir.

Cervix uteri, uterusun yaklasik {igte birlik alt kismini
olusturur. Bu yap1 igerisinde canalis cervicis uteri adi verilen
bir kanal bulunur. Canalis cervicis uteri, cavitas uteri ile
ostium uteri internum, vagina ile ise ostium uteri araciligiyla
baglant1 kurar. Portio vaginalis, cervix uteri’nin vagina
icerisinde kalan bolumuadur (Yilmaz vd., 2022). Uterus; m.
levator ani, lig. latum uteri, lig. teres uteri, lig. cardinale, lig.
pubocervicale ve lig. rectouterinum tarafindan desteklenir
(Arifoglu, 2021). Bu yapilardan m. levator ani, lig.
transversum cervicis (lig. cardinale, Mackenrodt bagi), lig.
pubocervicale ve lig. sacrocervicale uterusun
desteklenmesinde rol oynar. Lig. latum uteri ve lig. teres uteri
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gevsek bag dokusundan olusmalar1 nedeniyle uterusun
tasinmasinda dogrudan destekleyici bir rol {istlenmez.
Uterusun sekli ve pozisyonu, yasamin ¢esitli donemlerinde
degiskenlik gosterir. Uterusun cervix uteri ve corpus uteri
boliimleri arasinda, acikli§i 6ne ve asagiya bakan, yaklasik
100-170°'lik antefleksiyon agis1 bulunur. Uterus ile vagina
arasinda ise agikhigi One bakan, yaklasik 90-110°'lik
anteversiyon agist bulunur. Uterusun arteriyel beslenmesini a.
uterina ve a. ovarica saglar. Venoz drenaji plexus venosus
uterinus araciligiyla vv. uterinae'ye, buradan da vv. uterinae
araciligiyla v. iliaca interna'ya gergeklesir. Uterusun sempatik
innervasyonu plexus hypogastricus inferior ve plexus
uterovaginalis araciligiyla, parasempatik innervasyonu ise S2—
S4 spinal segmentlerinden ¢ikan nn. splanchnici pelvici
araciligiyla saglanir (Acer, N., 2024). Uterus duvari, distan ice
dogru perimetrium (tunica serosa), myometrium (tunica
muscularis) ve endometrium (tunica mucosa) olmak Uzere (¢
katmandan meydana gelir. Ovulasyon doneminde ddllenme
gerceklesirse, dollenmis ovum  endometriuma tutunarak
gebelik baslar. Dollenmenin ger¢eklesmemesi durumunda ise
endometriumun  fonksiyonel tabakasi, kan ve doku
parcalartyla birlikte uterus kasilmalari sonucunda vagina
yoluyla disar1 atilir. Bu olaya menstruasyon denir. Gebelik
doneminde belirgin sekilde biiyiiyen uterus, dogum sonrasinda
involiisyon adi verilen siiregle biiyiik dlciide gebelik dncesi
boyutlarina geri doner (Arifoglu, 2021).
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Klinik Bilgi

Pelvik organ prolapsusu: Uterus, vajinanin 6n ve arka
duvarlarmin normal konumundan asagiya dogru yer
degistirmesine denir. Lig. cardinale, lig. uterosacrale,
lig. pubocervicale yapilarinin biitiinliigliniin bozulmasi
patogenezde etkilidir. Sistosel; mesanenin vajinae 6n
duvarma dogru, rektosel;rektumun vajinae arka
duvarma dogru bombelesmesidir. Uterusun asagiya
dogru yer degistirmesi uterin prolapsus denir (Hoare
vd., 2025).

Serviks uterinin malign timori sonucu serviks kanseri
meydana gelir. Tiimor dagilim gosterdiginde komsu

pelvik yapilara ve lenf sistemlerine yayilir
(Stjernholm-Vladic vd., 2004).

Uterusta en sik  karsilagilan  benign  timor
leiomyomadir. Leiomyomalarin biiytkligii gebelik

doneminde artig gosterirken menopoz sonrasinda
genellikle kuculir (Dick vd., 2025).

Endometrial dokunun uterus disinda yer almasina
endometriozis denir (Alimi vd., t.y.).

Nabothian  Kistleri:  Canalis cervicis uteri’nin
mukozasida yer alan glandulae cervicales bezlerinin
kanallarinin tikanmas1 sonucu olusur.

En cok gorilen jinekolojik malign timér endometrial
karsinomdur.

Isthmus uterideki yumusama erken gebelik belirtisi
olabilir (Hasan O., 2005).
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1.4. Vagina

Vagina, yukarida cervix uteri ile agagida vulva arasinda
uzanan, kadm iireme sisteminin cinsel birlesme organidir.
Ayn1 zamanda menstruasyon kaninin disar1 atildigi ve dogum
sirasinda fetiisiin gectigi kanal olarak gorev yapar. Vaginal
sekresyonlar, basta cervix uteri olmak tizere genital sistemdeki
cesitli bez ve yapilardan kaynaklanir. Vaginanin normal
ortamu asidiktir ve bu 6zellik, bakteriyel mikroorganizmalarin
yerlesmesini ve ¢ogalmasini smirlandirmada rol oynar.
Vaginanm alt ucundaki agikliga ostium vaginae adi verilir.
Hymen, ostium vaginae ¢evresinde yer alan ve vestibulum
vaginae ile vagina arasindaki gecis bdlgesinde bulunan
mukozal bir kivrimdir. Vagina ile cervix uteri’nin vaginal
boliimii arasinda fornix vaginae adi verilen bosluk bulunur.
Fornix vaginae; fornix anterior, fornix posterior ve fornix
lateralis olmak tiizere boliimlere ayrilir. Bu boliimler arasinda
fornix posterior daha derindir. Vaginanin arteriyel beslenmesi
baslica a. vaginalis tarafindan saglanir. Ven6z drenaji ise
plexus venosus vaginalis araciligiyla gergeklesir (Acer, N.,
2024; Y1imaz vd., 2022).

Klinik Bilgi
e M. bulbospongiosus ile m. transversus perinei
superficialis ve m. transversus perinei profundus
kaslarinda meydana gelen istem dis1 kasilmalarin
vajinal penetrasyonu engellemesi vajinismus olarak
tanmimlanir (Reissing vd., 2004).

e Vajinit: Vajinanin mukoza yapismda meydana gelen
inflamasyondur (Gold & Vadakekut, 2026).
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2. KADIN DIS GENITAL ORGANLARI

Vulvay1 olusturan kadin dis genital yapilar arasinda
mons pubis, labium majus pudendi, labium minus pudendi,
vestibulum vaginae, clitoris, bulbus vestibuli ile glandulae
vestibulares majores ve glandulae vestibulares minores yer alir
(Yilmaz vd., 2022).

2.1. Mons pubis

Mons pubis, pubis’in anteriorunda yer alan, deri alt1
yag dokusunun olusturdugu kabarikliktir. Mons pubis, kadinda
ters liggen seklinde olup pubik killarla kaphdwr. (Arifoglu,
2021).

2.2. Labium majus pudendi

Labium majus pudendi, mons pubis ile perineum
arasinda uzanan ve yaklasik 8 cm uzunlugunda, 2-2,5 cm
yiiksekliginde olan bir dig genital yapidir. Erkekteki scrotum
ile homolog kabul edilir. Commissura labiorum anterior,
labium majus pudendi’lerin 6n ug¢larinin birlesmesiyle olusur.
Arka uglar ise birlesmeyerek deriye tutunur ve bu yapiya
commissura labiorum posterior denir. Labium majus
pudendi’lerin arasinda rima pudendi ad1 verilen aralik bulunur
ve bu aralik i¢erisinde labium minus pudendi yer alir. Posterior
tarafta, aniis ile birlesme yerindeki yaklasik 3 cm’lik boliimde
perineum yer alir. Sulcus genitofemoralis, labium majus
pudendi’lerin dis tarafinda bulunan olugun adidir (Acer, N.,
2024).

--60--



2.3. Labium minus pudendi

Labium minus pudendi, vestibulum vaginae’nin her iki
tarafinda, labium majus pudendi’lerin medialinde yer alan ve
erkekteki penisi Orten derinin karsiligi olan yapidir. Labium
minus pudendi ile labium majus pudendi arasinda yer alan oluk
sulcus nympholabialis, labium minus pudendi ile hymen
arasmndaki oluk ise sulcus nymphohymenalis olarak
adlandirilir. D1s yiiziinde kil ve ter bezleri bulunmazken yag
bezleri bulunur (Arifoglu, 2021).

2.4. Vestibulum vaginae

Vestibulum vaginae, iki labium minus pudendi
arasinda bulunan bosluk seklindeki anatomik bolgedir. Bu
bolgeye ostium vaginae ve ostium urethrae externum ile
birlikte glandula vestibularis major (Bartholin bezi) ve
glandulae vestibulares minores (Skene bezleri, paralretral
bezler) kanallar1 agilir (Acer, N., 2024).

2.5. Clitoris

Clitoris, labium minus pudendi’lerin birlesme yerinde,
vulvanin iist ucunda yer alan, erektil yapiya sahip ve erkekteki
penisin karsilig1 olan bir organdir. Ug kisimda incelenir. Konik
sekilli serbest ucuna glans clitoridis, govde kismima corpus
clitoridis, pelviste ramus ischiopubicus’a tutunan kismina ise
crus clitoridis denir. Clitoris, 1s1, basing ve dokunmaya karsi
duyarhdir (Yilmaz vd., 2022).
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2.6. Bulbus vestibuli

Bulbus vestibuli, ostium vaginae’nin iki yaninda
bulunan ve yaklasik 2,5-3 cm uzunluga sahip cift tarafli bir
yapidir. Erkekteki corpus spongiosum penisin posterior
bolimiine homologdur (Arinci & Elhan, 2014).

2.7. Gl. vestibulares majores (Bartholin bezi)

Glandulae vestibulares majores, ostium vaginae’nin
her iki yaninda bulunan ¢ift tarafli bezlerdir ve erkekteki
glandulae bulbourethrales ile homolog kabul edilir. Cinsel
uyarilma ile salgiladiklar1 mukus, kanallar1 araciligiyla sulcus
nymphohymenalis’e agilir (Hasan O., 2005).

Klinik Bilgi

e Bartholin kisti: Gl. vestibulares majores’in kanalinin
tikanmas1 sonucu bezde meydana gelen enfeksiyondur
(Lee vd., 2015).

2.8. GI. vestibulares minores

Glandulae  vestibulares ~ minores,  vestibulum
vaginae’nin duvarinda yer alan ve erkekteki prostat bezinin
karsihigr olan yapilardir. Mukus salgilayarak vestibulum
vaginae’nin 1slak kalmasini saglar (Ozbag Davut, 2023).

Vulvanin arteriyel beslenmesi a. pudenda interna (rr.
labiales posteriores, a. bulbi vestibuli, a. dorsalis clitoridis ve
a. profunda clitoridis) ve aa. pudendae externae tarafindan
saglanir. Venoz drenaji ise Vv. pudendae externae ve vv.
pudendae internae araciligiyla gerceklesir. Lenfatik drenaji
nodi lymphoidei inguinales superficiales’e gerceklesir.
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Vulvanm duyusal innervasyonu baslica n. genitofemoralis, n.
ilioinguinalis, n. cutaneus femoris posterior ve n. pudendus
araciligiyla saglanir (Y1lmaz vd., 2022).
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BOLUM 5

ERKEK UREME SIiSTEMI ve KLINIK ANATOMISI

OGUZHAN OZTURK', OGUZHAN
HARMANDAOGLU?

Giris
Erkek tireme sistemi anatomik yerlesimlerine gore dis
genital organlar (organa genitalia masculina externa) ve i¢ genital

organlar (organa genitalia masculina interna) olmak {izere iki ana
grupta incelenir(Arinct & Elhan, 2014; Arifoglu, 2021).

Dis genital organlar pelvis tabaninin ve arcus pubicus’un alt
tarafinda, viicut disina dogru uzanir. I¢ genital organlar ise pelvis
boslugu igerisinde veya gelisimsel siiregte karin boslugundan
skrotuma go¢ etmis yapilar halinde konumlanir(Arinct & Elhan,
2014; Waschke vd., 2016).

Dis Genital Organlar: Penis, Scrotum ve Urethra masculina
(pars spongiosa boliimii).

I¢ Genital Organlar: Testis, Epididymis, Ductus deferens,
Funiculus spermaticus, Vesicula seminalis, Ductus ejaculatorius,

1 Ogr. Gor. Dr., Kastamonu Universitesi Catalzeytin Meslek Yiiksekokulu, Terapi
ve Rehabilitasyon, Orcid: 0000-0001-7518-0331
2 Ogr. Gor. Dr., Kastamonu Universitesi Catalzeytin Meslek Yiiksekokulu, Terapi

ve Rehabilitasyon, Orcid: 0000-0002-4991-5696
--68--



Prostata ve Glandula bulbourethralis.i¢ Genital Organlar: Testis,
Epididymis, Ductus deferens, Funiculus spermaticus, Vesicula
seminalis, Ductus ejaculatorius, Prostata ve Glandula
bulbourethralis.

1. DIS GENITAL ORGANLAR (ORGANA GENITALIA
MASCULINA EXTERNA)

1.1. Penis

Erkek ciftlesme organi ve idrarin disar1 atilmasinda goérevli
olan penis normal durumlarda 8-10 cm uzunluga ve 3 cm ¢apa
sahiptir. Ereksiyon esnasinda organin hem boyunda hem de eninde
belirgin bir artis meydana gelmektedir (Arinct & Elhan, 2014;
Arifoglu, 2021).

Penis; corpus penis ve radix penis olmak {izere iki kisimdan
olusmaktadir. Corpus penis; ciftlesmeyi saglayan ve penisin
symphysis pubica’dan glans penise kadar serbest¢e uzanan gévde
boliimiidiir. Radix penis ise perineumda yer alan, kemik ve zarsi
yapilara tutunmus hareketsiz kok kismidir(Arinci & Elhan, 2014;
Arifoglu, 2021).

Corpus penis’in anatomik pozisyonda one ve yukar1 bakan
yiiziine dorsum penis, arka-alt yliziine ise facies urethralis adi
verilir. Normal durumlarda silindirik bir form gosteren govde,
ereksiyon sirasinda kenarlari kiintlesmis bir tiggen prizma goriiniimii
kazanir. Penis; distan deri ve fasyalarla kusatilmis {ic adet erektil
silindirik gévdeden (iki adet corpus cavernosum penis ve bir adet
corpus spongiosum penis) meydana gelir(Yiee & Baskin, 2010).

Penis derisi; oldukg¢a ince, esnek ve koyu renge sahiptir. Deri
alt1 fasyalarina gevsek bir bag dokusu ile yapistigi i¢in kolayca
hareket etmektedir. Penis govdesinde deri alt1 yag dokusu yer almaz.
Bu nedenle kisinin kilo alip vermesi penis boyutunda degisiklige yol
acmaz (Arinct & Elhan, 2014).
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Deri, glans penis’te katlanma yaparak preputium penis’i
(stinnet derisi) meydana getirir. Preputium, ostium urethrae
externum’un hemen arkasinda frenulum preputii adinda kiigiik bir
plika olusturur. Bu yapi glans penis’in arka yliziinde ve sagital yonde
ostium urethrae externum’dan collum glandis’e dogru seyreder.
Glans penis’i olusturan deride kil follikiilii bulunmaz iken duyusal
sinir uglar1 ve kiigiik papillalar yer alir. Penis derisinde yag bezleri
bulunmaz ancak collum penis ve preputium penis’in i¢ tarafinda
kiiciik sebase bezler (gll. preputiales / Tyson bezleri) vardir. Bu
bezler 6zel kokulu yagli salgilar yaparlar (Waschke vd., 2016; Yiee
& Baskin, 2010).

Klinik bilgi:
* Preputium penis’in geriye ¢ekilmesini engelleyen asiri
darliklar, idrar yapmay1 zorlastirarak enfeksiyon gelisimine zemin

hazirlayabilir. Bdyle bir tabloda prepusyumun sirkumsizyon
(slinnet) operasyonuyla ¢ikarilmasi gerekir (Waschke vd., 2016).

Corpora cavernosa penis; sagda ve solda uzanan iki adet
silindirik erektil yapidir. Tunica albuginea ile sarilmistir ve ortada
fibroz septum corporum cavernosorum ile birbirinden ayrilir. Os
coxae’nin ramus ischiopubicus’una tutunarak baglar, penis ucuna
dogru ilerler ve glans penis’in arka yiiziindeki fossada sonlanirlar.
Bu yapilar, kavern (caverna) adi verilen ve igleri kanla dolabilen
stingerimsi alanlara sahiptir. Penis eksenine dik olarak yerlesim
gosterirler ve perifere dogru gittikge kiiciiliirler. Kavernler kan ile
doldugunda aralarindan gegen venleri sikistirarak bir miiddet venoz
doniise engel olur. Bu mekanizma ile ereksiyon meydana gelir. Iki
kavernodz cismin {ist yiizlinde olusan s1g boyuna oluga sulcus dorsalis
denir ve burada v. dorsalis profunda penis seyreder(Arinct & Elhan,
2014; Brooks, 2007).

Corpus spongiosum penis; iki kaverndoz govdenin alt
tarafindaki olukta yer alan siingerimsi erektil bir yapidir. Kavernoz
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bosluklar1 penis eksenine paralel olarak uzanmaktadir. Bu yapiy1
saran tunica albuginea esnek, beyaz ve ince bir yapiya sahip
oldugundan, corpora cavernosa diizeyinde bir sertlik olusturmaz
(icinden gegen {iiretranin kapanmamasi saglanir). Daha genis olan
baslangi¢ kismina bulbus penis denir. Ayrica penisin ug¢ tarafinda
genisleyerek glans penis’i meydana getirir; glans penis icerisindeki
iiretranin geniglemis boliimiine ise fossa navicularis adi verilir.
Glans penisin tepesinde urethranin disa a¢ildigi delik olan ostium
urethrae externum yer alir(Brooks, 2007; Sam & LaGrange, 2023;
Waschke vd., 2016).

Radix penis, erkek dis genital organinin perineum bdlgesinde
kemik ve zarsi yapilara tutunan, hareketsiz taban boliimiidiir. Bu
olusum; ¢ift tarafli crura penis, bulbus penis ve bu yapilar1 6rten
cizgili kaslardan meydana gelir. Crura penis’lerin {izerini m.
ischiocavernosus, bulbus penis’in iizerini ise m. bulbospongiosus
cevreler (Arinci, 2020; Arinct & Elhan, 2014).

M. ischiocavernosus, cruralari komprese ederek venoz
doniist kisitlar ve bdylelikle ereksiyon halinin siirdiiriilmesine katk1
saglar; ayn1 zamanda sertlesmis durumdaki penisi stabilize eder.

M. bulbospongiosus ise bulbus dokusunu sikigtirarak kanin
one dogru iletilmesini destekler ve miksiyonun bitiminde iiretrada
kalan idrarin tamamen tahliye edilmesinde rol oynar (Arinct &
Elhan, 2014; Arifoglu, 2021).

Penis’in Fascia ve Baglar

Penis anatomisinde fascia penis superficialis ve fascia penis
profunda olmak iizere iki ana fasiyal katman bulunur.

Fascia penis superficialis (dartos tabakasi); scrotum’daki
yiizeyel fasyanin bir uzantisidir. Altindaki fascia penis profunda’ya
gevsek bir bag dokusu araciligiyla tutundugu i¢in penis derisinin

-—-71--



serbestce hareket edebilmesine olanak tanir(Arinct & Elhan, 2014;
Sam & LaGrange, 2023; Yiee & Baskin, 2010).

Fascia penis profunda (Buck fasyasi); tunica albuginea ile
fascia penis superficialis arasinda konumlanir, corpus penis’i kilif
gibi kusatarak distale dogru glans penis sinirina kadar erisir. Bu
tabaka, m. bulbospongiosus ve m. ischiocavernosus’un on
boliimiinde ylizeyel ve derin olmak iizere iki yapraga ayrilir. Yiizeyel
yaprak (fascia perinei superficialis) s6z konusu kas gruplarinin
iizerini Orterken, derin yaprak penisin asil derin fasyasi (Buck
fasyasi) seklinde devam eder. Bu fasyal yapidan i¢ce dogru uzanan
fibroz bolmeler; corpus spongiosum penis ve corpora cavernosa
penis etrafinda bagimsiz kompartiman kiliflar1 olusturur (Sam &
LaGrange, 2023; Waschke vd., 2016; Yiee & Baskin, 2010).

Klinik bilgi:

* Saglam bir fibroz kilif niteligindeki fascia penis profunda
(Buck fasyasi); erektil govdelerde meydana gelen apse, hematom
veya idrar ekstravazasyonunu sinirlandirarak klinik a¢idan belirgin
kompartiman ici kitlelere yol acgar. Ancak tiretra riiptiirlerinde idrar,
yizeyel ve derin fasyalar arasindaki gevsek plana sizarak

skrotumdaki esdeger fasyal aralia dogru yayilim gosterebilir
(Waschke vd., 2016).

Lig. fundiforme penis; karin 6n duvarinda yer alan tela
subcutanea’nin  kalinlagsmis derin yapraginin asagiya dogru
uzantisidir. Linea alba’dan kdken alir ve penis’i iki taraftan aski gibi
sarar(Waschke vd., 2016).

Lig. suspensorium penis; lig. fundiforme penis’in altinda
yer alir ve symphysis pubica’ya yapisir ve ereksiyon agisini stabilize
eder(Waschke vd., 2016).
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Arterleri: Penis dokusu temelde a. pudenda interna’nin ug
dallart ile yiizeyel planda a. femoralis kaynakli damarlardan beslenir
(Arifoglu, 2021; Brooks, 2007).

* Deri ve Yiizeyel Dokular: A. femoralis’in dallar1 olan aa.
pudendae externae (superficialis ve profunda) tarafindan beslenir.

* Erektil Govdeler ve Derin Yapilar (a. pudenda interna
dallar):

* Dorsalis penis: Fasyanin (Buck) derininde seyreder; glans
penis, preputium ve corpus cavernosum liflerini besler.

* Profunda penis: Her iki corpus cavernosum’un merkezine
girerek boylu boyunca ilerler. Kavernoz bosluklara agilan kivrintilt
arteriyolleri (aa. helicinae) vererek ereksiyonun asil vaskiiler
kaynagin1 olusturur.

* Bulbi penis: Bulbus penis’i ve iginden gecen pars
spongiosa’y1 besler.

e Urethralis: Urethra masculina ve ¢evre spongioz dokuyu
besler.

Venleri: Yiizeyel ve derin olmak {izere iki ana sistem
iizerinden drene olur (Arifoglu, 2021; Yiee & Baskin, 2010).

V. dorsalis superficialis penis: Deri ve ylizeyel fasyanin
vendz kanini toplar; v. saphena magna veya dogrudan v. femoralis’e
dokiiliir.

* V. dorsalis profunda penis: Buck fasyasinin altinda, glans
ve corpora cavernosa’nin derin vendz kanini toplar. Ligamentum
suspensorium penis’in altindan geg¢ip pelvis bosluguna girerek
plexus venosus prostaticus’a (Santorini pleksusu) ve oradan v. iliaca
interna’ya dokiiliir.

* Crus ve Bulbus Venleri: Dogrudan v. pudenda interna’ya
drene olurlar.
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Lenf Drenaji

* Deri ve Preputium: Nodi lymphatici inguinales
superficiales (ylizeyel inguinal lenf diigiimleri) grubuna drene olur.

» Glans Penis ve Distal Uretra: Nodi lymphatici inguinales
profundi ve kismen nodi lymphatici iliaci externi gruplarina ulagir.

* Corpora Cavernosa ve Corpus Spongiosum: Primer olarak
nodi lymphatici iliaci interni ve nodi lymphatici iliaci externi
zincirlerine drene olur (Arinct & Elhan, 2014; Arifoglu, 2021).

Sinirleri

» Somatik (Motor ve Duyu): N. pudendus’un u¢ dal1 olan n.
dorsalis penis; glans penis, preputium ve govde derisinin yogun
duyusunu alir. Motor lifler ise m. ischiocavernosus ve m.
bulbospongiosus’u inerve eden n. perinealis dallaridir.

* Otonomik: Plexus hypogastricus inferior’dan koken alan
nn. cavernosi penis vasitastyla saglanir:

» Parasempatikler (S2-S4): Nn. splanchnici pelvici
kaynaklidir; aa. helicinae’lerde vazodilatasyona yol agarak
ereksiyonu baglatir ve siirdiirtir.

» Sempatikler (T11-L2): Plexus hypogastricus kaynaklidir;
ejakiilasyon sirasinda diiz kaslarin kasilmasini, vazokonstriiksiyonu
ve detiimesansi (ereksiyonun sonlanmasini / sénmeyi) saglar (Arinci
& Elhan, 2014; Arifoglu, 2021).

Klinik bilgi:

* Penis kiri8y, penis travmalarinda nispeten nadir goriilen bir
bulgudur ve ereksiyon halindeki penisin travma veya lateral
biikiilmesinden kaynaklanan tunika albuginea’nin yirtilmasi olarak

tanimlanir. Zorlayici cinsel iliski en yaygin nedendir; diger daha az
yaygin nedenler arasinda mastiirbasyon sirasinda yaralanmalar,
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yatakta ereksiyon halindeyken doénme ve diger kiint/penetran
travmalar yer alir(Reddy vd., 2014).

* Peyronie hastaligi, tunika albuginea iginde lifli, elastik
olmayan plak olusumuna yol acan idiyopatik bir inflamatuar
durumdur. Klinik olarak, hastalar en sik penis deformitesi (%52)
ve/veya penis kisalmasi ile bagvururlar; diger semptomlar arasinda
penis agrist veya palpe edilebilir anormallik bulunur(Kalokairinou
vd., 2012).

1.2. Scrotum

Testisler, epididymis, ductus deferens ve funiculus
spermaticus’un alt kisimlarini i¢ine alan bir torba seklindeki yapidir.
Median eksende iki yarima ayrilir. Bu ayrim yerlerini belirleyen ve
dis taraftan goziiken birlesme yeri raphe scorti, bu yap1 arkada raphe
perinei onde ise raphe penis olarak devam eder. I¢ kisimda bag
dokusundan olusan bélme septum scorti’dir (Arinct & Elhan, 2014;
Garcia & Sajjad, 2023).

Scrotum distan igeri dogru sirasi ile;

* Deri

* Tunica dartos

* Fascia spermatica externa

* Fascia cremasterica ve m. cremaster

* Fascia spermatica interna

* Periorchium tabakalarindan olugsmaktadir.

Scrotum derisi, viicudun diger bolgelerine kiyasla daha ince
bir yapiya ve belirgin bir pigmentasyona sahiptir; bu durum bolgenin
genel ten rengine gore daha koyu goriinmesine neden olur. Yag
dokusu (adip6z doku) barindirmayan bu deri alani; ter bezleri ile yag
bezleri (sebase bezler) agisindan olduk¢a zengindir. Derinin hemen
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altinda uzanan tunica dartos katmaninda, istemsiz ¢alisan diiz kas
liflerinden olusan m. dartos yer alir. Bu kas lifleri; yliksek ¢evre
sicakliginda ve ileri yaslarda gevsek kalarak scrotumun sarkmasina
yol agarken, soguk ortamlarda ve geng bireylerde kasilarak scrotum
cildinin kirisik bir goriinim kazanmasini ve testislerin gévdeye
dogru daha siki sarilmasini saglar (Arinci & Elhan, 2014; Waschke
vd., 2016).

Fascia spermatica externa; m. obliquus externus
abdominis’in aponeurozunu Orten derin fasyanin devamidir(Arinci
& Elhan, 2014; Arifoglu, 2021).

Fascia cremasterica ve m. cremaster; m. obliquus internus
abdominis’e ait istemli kas liflerinin fasyasiyla beraber asagiya
dogru uzanmasi sonucu meydana gelir. Bu kas liflerinin kasilmast,
testisi yukar1 yonde ¢ekerek karin duvarina yaklastirir. Uylugun Ust-
medial yliz derisi hafifce ¢izilip uyarildiginda, m. cremaster’in
kasilarak ayni taraftaki testisi yukar1 ¢gekmesi durumuna kremaster
refleksi adi verilir. Bu refleks arkinin afferent (duysal) bacagini n.
genitofemoralis’in ramus femoralis’i, efferent (motor) bacagini ise
ayni1 sinirin ramus genitalis’i olusturur (Arinc1 & Elhan, 2014; Ellis
& Mahadevan, 2014).

Fascia spermatica interna; karin 6n duvarindaki fascia
transversalis’in asagiya dogru devami niteligindedir. Bu tabaka dis
yiizeyi ile fascia cremasterica’ya sikica yapisirken, i¢ yiizeyi ile
periorchium’a (tunica vaginalis testis’in lamina parietalis’i) gevsek
bir bag dokusu araciligiyla tutunur (Arinc1 & Elhan, 2014; Arifoglu,
2021).

Periorchium (Tunica vaginalis testis’in  lamina
parietalis’i); scrotumun en derin tabakasini teskil eden bu yapi,
parietal peritonun embriyolojik bir uzantisidir. Bu seréz yaprak
cavum vaginale’yi (ser6z boslugu) dis taraftan ¢evrelerken; aym
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boslugun i¢ smirint ise dogrudan testisi Orten epiorchium (lamina
visceralis) olusturur(Arinci & Elhan, 2014; Arifoglu, 2021).

2.1C GENITAL ORGANLAR (ORGANA GENITALIA
MASCULINA INTERNA)

2.1.Testis (Orchis)

Ovoid (yumurta) bi¢imindeki testisler sagli sollu olarak
funiculus spermaticus ile scrotum boslugu igerisinde asili olarak
bulunur. Yaklasik 4-5 cm uzunluga, 3 cm genislige ve 10-15 gr
agirliga sahiptir. Anatomik olarak; facies medialis ve facies lateralis
olmak iizere iki ylizii, margo anterior ve margo posterior olmak iizere
iki kenari, extremitas superior ve extremitas inferior seklinde
adlandirilan iki ucu bulunur. Distan ige dogru; serdz yapili lamina
visceralis (epiorchium), fibroz yapili tunica albuginea ve vaskiiler
agdan zengin tunica vasculosa olmak tizere ii¢ ayr1 kilif ile sartlmistir
(Ellis & Mahadevan, 2014).

Fetal gelisim sirasinda testisler, karin boslugunda fascia
transversalis ile parietal periton arasinda retroperitoneal olarak
gelisir.  Dogum Oncesi donemde gubernaculum testis adli fibroz
kordonun esliginde canalis inguinalis’ten gecerek skrotum
bosluguna iner. Bu esnada testisler, karin 6n duvarina ait muskiiler
ve fasyal tabakalar1 da Onlerine katarak kendilerini saran skrotal
kiliflara dontistiiriir(Arinc1 & Elhan, 2014; Waschke vd., 2016).

Testisin arka kenaria (margo posterior) epididymis tutunur;
bu bolgede fibroz kapsiil kalinlagarak mediastinum testis’i meydana
getirir. Testisin damar ve sinirleri buraya girip ¢ikar (Arinct & Elhan,
2014).

Testisleri saran saglam bag dokusu olan tunica albuginea
tarafindan sarilmislardir. Tunica albuginea’dan igeriye dogru uzanan
fibroz bolmeler (septula testis), testis parankimini sayilar1 yaklasik
200 ila 300 arasinda degisen lobuli testis adi verilen odaciklara
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ayirir. Her bir lobiil igerisinde kivrintili bir seyir izleyen 1 ila 4 adet
tubuli seminiferi contorti yer alir; bu tiibiillerin tek bir testisteki
toplam sayis1 400 ila 600°i bulur. Boylar1 yaklasik 70-80 cm’ye
ulasan s6z konusu kivrintili tiibiiller, mediastinum testis’e dogru
yaklastikca diizlesip birbirleriyle birleserek sayilar1 20-30 kadar
olan tubuli seminiferi recti’leri olusturur(Arinci1 & Elhan, 2014; Ellis
& Mahadevan, 2014).

Tubuli seminiferi recti’ler mediastinum testis igerisindeki
fibroz bag dokusunda arka-yukar1 yonde ilerleyip birbiriyle
anastomozlasarak rete testis agin1 meydana getirir. Bu ag yapisinin
iist bolimiinden ¢ikan ve sayilart 12 ila 15 arasinda degisen ductuli
efferentes testis’ler, nihayetinde tek bir kivrintili kanal olan ductus
epididymidis’e agilir(Arinct & Elhan, 2014; Arifoglu, 2021).
Klinik bilgi:

 Testis hidroseli, tunika vaginalis’in parietal ve visseral
katmanlar1 arasinda asir1 ser6z sivi birikimi ile karakterize edilen ve
skrotal sislige neden olan yaygin bir benign durumdur. Etiyolojisine
gore hidrosel, genel olarak idiyopatik veya enfeksiyon, travma,

cerrahi veya malignite gibi tanimlanabilir bir nedene bagli sekonder
olarak ortaya ¢ikmaktadir (Dagur vd., 2017).

 Testis kanseri, erkeklerdeki malignitelerin yaklasik %1-
1,5’ini olusturur ve agirlikli olarak farkli biyolojik ve klinik
ozelliklere sahip heterojen bir neoplazm grubunu kapsayan germ
hiicreli tiimorlerden olusur (Barbu vd., 2026).

* Kriptorsizm (inmemis testis); testisin skrotuma inis siirecini
tamamlayamamas1 sonucu retroperitoneal alan, canalis inguinalis
veya skrotum girisinde kalarak skrotum igerisinde palpe
edilememesiyle karakterize, erkek c¢ocuklarda en sik goriilen
konjenital genital anomalilerden biridir. Kriptorsizmin 1 yas
civarindaki genel goriilme siklig1 yaklasik %]1°dir. Testis torsiyonu

ise cocuk tirolojisinde sik karsilagilan bir akut skrotal acil tablodur
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ve yillik goriilme sikligr 100.000 erkek cocukta yaklasik 3,8’dir.
Kriptorsid testikiiler torsiyon olgulari, tim testikiiler torsiyon
vakalarinin %5—15’1ini teskil etmektedir. Testis torsiyonu; funiculus
spermaticus’un kendi ekseni etrafinda donmesi neticesinde testisi
besleyen damarlarin tikanmasma ve kan akimmin aniden
kesilmesine yol acar. Torsiyon acil cerrahi miidahale ile
diizeltilmezse, parankimde iskemik hasar ve doku nekrozu olasiligi
belirgin bi¢gimde artar. Dolayisiyla testis torsiyonuna bagl
semptomlarin baglangicindan itibaren organi kurtarmak i¢in en kritik
zaman aralig1 4 ila 8 saattir. Semptomlarin baslangicindan sonraki
ilk 6 saat i¢cinde cerrahi detorsiyon yoluyla testisin kurtarilma orani
%90-100 arasinda seyrederken, 24 saatin ardindan bu oran %10’un
altina dismektedir (Chen vd., 2022).

2.2. Epididymis

Testislerin margo posterior’'u boyunca uzanan epididymis,
morfolojik olarak yaklagik 4 cm uzunlugunda goriinmekle birlikte
acildiginda 6 metreye erisen oldukca kivrintili tek bir kanaldan
(ductus epididymidis) meydana gelir. Anatomik agidan caput, corpus
ve cauda epididymidis olmak iizere ii¢ boliime ayrilir; organin iist
boliimii daha genis bir yapr sergilerken distale dogru gidildikce
liimen ve cap belirgin bicimde daralir. Testiste {iretilen spermatozoa
burada depolanarak fonksiyonel motilite ve olgunlasma siirecini
tamamlar;  gerektiginde ise buradan ductus deferens’e
aktarilir(Arinc1 & Elhan, 2014; Sullivan vd., 2019).

2.3. Ductus deferens

Cauda epididymidis’in devami niteliginde olan ductus
deferens; yaklasik 3540 cm uzunlugunda, 3 mm kalinliginda ve
spermatozoa iletiminden sorumlu muskiiler bir kanaldir. Baslangicta
kivrintili bir yol izlerken distale dogru diizlesir. Topografik seyrine
gore pars scrotalis, pars funicularis, pars inguinalis ve pars pelvica
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olmak tiizere dort boliime ayrilir (Arinct & Elhan, 2014; Arifoglu,
2021).

Canalis inguinalis’ten ge¢ip anulus inguinalis profundus
vasitasiyla karin bosluguna giren ductus deferens, a. ve v. epigastrica
inferior’'un medialinden kavis c¢izerek a. iliaca externa’larin
iizerinden atlar ve pelvis bosluguna yonelir. Pelvis yan duvarinda
parietal peritonun altinda ilerlerken a. ve v. obturatoria ile n.
obturatorius’u c¢aprazlar. Ardindan vesica urinaria’nin arkasina
dogru ilerlerken ureter’in {stiinden gegerek mediale yonelir.
Vesicula seminalis’in medial kenar1 boyunca her iki tarafin ductus
deferens’i birbirine yaklasir ve terminal segmentinde genisleyerek
ampulla ductus deferentis seklinde genisleme gosterir. Prostata
dogru gidildikge incelen kanal, vesicula seminalis’in bosaltim
kanali olan ductus excretorius ile dar acgiyla birleserek ductus
ejaculatorius’u olusturur ve urethra’nin pars prostatica’sina
acilarak sonlanir. Funiculus spermaticus igerisinde ilerleyen ductus
deferens giiclii kas yapisindan dolay1 palpasyonla kordon benzeri
sert bir yap1 olarak hissedilir (Arinc1 & Elhan, 2014; Waschke vd.,
2016).

2.4. Funiculus spermaticus

Anulus inguinalis profundus ile testis’in arka kenar1 arasinda
uzanan funiculus spermaticus; ductus deferens ile testise ait damar,
sinir ve lenfatiklerin kiliflar ile sarilmasi sonucu meydana gelen
silindirik bir kordondur. Canalis inguinalis icerisinde oblik bir seyir
gosteren kordon, anulus inguinalis superficialis’ten ¢iktiktan sonra
skrotum igerisinde vertikal konuma gecger. Sol testisin daha asagida
yer almasma bagl olarak sag kordon sol taraftakine oranla daha
kisadir; ortalama 15-20 cm uzunlugunda ve yaklasik bir kursun
kalem kalinligindadir (Arinct & Elhan, 2014; Waschke vd., 2016).
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Funiculus Spermaticus’un Kiliflar

Karin 6n duvar tabakalarinin fitiklasarak asagi inmesiyle
olusan kordon kiliflar1 distan i¢e dogru ii¢ tabakadan meydana gelir
(Arinc1 & Elhan, 2014; Arifoglu, 2021):

1. Fascia spermatica externa (m. obliquus externus
abdominis apondrozunun devami)

2. Fascia cremasterica ve m. cremaster (m. obliquus internus
abdominis ve fasyasinin devami)

3. Fascia spermatica interna (fascia transversalis’in devami)
Funiculus Spermaticus’un Igerigi

Kordonu saran fasyal kiliflar icerisinde su anatomik
olusumlar yer alir (Waschke vd., 2016):

1. Ductus deferens ve ona eslik eden a. ductus deferentis (a.
umbilicalis veya a. vesicalis inferior dali) ile venleri

2. Aorta abdominalis’ten koken alan a. testicularis ve eslik
eden genis vendz ag olan plexus pampiniformis (v. testicularis)

3. A. ve v. cremasterica (a. epigastrica inferior’un dali)

4. N. genitofemoralis’in ramus genitalis’i (m. cremaster’in
motor innervasyonu)

5. Testis ve epididimden c¢ikarak lumbosakral/para-aortik
lenf diiglimlerine ulasan lenf damarlari (vasa lymphatica)

6. Sempatik ve visseral afferent lifleri tasiyan otonom
pleksuslar (plexus testicularis ve plexus deferentialis)

7. Fetal periton uzantisinin fibréz kalintis1 (vestigium
processus vaginalis)
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Funiculus Spermaticus ile Birlikte Seyreden Dis Yapilar:

N. ilioinguinalis: Canalis inguinalis igerisinde funiculus
spermaticus’un On-alt komsulugunda ilerler; ancak kordonu
cevreleyen fasyal kiliflarin (fascia spermatica externa) disinda yer
alir (Arinc1 & Elhan, 2014; Waschke vd., 2016).

Klinik bilgi:
* Kasik fit1ig1 operasyonunda canalis inguinalis’i ¢ok

daraltmamaya dikkat etmek gerekir. Aksi takdirde a. testicularis
sikisir ve kisirlik olusabilir.

* Ductus deferens canalis inguinalis’e girmeden once kolay
ulagilabilir oldugu i¢in kisirlagtirmada iki taraftan devre disi birakilir
(vazektomi).

2.5. Erkek genital organlarinin eklenti bezleri

Bu bezler vesicula seminalis, prostata ve glandula
bulbourethralis olmak {izere ii¢ ana anatomik yapidan olusur.

2.5.1. Vesicula Seminalis (Glandula Vesiculosa)

Vesica urinaria’nin arka-alt yiizli (fundus vesicae) ile rectum
arasinda konumlanan bir ¢ift eklenti bezidir. Morfolojik olarak
yaklagik 5 cm uzunluga, 2,5 cm genislige sahip olup kranialde daha
genigken kaudale dogru gidildik¢e incelir. Organ esasen kendi
iizerine yogun kivrimlar yapmis, acildiginda 10-15 cm boyuna
ulagan kor sonlanan tiibiiler bir kanaldan meydana gelir. Bu kivrintili
tiiblil distan saglam bir fibromuskiiler kapsiil ile sarildig1 i¢in dis
bakida yiizeyel girinti ve ¢ikintilar1 belirgin olarak se¢ilmez.

Seminal plazmanin yaklasik %60’1n1 salgilayan bez,
fruktozdan zengin ve bazik 6zellik tagiyan bir sekresyon liretir. Bu
alkali icerik, vagina’nin asidik ortamini nétralize ederek
spermatozoa’nin motilitesini ve canliligini daha uzun siire muhafaza
etmesine yardimci olur. Bezin alt ucundaki bosaltim kanali olan
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ductus excretorius, ampulla ductus deferentis ile dar bir aciyla
birleserek ductus ejaculatorius’u olusturur.

2.5.2. Prostata (Prostat Bezi)

Erkek genital sistemine ait en biiyiik tek eklenti bezi olan
prostata; ortalama 3 cm yiikseklige, 4 cm transvers geniglige ve 2 cm
anteroposterior kalinliga sahiptir. Mesane boynunun hemen altina
yerlesmis olup yukaridaki tabanina basis prostatae, asagida
diaphragma urogenitale’ye oturan tepesine ise apex prostatae denir.
Prostatin; facies anterior, facies posterior ve sag-sol facies
inferolateralis seklinde adlandirilan dort anatomik yiizii bulunur.
Arka yiiziindeki hafif bir dikey sulkus ile lobus dexter ve lobus
sinister olarak iki ana loba ayrilir; bu iki lobun arasinda ve iiretranin
arkasinda ise lobus medius konumlanir (Arinct & Elhan, 2014;
Waschke vd., 2016).

Urethra masculina’nin pars prostatica bolimii prostat
dokusunda dikey olarak seyreder. Colliculus seminalis’in her iki
yanindaki oluklara (sinus prostaticus), bezi olusturan tubuloalveolar
bezciklere ait 30 ila 50 adet bosaltim kanali (ductuli prostatici) agilir.
Bu bezlerin sekresyonu, ejakiilat hacminin yaklasik %15-30’luk
kismin1 meydana getiren alkali ve ser6z bir sividir(Arifoglu, 2021;
Waschke vd., 2016).

Prostatin McNeal zon siniflamasina gore klinik 6neme sahip
yapisal bolgeleri sunlardir (Waschke vd., 2016):

* Periferik Bolge (PZ - Glandiiler dokunun %70°1): Bezin
posterior ve posterolateral kisimlarini bir manto gibi kusatir; prostat
kanserlerinin ve prostatit olgularinin en sik gelistigi sahadir.

* Merkezi Bolge (CZ - Glandiiler dokunun %25°1): Ductus
ejaculatorius’lar1  ¢evreleyerek prostat tabanindan colliculus
seminalis seviyesine kadar uzanan konik segmenttir.
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* Transisyonel (Gegis) Bolge (TZ - Glandiiler dokunun
%25°1): Proksimal tiretranin her iki lateralinde yer alir; benign prostat
hiperplazisinin (BPH) primer olarak kaynaklandig: klinik odaktir.

* Periliretral Bolge: Preprostatik sfinkter ¢evresinde,
iiretranin liimenine bitisik ¢ok dar bir glandiiler serittir.

+ Anterior Fibromuskiiler Stroma: Uretranin &n yiiziinii
kaplayan, salg1 bezi icermeyen fibromuskiiler koruyucu alandir.
Klinik bilgi:

* Prostat karsinomu, erkek popiilasyonunda en sik rastlanan
malign tlimorler arasinda yer alir. Olgularin biiyiik bir kism1 bezin
periferik zonundan (dis bolgesinden) koken aldigindan iiretral basi
bulgular1 gec evrelerde ortaya c¢ikar ve klinik olarak ge¢ semptom
verir. Prostat ile rektum arasinda yalnizca ince bir fibréz bariyer olan
fascia rectoprostatica (Denonvilliers fasyasi) bulundugu i¢in siipheli
kitleler rektal tuge esnasinda kolaylikla palpe edilebilir. Bu anatomik
yakinlik dolayisiyla dijital rektal muayene, 50 yas lizerindeki tiim

erkeklerin rutin fizik muayenesinin temel bilesenlerinden biri kabul
edilir (Mertsoylu & Sedef, 2023).

* Benign prostat hiperplazisi (BPH) olarak da bilinen prostat
adenomu, bezin glandiiler ve stromal elemanlarinin iyi huylu
biiylimesidir. Bu patolojide organ agirligi 100 gramin iizerine
cikabilir ve 70 yas istii erkeklerin biiylik bir kisminda degisken
derecelerde klinik yansima bulur. Adenomatdz proliferasyon
dogrudan iiretray1 ¢evreleyen transisyonel zondan basladigi i¢in
hastalarda obstriiktif ve irritatif miksiyon sikayetleri erken donemde
kendini gosterir (Mertsoylu & Sedef, 2023; Waschke vd., 2016).

2.5.3. Glandula Bulbourethralis (Cowper Bezi)

Spatium profundum perinei igerisinde, m. sphincter urethrae
externus lifleri arasina gomiilii halde bulunan bir ¢ift eklenti bezidir.
Bezelye biiyiikliigiinde ve yaklasik 1 cm capinda olan bu bezler, pars
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membranacea urethrae’nin hemen posterolateralinde konumlanir.
Her iki bezden ¢ikan yaklasik 2,5-3 cm uzunlugundaki bosaltim
kanallar1 (ductus glandulae bulbourethralis), perineal membrani
delerek asagi iner ve urethra masculina’nin pars spongiosa
boliimiiniin baslangic kismina agilir (Arinct & Elhan, 2014;
Arifoglu, 2021).

Salgiladig1 berrak, mukoid ve alkali nitelikteki pre-ejakiilat
sivisy; Uretral limende kalan asidik idrar kalintilarini noétralize
ederek iiretray1r kayganlastirir ve spermatozoa gecisi i¢in uygun
ortami hazirlar (Arincit & Elhan, 2014; Arifoglu, 2021).

--85--



Kaynakc¢a

Arinct, K., & Elhan, A. (2014). Anatomi: Kemikler, eklemler,
kaslar, i¢ organlar. Giines T1p Kitabevleri.

Arifoglu, Y. (2021). Her Yéniiyle ANATOMI 3. BASKL

Barbu, L. A., Mogoanta, S. S., Cercelaru, L., Marinas, M. C.,
Margaritescu, N. D., Popescu, M., ... & Tenea Cojan, T. S. (2026).

Spermatocytic Tumor Arising in a Cryptorchid Testis: A Case Report
and Narrative Review. Journal of Clinical Medicine, 15(17), 6797.

Brooks, J. D. (2007). Anatomy of the lower urinary tract and
male genitalia. Campbell-walsh urology.

Chen, P., Yang, Z., Chen, N., Liu, L., Su, J., Sun, M., & Li,
S. (2022). Diagnosis and treatment of cryptorchid testicular torsion
in children: a 12-year retrospective study. Frontiers in pediatrics, 10,
968997.

Dagur, G., Gandhi, J., Suh, Y., Weissbart, S., Sheynkin, Y. R.,
Smith, N. L., ... & Khan, S. A. (2017). Classifying hydroceles of the
pelvis and groin: an overview of etiology, secondary complications,
evaluation, and management. Current urology, 10(1), 1-14.

Ellis, H., & Mahadevan, V. (2014). Scrotum, testis and
epididymis. Surgery (Oxford), 32, €9-¢16.

Garcia, R. A., & Sajjad, H. (2023). Anatomy, abdomen and
pelvis, scrotum. In StatPearls [internet]. StatPearls Publishing.

Kalokairinou, K., Konstantinidis, C., Domazou, M.,
Kalogeropoulos, T., Kosmidis, P., & Gekas, A. (2012). US imaging
in Peyronie's disease. Journal of clinical imaging science, 2, 63.

Reddy, S. K., Shaik, A. B., & Sreenivas, K. (2014). Penile
injuries: A 10-year experience. Canadian Urological Association
Journal, 8(9-10), E626.Mertsoylu, H., & Sedef, A. M. (2023). Prostat
Kanseri. Akademisyen Kitabevi, Ankara.

--86--



Sam, P., & LaGrange, C. A. (2023). Anatomy, abdomen and
pelvis, penis. In StatPearls [Internet]. StatPearls Publishing.

Sullivan, R., Légaré, C., Lamontagne-Proulx, J., Breton, S.,
& Soulet, D. (2019). Revisiting structure/functions of the human
epididymis. Andrology, 7(5), 748-757.

Waschke, J., Bockers, T. M., & Paulsen, F. (2016). Sobotta
Anatomi Konu Kitabi. Sobotta Anatomi Konu Kitabi.

Yiee, J. H., & Baskin, L. S. (2010). Penile embryology and
anatomy. The Scientific World Journal, 10(1), 1174-1179.

--87--



BOLUM 6

INSAN TESTIiSININ ANATOMISI VE
SPERMATOGENEZIN YAPISAL TEMELLERI

AYSE GIZEM SAHMELIKOGLU!
GIZEM SAKALLI?

Giris
Testisler, skrotum igerisinde bulunan ve spermatozoon
tiretimi ile androjen sentezini gergeklestiren ¢ift organlardir.
Spermatozoonlarin gelisimi seminifer tiibiillerde gerceklesirken
testosteron, tiibiiller arasindaki interstisyel dokuda yer alan Leydig
hiicreleri tarafindan iiretilir. Sertoli hiicreleri ise germ hiicrelerinin
gelisimini destekleyerek spermatogenezin diizenlenmesine katkida
bulunur. Bu islevlerin siirdiiriilmesi, testisin tiibiiler ve interstisyel

bilesenlerinin birlikte caligmasina baglidir (O’Donnell & Smith,
2026).

Bu boéliimde insan testisinin makroskopik anatomisi ve
histolojik organizasyonu, spermatogenezin yapisal temelleriyle
birlikte ele alinmaktadir. Organin yerlesimi, oOrtiileri, damarlari,
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lenfatik drenaji ve innervasyonunun ardindan seminifer epitel,
peritiibiiler bolge ve interstisyel doku incelenmektedir. Boylece
testisin anatomik diizeni ile germ hiicrelerinin gelistigi mikrogevre
arasindaki iliskinin agiklanmasi1 amag¢lanmaktadir.

Testisin Yerlesimi ve Dis Anatomisi

Testisler, penis kokiinlin asagisinda ve arkasinda bulunan
skrotum igerisinde yer alan ¢ift organlardir. Skrotal septum, sag ve
sol testisin bulundugu kompartimanlar1 birbirinden ayirir. Her testis
ist tarafta funiculus spermaticus ile asili dururken alt tarafta
gubernaculum’un kalintist olan skrotal ligament araciligiyla
skrotuma baglanir. iki testis genellikle ayn1 seviyede bulunmaz; sol
testis ¢ogunlukla sag testisten daha asagida yer alir (Tiwana &
Leslie, 2023).

Oval bi¢imli testisin dis anatomisi; medial ve lateral yiizler,
anterior ve posterior kenarlar ile iist ve alt kutuplar {izerinden
tanimlanir. Bu ylizey oOzellikleri, organin skrotum igerisindeki
yoneliminin ve epididymis ile komsuluklarinin agiklanmasini
kolaylastirir.  Ozellikle posterior kenar, epididymis ile iliskisi
nedeniyle anterior kenardan farkli bir anatomik diizen gosterir
(Ghannouchi et al., 2024).

Eriskin testisi i¢in yaklastk 5 %X 3 X 2 cm boyutlar
bildirilmektedir. Bu 6lgiiler, organin biiyiikliigiinii tanimlamak i¢in
kullanilan yaklasik degerlerdir. Epididymis testisin posterior kenari
boyunca uzanir; caput epididymidis tist kutup iizerinde yer alirken
corpus epididymidis posterior kesim boyunca devam eder ve cauda
epididymidis alt kutup yakininda bulunur. Bu komsuluklarin
bilinmesi, testis parankimi ile testis disindaki yapilarin anatomik
olarak ayirt edilmesinde 6nem tasir (Kiihn et al., 2016).

Testisin posterolateral boliimii ile corpus epididymidis
arasinda sinus epididymidis adi verilen bir girinti bulunur. Bu

nedenle epididymis, testisin biitlin posterior yiiziine kesintisiz
--89--



bicimde yapismig bir yapr olarak degerlendirilmemelidir. Tunica
vaginalis’in testis ve epididymis ¢evresindeki uzanimi, bu bolgedeki
serOz iligkilerin anlasilmasini saglar (Tiwana & Leslie, 2023).

Testis ile epididymis arasindaki baglanti, dis komsulugun
yani sira kanal devamliligiyla da kurulur. Testis igindeki rete
testis’ten cikan ductuli efferentes, spermatozoonlari epididymis
kanalina iletir. Yogun bi¢imde kivrilmis ductus epididymidis,
organin bas, govde ve kuyruk boliimleri boyunca devam ederek
cauda epididymidis’te ductus deferens’e geger. Bdylece testiste
iretilen hiicrelerin, olgunlasma ve iletim yollarina aktarilmasini
saglayan anatomik devamlilik olusur (O’Donnell & Smith, 2026).

Testisin Ortiileri ve I¢ Organizasyonu

Tunica Vaginalis ve Testikiiler Kapsiil

Testisin serdz Ortlisii olan tunica vaginalis, parietal ve
visseral yapraklardan olusan, mezotelle doseli bir kesedir.
Embriyolojik olarak processus vaginalis ile iliskilidir; bu yapinin {ist
boliimiiniin kapanmasi, testis ¢evresindeki serdz kesenin abdominal
bosluktan ayrilmasini saglar (Garriga et al., 2009). Visseral yaprak
testis ylizeyini Orterken parietal yaprak skrotal duvarin i¢ tarafini
doser. Yapraklar arasinda normalde az miktarda sivi bulunur. Testis
ve epididymis ¢evresindeki bu serdz diizen, organlarin birbirleriyle
ve skrotal duvarla iliskilerinin anlagilmasinda 6nemlidir (Kiihn et al.,
2016).

Visseral yapragin derininde bulunan tunica albuginea, testisi
cevreleyen yogun fibroz bag dokusu kapsiiliidiir. Bu tabaka, seréz
ortiiden farkli olarak testis parankiminin ¢evresinde dayanikli bir
sinir olusturur ve i¢ bolmelere uzanan bag dokusuyla devamlilik
gosterir. Kapsiiliin i¢ tarafindaki damardan zengin tabaka tunica
vasculosa olarak adlandirilir. Boylece testisin ¢evresinde ser6z ortii,
fibroz kapsiil ve i¢ vaskiiler tabaka birbirinden ayirt edilebilir

(University of Leeds, n.d.).
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Mediastinum Testis ve Lobiiler Diizen

Tunica albuginea, testisin posterior kesiminde kalinlagarak
organin i¢ine uzanan mediastinum testis’i olusturur. Kapsiil ile
mediastinum arasinda uzanan bag dokusu septumlari, testis
parankimini lobiillere boler. Septumlarin olusturdugu sinirlar tam
degildir; bu nedenle lobiiller birbirinden biitiiniiyle yalitilmis
kompartimanlar olarak degerlendirilmemelidir. Lobiillerin igerisinde
kivrimli seminifer tiibiiller bulunur; tiibiiller arasindaki interstisyel
doku ise bu tiibiiler diizeni tamamlar (O’Donnell & Smith, 2026).

Testis ici Kanal Sistemi ve Efferent Kanallar

Seminifer tiibiiller, spermatozoonlarin gelistigi epitelin yani
sira tretilen hiicrelerin testis digina tasindigi kanal sisteminin
baslangicini olusturur. Kivrimli tiibiillerin terminal boliimleri tubuli
recti ile devam eder ve mediastinum testis icerisindeki rete testis’e
acilir. Rete testis, birbiriyle baglantili kanallardan olusan bir agdur.
Bu agdan ¢ikan ductuli efferentes, testis igindeki kanal sistemi ile
ductus epididymidis arasindaki baglantiy1 kurar (O’Donnell &
Smith, 2026).

Ductuli efferentes’in epiteli, silyali prizmatik hiicreler ile
silyasiz kiibik hiicrelerin bir arada bulunmasiyla karakterizedir.
Hiicre yiiksekliklerindeki farklilik, kanal liimeninin histolojik
kesitlerde dalgali goriinmesine neden olur. Silyasiz hiicreler testis
kaynakli sivinin geri emilmesiyle, silyali hiicreler ise liimen
iceriginin hareketiyle iligkilidir. Dolayisiyla seminifer tiibiillerden
epididymis kanalina gecis, yalnizca anatomik bir baglant1 degil,
epitel 6zelliklerinin ve liimen iceriginin degistigi bir gecis bolgesidir
(Gocht et al., 2025).
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Testisin Damarlari

Arteriyel Beslenme

Testisin arteriyel beslenmesinde a. testicularis temel
damardir. Arter, aorta abdominalis’in renal arterlerin asagisinda
kalan boliimiinden kdken alir ve funiculus spermaticus icerisinde
testise ulasir. Funiculus spermaticus’un diger arteriyel bilesenleri
arasinda ductus deferens’e eslik eden a. ductus deferentis ile a.
epigastrica inferior’dan ayrilan a. cremasterica bulunur. Bu
damarlarin kokenlerinin ve birbirleriyle iliskilerinin bilinmesi,
inguinal  bolge ve funiculus spermaticus  anatomisinin
degerlendirilmesinde 6nem tasir (Karbasian et al., 2022).

Testisin parankim icindeki damar dagilimi, lobiiler
organizasyonuyla yakin iliski gosterir. Insan testisinde seri kesitler
ve Ui¢ boyutlu rekonstriiksiyonla yapilan incelemelerde, sentripetal
arterlerden ayrilan rekiirren arterlerin testikiiler lobiillerin merkezi
ekseni boyunca ilerledigi gosterilmistir. Bu arterlerden c¢ikan
segmental dallar, lobiiliin uzun eksenine dik yonde uzanan parankim
bolgelerini besler. Olusan mikrovaskiiler agin bazi boliimleri Leydig
hiicreleriyle c¢evriliyken baz1 bdliimleri seminifer tiibiillerin
duvarlartyla  yakin  komsuluk  gosterir.  Boylece  damar
organizasyonu, testisin tiibiiler ve interstisyel bilesenlerinin
yerlesimiyle birlikte degerlendirilmesi gereken bir yapi olusturur
(Ergiin et al., 1994).

Venoz Drenaj

Testisin vendz drenaji, birbiriyle baglantili venlerden olusan
plexus pampiniformis araciligtyla gerceklesir (Wishahi, 1991).
Funiculus spermaticus igerisinde bulunan bu vendz agin drenajinda
sag ve sol taraf arasinda farklilik vardir. Sag v. testicularis dogrudan
v. cava inferior’a agilirken sol v. testicularis, v. renalis sinistra’ya
dokiliir. Boylece testislerin vendz kani, sagda dogrudan, solda ise
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renal ven araciligryla sistemik dolagima katilir (Karbasian et al.,
2022).

Lenfatik Drenaj

Testisin lenfatik drenaji, skrotal duvarin lenfatik drenajindan
farklidir. Testise ait lenf yollar1 retroperitoneal bolgedeki lumbar lenf
diigiimlerine yonelirken skrotal duvarin lenfi ylizeyel inguinal lenf
diigimlerine tasinir. Bu farklilik, testisin embriyolojik gelisim
sirasinda karin bolgesinden skrotuma inmesi ve bu siirecte damarlari
ile lenfatik baglantilarin1 beraberinde tasimasiyla iliskilidir (Garcia
& Sajjad, 2023).

Testis ile retroperitoneal lenf diiglimleri arasindaki baglanti,
insanlarda  gerceklestirilen lenfosintigrafik incelemelerle de
gosterilmistir.  Yeh  ve  arkadaslari, testise = uygulanan
radyofarmasdtigin retroperitoneal lenf diiglimlerine ulastigini ve
funiculus spermaticus boyunca paraaortik lenf diiglimleriyle
baglantinin goriintiilenebildigini bildirmistir. Bu bulgular, testisin
lenfatik drenajinin skrotal yerlesimine ragmen abdominal bdlgedeki
baglantilarini korudugunu desteklemektedir (Yeh et al., 1986).

Damar Diizeni ve Testikiiler Is1 Diizenlenmesi

Testisin skrotum igerisindeki yerlesimi, spermatogenezin
viicut merkez sicakligindan daha diisiik bir sicaklikta
siirdiiriilmesine katki saglar. Bu sicaklik farkinin korunmasinda
skrotal yilizeyden gerceklesen 1s1 kaybu ile testikiiler arter ve plexus
pampiniformis arasindaki 1s1 aligverisi birlikte rol oynar. Testise
gelen daha sicak arteriyel kan ile testisten donen daha serin vendz
kanin yakin komsulugu, kars1 akim mekanizmastyla 1s1 aktarilmasini
miimkiin kilar. Boylece arteriyel kanin testis parankimine ulagsmadan
once sogumasina katkida bulunulur (De Toni et al., 2023).

Testikiiler 1s1 diizenlenmesinin islevsel 6nemi, insanlarda
gerceklestirilen  kontrollii  1s1  maruziyeti ¢alismalarinda da
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goriilmektedir.  Garolla ve arkadaslarinin  normal semen
parametrelerine sahip 10 goniillilyli izledigi ¢alismada, li¢ aylik
tekrarlayan sauna maruziyetinin ardindan sperm sayist ve
hareketliliginde azalma; kromatin paketlenmesi ve mitokondri
islevinde degisiklikler saptanmistir. Bildirilen degisikliklerin
maruziyetin sonlandirilmasindan alt1 ay sonraki degerlendirmede
geri dondiigl gosterilmistir. Bu bulgular, testisin uygun sicaklik
ortaminin korunmasinin 6nemini desteklemekle birlikte, kiigiik bir
orneklemde ve belirli bir maruziyet diizeninde elde edildiginden
biitlin 1s1 maruziyetlerine genellenmemelidir (Garolla et al., 2013).

Testisin Innervasyonu

Testisin otonom innervasyonunda, testikiiler arterlere eslik
eden sinir aglar1 dnemli bir yer tutar. Erkek kadavralarinda yapilan
anatomik incelemelerde, plexus aorticus’tan ayrilan dallarin
testikiiler arterler cevresindeki plexus spermaticus’a katildig
gosterilmistir. Ayni1 ¢calismada plexus aorticus’un lumbar splanknik
sinirlerden ve bazi Orneklerde aortikorenal ve iist mezenterik
ganglionlardan gelen baglantilarla beslendigi saptanmistir. Bu
anatomik diizen, testise yonelen otonom sinirlerin abdominal sinir
aglar1 ve damarlarla yakin iligkisini ortaya koymaktadir (Beveridge
et al., 2015).

Testis igerisindeki sinir liflerinin dagilimi, damarlar ve
hiicresel yapilarla iliskileri tizerinden de incelenmistir. Yaglar1 21-32
arasinda degisen 15 dondrden alinan 30 testisin degerlendirildigi
immiinohistokimyasal ¢alismada, PGP 9.5 ile isaretlenen sinir lifleri
ozellikle Leydig hiicre gruplari, kan damarlar1 ve seminifer
tiibiillerle yakin iligkili bulunmustur. Noropeptid Y igeren liflerin ise
biiyiilk 0l¢iide damar cevresinde yerlestigi gosterilmistir. Bu
bulgular, geng erigkin insan testisinde sinir liflerinin interstisyel ve
perivaskiiler dagilimini ortaya koymakla birlikte, islevsel etkilerinin
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yalnizca morfolojik bulgularla kesinlestirilemeyecegi dikkate
alinmalidir (Gong et al., 2009).

Testisin Histolojik Organizasyonu

Seminifer Epitel ve Peritiibiiler Doku

Seminifer tiibiillerin duvari, germ hiicrelerinin gelistigi
seminifer epitel ile onu distan g¢evreleyen peritiibliler dokudan
olusur. Epitelde spermatogonyumlar, primer ve sekonder
spermatositler ile farklilagmakta olan spermatidler, Sertoli
hiicrelerinin sitoplazmik girintileri ve uzantilariyla yakin iligki
icerisinde bulunur. Bu hiicresel diizenin disinda yer alan peritiibiiler
bolge ise seminifer tiibiil ile c¢evresindeki interstisyel doku
arasindaki sinir1  olusturur. Dolayisiyla  tiibiiliin  histolojik
degerlendirilmesinde epiteldeki germ hiicresi topluluklar1 ve dis
duvarin yapist birlikte incelenmelidir (Holstein et al., 2003).

Seminifer epitelin disinda bulunan peritiibiiler bolge, tiibiiler
ve interstisyel kompartimanlar arasinda yer alir. Eriskin insanda bu
bolge, birkag tabaka halinde diizenlenmis ince ve uzun peritiibiiler
hiicreler ile hiicre dis1 matriksten olusur; ayrica az sayida kapiller,
sinir lifleri ve bagisiklik hiicreleri igerir. Diiz kas 6zellikleri gdsteren
peritiibiiler hiicreler, yalnizca tiibil duvarinin yapisal bilesenleri
degildir. Insan hiicre kiiltiirlerinden elde edilen veriler, bu hiicrelerin
spermatogenezi destekleyen mikrogevreye, bagisiklikla iligkili
siireclere ve testikiiler mikrodolasimin diizenlenmesine Kkatki
saglayabilecegini gostermektedir (Mayerhofer, 2025).

Interstisyel Doku ve Leydig Hiicreleri

Seminifer tiibiiller arasindaki interstisyel doku; kan
damarlari, lenfatik kapillerler, makrofajlar, mast hiicreleri ve Leydig
hiicrelerini iceren gevsek bag dokusundan olusur. Insan testisinde
Leydig hiicreleri tek tek veya kiigiik gruplar halinde bulunabilir. Bu
hiicrelerin sitoplazmasinda gelismis diiz endoplazmik retikulum ve
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tiibtiler kristal1 mitokondriler yer alir. Steroid sentezleyen hiicrelere
0zgli bu organel diizenine ek olarak insan Leydig hiicrelerinde
Reinke kristalleri goriilebilir; ancak bu yapilarin islevi tam olarak
acikliga kavusturulamamistir (Kerr, 1991).

Leydig hiicrelerinin baglica endokrin islevi testosteron
sentezidir. Erigkinde luteinizan hormonun (LH) hiicre yiizeyindeki
reseptorlerine baglanmasi, hiicre i¢i siklik adenozin monofosfat
(cAMP) aracili sinyal yolunu etkinlestirir. Bu uyari, steroid
sentezinin baslangic maddesi olan kolesteroliin mitokondriye
tasinmasini artirir. Kolesterol, i¢ mitokondri zarindaki CYP11A1
enzimi araciligiyla pregnenolona dontistiiriiliir; sonraki enzimatik
basamaklar sonucunda testosteron olusur. Bdylece Leydig
hiicrelerinin mitokondri ve diiz endoplazmik retikulumdan zengin
yapist, steroid sentezindeki gorevleriyle dogrudan iligkilidir (Zirkin
& Papadopoulos, 2018).

Sertoli Hiicreleri ve Kan-Testis Bariyeri

Sertoli hiicreleri, seminifer epitelin bazal laminasi iizerine
yerlesen ve liimene dogru uzanan destek hiicreleridir. Bazal bolgede
bulunan ¢ekirdeklerinin girintili konturu ve belirgin ¢ekirdekgikleri,
bu hiicrelerin morfolojik olarak tanmmasma yardimci olur.
Sitoplazmik uzantilari, farkli gelisim basamaklarindaki germ
hiicreleri arasinda ilerleyerek bu hiicrelerle yakin iligkiler kurar. Bu
nedenle Sertoli hiicresinin bi¢imi, yalmizca cekirdegin konumu
tizerinden degil, germ hiicreleriyle olusturdugu ii¢ boyutlu iligki
icerisinde degerlendirilmelidir (O’Donnell & Smith, 2026).

Sertoli hiicreleri, germ hiicreleriyle yakin yapisal iligkiler
kurarak seminifer epitelin organizasyonuna katilir. Germ
hiicrelerinin gelisimi i¢in gerekli destegin saglanmasi, hiicreler arasi
baglantilarin  diizenlenmesi ve yerel sinyallerin iletilmesi bu
hiicrelerin temel gorevleri arasindadir. Sertoli hiicreleri ile germ
hiicreleri arasindaki iliski karsiliklidir; gelismekte olan germ
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hiicrelerinden gelen sinyaller de Sertoli hiicrelerinin 6zelliklerini
etkiler. Dolayisiyla spermatogenezin siirdiiriilmesi, bu iki hiicre
toplulugu arasindaki yapisal ve islevsel is birligine baghdir
(Griswold, 2018).

Komsu Sertoli hiicreleri arasinda, seminifer epitelin bazal
laminasina yakin bdlgede bulunan baglanti kompleksleri kan-testis
bariyerinin yapisal temelini olusturur. Sik1 baglantilarin 6nemli bir
bilesen oldugu bu bariyer, seminifer epiteli bazal ve adluminal
kompartimanlara ayirarak hiicreler arasindan madde gegisini sinirlar.
Boylece mayotik ve postmayotik germ hiicrelerinin gelistigi
adluminal bolgenin kendine 6zgli mikrogevresinin korunmasina
katki saglar. Bariyer duragan bir yap1 degildir; gelisen germ
hiicrelerinin bazal kompartimandan adluminal kompartimana gegisi
sirasinda Sertoli hiicreleri arasindaki baglantilar yeniden diizenlenir
(Mruk & Cheng, 2015).

Spermatogenez

Spermatogenez, spermatogonyumlarin birbirini izleyen
cogalma ve farklilasma basamaklarindan gegerek spermatozoonlara
doniistiigli  stirectir. Bu  siire¢; spermatogonyumlarin  mitotik
cogalmasini, spermatositlerin mayotik boliinmelerini ve olusan
spermatidlerin spermiyogenez yoluyla bigimsel farklilasmasini
kapsar. Farklilagan hiicrelerin seminifer tiibiil liimenine birakilmasi
ise spermiasyon olarak adlandirilir. Sirecin diizenli bigimde
yuritilmesi, germ hiicreleri ile somatik hiicreler arasindaki
etkilesimlerin yant sira hormonal, parakrin ve genetik
diizenleyicilere baglidir (Neto et al., 2016).

Spermatogoniyal Evre

Spermatogoniyal evrede, germ hiicresi toplulugunun
devamliligini saglayan kendini yenileme ile spermatozoon liretimine
yonelen farklilasma siirecleri arasinda denge kurulur. Insan

spermatogonyumlari klasik histolojik degerlendirmede
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cekirdeklerinin boyanma Ozelliklerine gore koyu A (A dark, Ad),
acik A (A pale, Ap) ve B tipleriyle tanimlanir (Kerr, 1991). Bununla
birlikte, morfolojik smiflandirma bu hiicrelerin  molekiiler
cesitliligini biitiinliyle yansitmaz. Erigkin insan testisinde yapilan tek
hiicreli RNA dizileme c¢alismalari, spermatogonyumlar arasinda
farkli transkripsiyonel durumlarin bulundugunu gostermistir. Bu
nedenle morfolojik hiicre tipleri ile molekiiler olarak tanimlanan
hiicre durumlar1 bire bir esdeger kabul edilmemelidir (Guo et al.,
2018).

Germ hiicrelerinin gelisimindeki bir diger yapisal ozellik,
hiicreler ~ arasinda  sitoplazmik  kopriilerin =~ bulunmasidir.
Spermatogonyumlarin  boliinmelerinde sitoplazmik ayrilmanin
tamamlanmamas1 sonucunda olusan yavru hiicreler, bu kopriiler
araciligiyla baglantili kalabilir. Baglantilar spermatosit evreleri
boyunca siirer ve spermatid gelisiminin ileri basamaklarinda ¢oziiliir.
Boylece ayni hiicreden koken alan germ hiicreleri, birbirinden
biitlinliyle bagimsiz hiicreler yerine baglantili bir topluluk olusturur.
Bu klonal diizenin, germ hiicrelerinin es zamanl gelisimine katki
sagladig1 distiniilmektedir (Holstein et al., 2003).

Mayotik Evre

Mayoz, germ hiicrelerinin kromozom takimi sayisinin
diploidden haploide indirgenmesini saglayan, birbirini izleyen iki
boliinmeden olusur. Mayoz [ 6ncesinde DNA eslenir; profaz I
sirasinda  homolog kromozomlar eslesir ve aralarinda genetik
materyal degisiminin gerceklestigi rekombinasyon siireci ytrtitiiliir.
Rekombinasyon sonucunda olusan krossing-over baglantilari,
homolog kromozomlarin ilk mayotik bdliinmede dogru bicimde
ayrilmasina katkida bulunur. Boylece mayoz, kromozom sayisinin
azaltilmasinin yani sira genetik cesitliligin olusmasinda da rol oynar
(Gray & Cohen, 2016).
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DNA eslenmesini tamamlamis insan primer spermatositi, 46
kromozom ve 4C DNA igerigine sahiptir (2n, 4C). Mayoz I sirasinda
homolog kromozomlarin ayrilmasiyla olusan iki sekonder
spermatositin her biri, iki kardes kromatitten olusan 23 kromozom
tasir (n, 2C). Arada yeniden DNA eslenmesi gerceklesmeden
baslayan mayoz II’de kardes kromatitler ayrilir ve her biri 23
kromozom ile 1C DNA igeren haploid spermatidler olusur.
Dolayistyla boliinmeleri tamamlayan bir primer spermatositten dort
spermatid meydana gelir. Bu hiicreler heniliz spermatozoonun
bicimsel 6zelliklerini kazanmamistir; sonraki spermiyogenez
evresinde farklilasmalarini siirdiirtirler (Alberts et al., 2002).

Spermiyogenez ve Spermiasyon

Spermiyogenez, mayoz sonucunda olusan haploid
spermatidlerin ~ yeni  bir  hiicre = bdliinmesi  gegirmeden
spermatozoonun yapisal Ozelliklerini  kazandigir farklilasma
stirecidir. Bu siirecte akrozom gelisir, ¢cekirdek yogunlasarak bigim
degistirir ve flagellumun temelini olusturan aksonem ile ona eslik
eden yapilar diizenlenir. Cekirdek kromatininin yeniden yapilanmasi
sirasinda histonlarin yerini 6nce gecis proteinleri, ardindan biiyiik
Olgiide protaminler alir. Bdylece genetik materyal daha yogun
bicimde paketlenirken hiicrenin bag ve kuyruk bolgeleri belirginlesir
(O’Donnell, 2014).

Spermiasyon, farklilasmanin son asamasindaki
spermatidlerin ~ Sertoli  hiicreleriyle baglantilarinin  yeniden
diizenlenmesi ve seminifer tiibiil liimenine birakilmas: siirecidir. Bu
sirada hiicrenin kalan sitoplazmasi1 yeniden bi¢imlendirilir, fazla
sitoplazma uzaklagtirilir ve Sertoli hiicresi ile spermatid arasindaki
0zel tutunma yapilart ¢oziiliir. Dolayisiyla spermiasyon, yalnizca
hiicrenin epitelden ayrildig1 son an1 degil, bu ayrilmay1 hazirlayan
birbiriyle iliskili yapisal degisiklikleri de kapsar. Liimene salinma,
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hiicrelerin epididymis’e gegisinden dnce gerceklesir (O'Donnell et
al., 2011).

Spermatozoonun Yapisal Ozellikleri

Spermatozoon, genetik materyalin tasinmasina ve hiicrenin
hareketine Ozellesmis boliimlerden olusur. Bas bolgesinde yogun
bicimde paketlenmis haploid ¢ekirdek ile ¢ekirdegin 6n kismini
orten akrozom bulunur. Akrozom, spermiyogenez sirasinda gelisen
ve dollenme siirecinde gorev alan enzimleri igeren zarla ¢evrili bir
yapidir. Bas ile flagellum arasindaki baglant1 bolgesi, bu iki boliimiin
yapisal biitiinliigiinii saglar (Alberts et al., 2002).

Flagellumun organizasyonu; baglanti1 pargasi, orta parga, esas
parca ve son parca lizerinden incelenir. Orta par¢cada aksonemin
cevresinde dis yogun lifler ve mitokondriyal kilif bulunur. Orta parca
ile esas parca arasindaki sinirt annulus olusturur. Esas parcanin
proksimal boliimiinde dis yogun lifler ve fibroz kilif aksoneme eslik
ederken distal boliimiinde dis yogun lifler sonlanir. Son pargada ise
bu yardimci kiliflar bulunmaz. Flagellum boyunca goriilen bu
bolgesel farkliliklar, hareketi saglayan hiicresel yapinin yalnizca tek
tip bir mikrotiibiil demetinden olusmadigin1 gosterir (Pereira &
Sousa, 2023).

Testis Sonrasi Olgunlasma ile iliskisi

Spermatozoonlarin testiste yapisal 6zelliklerini kazanmasi,
islevsel olgunlagsmalarinin  tamamlandigi anlamimna gelmez.
Seminifer epitelden salinan hiicreler, epididymis boyunca ilerlerken
liimendeki mikrogevreyle etkileserek hareket ve dollenmeyle iliskili
ozellikler kazanir. Epididymal epitelin salgilama ve emilim
faaliyetleri, bu olgunlasmay1 destekleyen bdlgesel ortamlarin
olusmasint saglar. Olgunlasan spermatozoonlarin ejakiilasyon
oncesinde depolanmasinda ise 6zellikle cauda epididymidis gorev
alir (Zhou et al., 2018).
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Epididymal olgunlagma ile kapasitasyon birbirinden farkli
stireclerdir. Kapasitasyon, ejakiilasyon sonrasinda kadin tireme
yollarinda veya uygun laboratuvar kosullarinda gerceklesebilen ve
spermatozoonun dollenmeye hazirlanmasini saglayan islevsel
degisiklikler biitiinlidiir. Bu siirecte hiicre zarmin 6zellikleri, iyon
dengesi ve hiicre i¢i sinyal yollar1 yeniden diizenlenir. Dolayisiyla
testisteki  spermiyogenez ve spermiasyon, epididymis’teki
olgunlagsma ve kapasitasyon, erkek gametinin gelisiminde birbirini
tamamlayan ancak farkli anatomik ortamlarda gerceklesen
basamaklar olarak degerlendirilmelidir (Puga Molina et al., 2018).

Seminifer Epitelin Dongiisel Organizasyonu

Seminifer epitelde farkli gelisim basamaklarindaki germ
hiicreleri, belirli hiicresel birliktelikler olusturur. Tiibiiliin belirli bir
bolgesinde bu birlikteliklerin zaman igerisinde birbirini izleyerek
yeniden ortaya ¢ikmasi, seminifer epitel dongiisii olarak tanimlanir.
Bu dongii, tek bir germ hiicresinin biitiin gelisim siireciyle ayni
degildir; ayn1 bolgede bulunan farkli hiicre kusaklarinin birlikte
degisimini  ifade eder. Bu nedenle spermatogenezin
degerlendirilmesinde hiicrelerin tek tek taninmasinin yani sira hangi
gelisim basamaklarinin  birlikte bulundugunun belirlenmesi de
onemlidir (Amann, 2008).

Insan seminifer tiibiillerinde farkls hiicresel birliktelikler ayni
enine kesitin farkli bolgelerinde goriilebilir. Bu  goriintim,
spermatogenezin diizensiz oldugu anlamina gelmez; germ
hiicrelerinin tiibiil i¢erisindeki mekansal organizasyonunu yansitir.
Insan  seminifer epitelinin  ultrastriiktiirel ve  topografik
degerlendirmeleri, hiicrelerin gelisim basamaklarinin diizenli bir
dagilim gosterdigini ortaya koymustur. Dolayisiyla tek bir tiibiil
kesitindeki biitiin epitelin aynm1 gelisim evresini temsil ettigi
varsayllmamalidir (Kerr, 1991).
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Klinik Anatomi ile Tliskiler

Testisin ortiileri ve funiculus spermaticus ile iligkisi, testis
torsiyonunun anatomik temelini anlamada Onemlidir. Funiculus
spermaticus’un kendi ekseni etrafinda donmesi, testisin dolagimini
bozarak iskemiye yol acabilir. Tunica vaginalis’in testis ve
epididymis ¢evresindeki tutunma diizeninin degistigi ¢an tokmagi
deformitesi, testisin kese icerisinde daha serbest hareket etmesine ve
intravajinal torsiyona yatkinlik olusturur. Bu 6rnek, organin yalnizca
damar yapisinin degil, skrotum igerisindeki hareketliligini sinirlayan
anatomik iligkilerin de islevin korunmasinda onemli oldugunu
gostermektedir (Laher et al., 2020).

Vendz drenajin klinik acgidan onemli oOrneklerinden biri,
plexus pampiniformis venlerinin genislemesiyle karakterize
varikoseldir (Karbasian et al., 2022). Varikoselin testis islevleri
tizerindeki etkileri tek bir mekanizmayla agiklanamamaktadir.
Skrotal sicaklik artisi, oksidatif stres ve hipoksi, sperm {iretimi ve
niteligindeki bozulmayla iligkilendirilen olast mekanizmalar
arasindadir. Bununla birlikte, varikoseli bulunan her erkekte ayni
diizeyde islev kaybi veya infertilite gelismez. Dolayisiyla vendz
yapidaki degisiklikler ile iireme islevi arasindaki iliski, bireysel
farkliliklar dikkate alinarak degerlendirilmelidir (Su et al., 2021).

Sonug¢

Insan testisinin anatomik ve histolojik organizasyonu,
spermatozoon iiretimi ile endokrin islevlerin birlikte siirdiiriilmesini
saglayan yapisal bir biitiinliik olugturur. Organin ortiileri ve i¢ kanal
sistemi, seminifer tiibiillerin yerlesimini ve tiretilen hiicrelerin iletim
yollarin1 belirlerken damarlari, lenfatik baglantilar1 ve innervasyonu
cevre dokularla iligkisini kurar. Seminifer epitel, peritiibiiler bolge
ve interstisyel doku arasindaki etkilesimler ise germ hiicrelerinin
gelistigi mikrogevrenin temelini olusturur.
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Spermatogenez boyunca gerceklesen mitotik ¢ogalma,
mayotik boliinmeler ve spermiyogenez, bu doku organizasyonu
icerisinde birbirini tamamlayan basamaklardir. Testisteki yapisal
farklilasmay1 epididymal olgunlagsma ve ardindan kapasitasyonun
izlemesi, spermatozoonun bigimsel gelisimi ile d6llenmeye yonelik
islevsel hazirliginin farkl siirecler oldugunu gdésterir. Bu nedenle
insan testisinin degerlendirilmesinde makroskopik anatomi, hiicresel
yap1 ve ireme islevi birlikte ele alinmalidir. Boyle bir yaklasim,
normal yapinin anlasilmasinin yani sira torsiyon ve varikosel gibi
klinik durumlarin anatomik temellerinin yorumlanmasina da katki
saglar.
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BOLUM 7

KARACIGER SAFRA KESESi PANKREAS VE
DALAGIN EMBRiIYOLOJiSi VE KLINIiK
ANATOMISI

GIZEM SAKALLI!
BEHIYE SARIYILDIZ?

Giris
Ust karm bolgesindeki organlar, birbirine yakin
yerlesmelerine ragmen farkli gorevleri tistlenir. Karaciger metabolik
dengeyi siirdiiriir ve safra tretir; safra kesesi bu salgiy1 depolayip
yogunlastirir; pankreas sindirim enzimleri ile metabolizmay1
diizenleyen hormonlar1 salgilar. Dalak ise sindirim kanalinin bir
parcast olmaksizin kanin siiziilmesine ve bagisiklik yanitina katilir.
Bu organlarn birlikte incelemek, 6zellikle portal dolasimin ve safra-

pankreas kanallarinin olusturdugu anatomik iliskileri anlamay1
kolaylastirir (Arinct & Elhan, 2014; Standring, 2008).

Embriyolojik gelisim, erigkin anatomisindeki yerlesimi ve
varyasyonlar1 agiklayan bir baslangi¢c noktasidir. Karaciger, safra

! Dr., Aydin Adnan Menderes Universitesi, Anatomi Anabilim Dali, ORCID:
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yollar1 ve pankreasin epitel bilesenleri 6n bagirsak endodermiyle
iliskiliyken dalak dorsal mezogastriumdaki mezensimden gelisir. Bu
boliimde her organin gelisimi, makroskopik yapisi, damar ve sinir
iliskileri ile temel mikroanatomisi birlikte ele alinmaktadir. Klinik
baglantilar, bu bilgilerin muayene, goriintilleme ve cerrahi anatomi
acisindan tasidigit Onemi gdstermek amaciyla sunulmaktadir
(Standring, 2008).

Karaciger

Karacigerin embriyolojik gelisimi

Karacigerin gelisimi, embriyonik donemin dordiincii
haftasinda 6n bagirsagin kaudal bolgesinin ventral duvarinda
belirginlesen hepatik divertikiil ile baslar. Bu endodermal ¢ikinti
septum transversumun mezensimine dogru biiylir. Hepatik
divertikiiliin kranial boliimii karaciger parankiminin ve ilgili safra
kanallarmin gelisimine katilirken kaudal boliim safra kesesi ve
ductus cysticus ile iligkili taslagi olusturur. Divertikiiliin bagirsakla
baglantisi ise gelisen ekstrahepatik safra yolunun temelini olusturur
(Ando, 2010; Roskams & Desmet, 2008).

Gelisen karacigerde hepatoblastlardan hepatositler ve
intrahepatik safra yollarinin epitel hiicreleri farklilasir. Portal ven
dallar1 ¢evresindeki epitelin olusturdugu duktal plak, yeniden
diizenlenerek intrahepatik safra kanallarina doniisiir. Bu siirecte
epitel ile cevresindeki mezensim arasindaki etkilesim Onemlidir.
Duktal plagin yeniden sekillenmesindeki bozukluklar, bazi
dogumsal safra yolu hastaliklarinin yapisal temelini olusturur.
Boylece karacigerin gelisimi, yalnizca parankimin biiylimesini
degil, damarlarla iligkili kanal sisteminin kurulmasimi da igerir
(Roskams & Desmet, 2008).

Karaciger fetal donemde 6nemli bir hematopoetik organdir.
Dogumdan sonra bu islev biiylik dl¢lide kemik iligine aktarilir. Fetal
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dolagimin eriskin anatomisinde biraktig1 izler de onemlidir: sol
umbilikal venin kapanmasi ligamentum teres hepatis'i, ductus
venosus'un kapanmasi ligamentum venosum'u olusturur. Ventral
mezenterin  karacigerin  biiyiimesiyle ayrilan bdoliimleri ise
ligamentum falciforme hepatis ve omentum minus'un gelisimine
katilir (Standring, 2008).

Karaciger taslagimmin gelisimi, endoderm ile komsu
mezensimin karsilikli etkilesimine dayanir. Deneysel embriyoloji
caligmalari, kardiyojenik mezodermden gelen FGF ve septum
transversumdan gelen BMP sinyallerinin hepatik farklilagmaya
katildigin1 gostermistir. Bu bulgular organin gelisimini yalnizca bir
cikintinin biiyiimesi olarak degil, cevre dokularla birlikte yiiriiyen
bir farklilasma siireci olarak agiklar; deney hayvanlarina ait gelisim
giinleri insan haftalariyla dogrudan eslestirilmemelidir (Zorn, 2008).

Yerlesim ve dis yap1

Karaciger (hepar), karin boslugunun sag iist boliimiinde,
diyaframin hemen altinda bulunan biiytik bir parankimat6z organdir.
Biiyiik kismi1 sag hipokondriyak ve epigastrik bdlgelerde yer alir; sol
lobun uzanimmi sol hipokondriyak bolgeye ulasabilir. Erigkinde
agirhigr genellikle yaklasik 1,2-1,8 kg arasindadir. Organin boyutu
ve alt kenarmin diizeyi; yas, viicut yapisi, solunum evresi ve viicut
pozisyonuna gore degisir. Bu nedenle yiizey anatomisindeki sinirlar
kesin ve degismez cizgiler olarak degerlendirilmemelidir (Arinct &
Elhan, 2014; Standring, 2008).

Karacigerin diyafragmatik yiizii (facies diaphragmatica)
genis ve disbiikeydir; iist, on ve sag taraflarda diyaframin bigimine
uyum gosterir. Visseral yiizii (facies visceralis) ise asagiya ve arkaya
yonelir. Bu yiizde mide, duodenum, sag bobrek, sag bobrekiistii bezi
ve kolonun sag fleksurasiyla iliskili izler bulunur. Safra kesesi de
visseral yiizdeki fossa vesicae biliaris i¢inde yerlesir. On-alt taraftaki
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keskin kenar, iki ana yliz arasindaki belirgin smnir1 olusturur
(Standring, 2008).

Visseral ylizdeki oluklar ve porta hepatis birlikte H harfine
benzeyen bir diizen olusturur. Sol tarafta ligamentum teres hepatis
ve ligamentum venosum'un yerlestigi yariklar; sag tarafta safra
kesesi cukuru ve vena cava inferior olugu bulunur. H'nin enine
parcasia karsilik gelen porta hepatis, portal ven ve hepatik arter
dallarinin giris, hepatik kanallarin ise ¢ikis bolgesidir. Hepatik venler
bu kapidan ge¢mez; karacigerin arka-iist kisminda vena cava
inferior'a acilir (Arinc1 & Elhan, 2014; Standring, 2008).

Periton iliskileri ve baglar

Karacigerin biiyilik boliimii visseral peritonla ortiiliidiir. Area
nuda, porta hepatis ve safra kesesinin karacigerle temas ettigi alan
gibi bolgelerde ortii kesintiye ugrar. Area nuda'da karaciger ile
diyafram arasinda dogrudan bag dokusu iliskisi vardir. Bu 6zellik,
karacigerin genel olarak intraperitoneal bir organ olarak
tanimlanmasiyla birlikte degerlendirilmelidir (Standring, 2008).

Ligamentum falciforme hepatis, karacigeri karin 6n duvarina
ve diyaframa baglayan ¢ift yaprakli bir periton kivrimidir. Serbest alt
kenarinda ligamentum teres hepatis bulunur. Ligamentum
coronarium hepatis'in yapraklar1 area nuda'yr sinirlar; yanlarda
birleserek sag ve sol triangiiler baglar1 olusturur. Omentum minus,
karacigerden midenin kii¢ilk kurvaturuna ve duodenumun
baslangicina uzanir. Bunun hepatoduodenal boliimiinde safra yolu
sagda, a. hepatica propria solda ve v. portae hepatis arkada yer alir.
Bu yerlesimin varyasyon gosterebilecegi unutulmamalidir (Arinc1 &
Elhan, 2014; Standring, 2008).

Karacigerin konumunun korunmasi tek bir baga bagl
degildir. Hepatik venlerin vena cava inferior ile baglantisi, diyafram
ve c¢evre organlarla iliskiler, periton baglart ve karin i¢i basing

birlikte katki saglar. Organ solunum sirasinda diyaframla birlikte
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hareket eder. Bu nedenle palpasyon ve goriintiillemede solunum
evresinin dikkate alinmasi gerekir (Standring, 2008).

Anatomik loblar ve islevsel segmentasyon

Yiizey anatomisinde sag, sol, kaudat ve kuadrat loblar
tanimlanir. Diyafragmatik ylizde ligamentum falciforme, sag ve sol
anatomik loblar1 ayirir. Visseral yiizde porta hepatis'in 6niindeki alan
kuadrat, arkasindaki alan kaudat lobdur. Bu dis sinirlar, karacigerin
damar ve safra yolu dagilimina dayanan islevsel boliinmesiyle
tamamen Ortlismez (Standring, 2008).

Islevsel sag ve sol Kkaracigerin ayrmmi, safra kesesi
cukurundan vena cava inferior'a uzanan ve orta hepatik venle iliskili
olan diizleme dayanir. Couinaud siniflamasinda karaciger sekiz
segmente ayrilir. Her segmentin portal ven, hepatik arter ve safra
yolu dallart bulunur; ana hepatik venler ise ¢ogunlukla segmentler
veya sektorler arasindaki diizlemlerde seyreder. Bu diizen, hastalikli
dokunun anatomik segment sinirlar1 gozetilerek ¢ikarilabilmesine
temel olusturur (Standring, 2008).

Tablo 1. Couinaud siniflamasinda karaciger segmentleri

Segment islevsel bolge Temel yerlesim
I Kaudat boliim Kaudat lob

II Sol lateral bolim Ust béliim

III Sol lateral bolim Alt boliim
IVa/IVb Sol medial bdliim Ust / alt boliim
A" Sag anterior boliim Alt bolim

\%! Sag posterior boliim Alt boliim

VIl Sag posterior boliim Ust bliim

VIII Sag anterior bolim Ust bliim

Kaynak: Standring (2008), karacigerin segmental anatomisinden 6zetlenmistir.
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Kaudat lob, segment I'e karsilik gelir ve her iki portal
sistemden dal alabilir. Venéz kaninin 6nemli bir bolimii kisa
venlerle dogrudan vena cava inferior'a bosalir. Segment IV, dis
goriinimde sag tarafta bulunabilen kuadrat lobu da kapsamasina
ragmen islevsel sol karacigerin parcasidir. Bu iki 6rnek, anatomik
lob adlar ile islevsel segmentlerin neden ayri1 degerlendirilmesi
gerektigini gosterir (Standring, 2008).

Damarlar lenfatik drenaj ve innervasyon

Karacigerin kanlanmasi ¢ift kaynaklidir. Portal ven, sindirim
sistemi ve iligkili organlardan gelen besin maddelerince zengin kant
tasir; hepatik arter ise oksijenli arteriyel kanmi getirir. Kan akiminin
yaklasik dortte {igii portal venden, dortte biri hepatik arterden
saglanir. Bu oranlar kanin hacimsel katkisin1 gosterir ve oksijen
katkisiyla ayni anlami1 tagimaz. V. portae hepatis, genellikle pankreas
boynunun arkasinda v. mesenterica superior ile v. splenica'nin
birlesmesiyle olusur ve porta hepatis'te sag ve sol dallarina ayrilir
(Standring, 2008).

A. hepatica communis ¢ogunlukla truncus coeliacus'tan ¢ikar
ve a. gastroduodenalis'i verdikten sonra a. hepatica propria olarak
devam eder. Sag ve sol hepatik dallar karacigerin ilgili bolgelerine
dagilir; a. cystica genellikle sag hepatik arterden koken alir. Bununla
birlikte hepatik arterlerin ¢ikis ve seyir varyasyonlari siktir. Ornegin
sag hepatik arter a. mesenterica superior'dan, sol hepatik arter a.
gastrica sinistra'dan koken alabilir. Bu damarlar, normal damarin
yerini alan ya da ona eklenen dallar olarak bulunabilir (Standring,
2008).

Siniizoidlerden geg¢en kan santral venlere, ardindan daha
biiylik toplayict venlere ve hepatik venlere ulasir. Sag, orta ve sol
hepatik venler vena cava inferior'a agilir. Portal yapilar segment igine
girerken hepatik venlerin farkl diizlemlerde seyretmesi, damarlarin
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gorlintiillemede ayirt edilmesi ve rezeksiyon planlamasi bakimindan
onemlidir (Standring, 2008).

Karacigerin lenfatik drenaji ylizeysel ve derin aglarla
gerceklesir. Lenfin onemli kismi porta hepatis'teki hepatik lenf
diigiimlerine, ardindan ¢olyak digtimlere yonelir. Hepatik venlere
eslik eden basgka yollar ise diyaframin vena cava acikligi
cevresindeki ve daha yukaridaki lenfatik yapilara ulasir. Dolayisiyla
karacigerin lenfatik baglantilar1 yalnizca karin igindeki diigtimlerle
siurlt degildir (Standring, 2008).

Otonom sinirler, ¢olyak pleksusla iligkili plexus hepaticus
aracilifiyla karacigere ulasir. Sempatik lifler damar tonusu ve
metabolik yanitlarla, vagal parasempatik lifler ise organin otonom
diizenlenmesiyle iligkilidir. Kapsiiliin gerilmesi veya ¢evre peritonun
etkilenmesi agriya yol acabilir. Diyaframin santral boliimiindeki
parietal peritonun irritasyonu, n. phrenicus'un duyusal baglantilari
nedeniyle sag omuzda yansiyan agr1 olusturabilir (Arinc1 & Elhan,
2014; Standring, 2008).

Hepatik damar varyasyonlari

Hepatik arter varyasyonlarinda damarin kdkeni kadar normal
arterin bulunup bulunmadig1 da 6nemlidir. Normal dalin yerine
gecen arter ile mevcut dala eklenen aksesuar arter ayni anatomik
diizeni ifade etmez. Hiatt ve arkadaslarinin 1.000 olguluk serisinde
klasik arter diizeni 757 olguda goriilmiistiir. Varyasyonlarin
tanimlanmasi, Ozellikle hepatoduodenal bag ve pankreas
cevresindeki diseksiyonda dokunun hangi damar tarafindan
beslendiginin anlagilmasini saglar (Hiatt et al., 1994).

Portal ven de her zaman tek bir sag ve sol dala ayrilmaz. Uglii
dallanma veya sag posterior dalin erken ayrilmasi gibi diizenler,
segmentlere ulasan portal akimin yolunu degistirir. Bu nedenle
damar varyasyonlar1 yalnizca isimlendirilmemeli; hangi segmentle

baglantili olduklar1 da gosterilmelidir. Kesitsel goriintiiler ve {i¢
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boyutlu rekonstriiksiyonlar bu iliskilerin birlikte degerlendirilmesine
katki saglar (Covey et al., 2004; Marcinkeviciiité et al., 2026).

Mikroanatomi ve yapimn islevle iliskisi

Karaciger ince bir fibroz kapsiille ¢evrilidir. Portal alanlarda
bag dokusu, portal ven ve hepatik arter dallari ile safra kanallarina
eslik eder. Hepatositler, eriskin karacigerinde ¢ogunlukla tek hiicre
kalinligindaki plaklar halinde diizenlenir. Bu plaklar arasindaki
sinlizoidler, portal ve arteriyel kanin bir araya geldigi 6zel damar
kanallaridir. Sinilizoid endoteli ile hepatositler arasindaki Disse
araligl, kan plazmasiyla hiicreler arasindaki madde aligverisinin
gerceklestigi bolgedir (Standring, 2008).

Klasik karaciger lobiiliiniin merkezinde santral ven,
cevresinde ise portal alanlar yer alir. Portal triad; portal ven dali,
hepatik arter dali ve safra kanali kesitlerinden olusur. Ayni1 alanda
lenf damarlar1 ve sinirler de bulunabilir. Kan lobiil ¢evresinden
santral vene dogru ilerlerken safra, komsu hepatositlerin yiizeyleri
arasinda olusan kanalikiillerden portal alanlardaki safra kanallarina
dogru taginir. Boylece kan ve safra akimlarinin yonleri birbirinin
tersidir (Standring, 2008).

Karaciger asiniisii, dokuyu kanlanma iliskisine gore
degerlendiren islevsel bir modeldir. Portal kan girisine en yakin
bolge zon 1, santral venlere yakin bolge zon 3, aradaki bolge zon 2
olarak adlandirilir. Bu bolgesel farkliliklar oksijenlenme ve
metabolik etkinlik a¢isindan 6nem tasir. Portal lobiil modeli ise ortak
bir safra kanalina bosalan dokuyu esas alarak ekzokrin islevi
vurgular (Standring, 2008).

Hepatositlere ek olarak siniizoidal endotel hiicreleri, Kupffer
hiicreleri, hepatik yildizs1 hiicreler ve kolanjiyositler karacigerin
yapisina katilir. Kupffer hiicreleri yerlesik makrofajlardir ve
siniizoidlerden gegen materyalin uzaklastirilmasina katki saglar.

Disse araligindaki yildizsi hiicreler vitamin A depolanmasi ve hiicre
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dis1 matriksin diizenlenmesinde rol oynar; hasarda etkinlesmeleri
fibrozisle iliskilidir. Bu hiicre gruplari, karacigerin metabolik,
savunmaya yonelik ve onarici islevlerinin ayni dokuda birlikte
yiriitiilmesini saglar (Standring, 2008).

Hiicresel cesitlilik ve bolgesel diizen

Lobiiliin biitiin hepatositleri ayni iglevsel 6zellikleri tagimaz.
Insan karacigerine ait tek hiicre ¢alismalarinda hepatosit ve endotel
hiicrelerinin bolgesel gen ifade farkliliklar1 gosterilmistir. Bu
bulgular, klasik asiniis modelindeki zonlarin keskin sinirlarla
ayrilmis  bagimsiz  birimler yerine bir gradyan ig¢inde
degerlendirilmesini  destekler. Hiicresel  haritalar, 151k
mikroskobunda benzer goriinen hiicrelerin molekiiler 6zelliklerinin
farkl olabilecegini de ortaya koyar (Aizarani et al., 2019).

Karacigerin immiin hiicreleri de tek bir topluluk olusturmaz.
Insan dokusunda yapilan calismalar, intrahepatik makrofajlar
arasinda farkli transkripsiyonel Ozellikler saptamistir. Boylece
Kupfter hiicresi baslig1 altinda verilen genel tanim, organin biitiin
makrofaj ¢esitliligini karsilamaz. Bu ¢esitlilik sinlizoidal dolasimin
yalnizca metabolik madde aligverisine degil, kanla gelen uyaranlarin
degerlendirilmesine de katildigini gosterir (MacParland et al., 2018).

Klinik anatomi

Karacigerin zengin damar ag1 travma veya cerrahi
girisimlerde ciddi kanama olasiligin1 agiklar. Hepatoduodenal
bagdaki portal ven ve hepatik arterin birlikte kontrol edilmesi,
karacigere gelen kan akimini gegici olarak azaltabilir; ancak hepatik
venlerden kaynaklanan kanamay1 dogrudan durdurmaz. Segmental
anatominin bilinmesi, damar ve safra yolu varyasyonlarinin ameliyat
oncesinde degerlendirilmesiyle birlikte anlam kazanir (Standring,
2008).
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Portal hipertansiyonda portal ve sistemik vendz dolasimlar
arasindaki baglantilar genisleyebilir. Ozofagusun alt boliimii, rektal
vendz aglar ve paraumbilikal venler bu iligkilerin goriilebildigi
alanlardir. Karacigerin rejenerasyon kapasitesi yliksek olsa da kronik
hasara eslik eden fibrozis, normal lobiiler diizeni ve kan akimini
bozabilir. Bu nedenle doku miktarinin artmasi ile normal yapinin
yeniden kurulmasi ayni durum degildir (Standring, 2008).

Safra kesesi ve safra yollari

Safra sisteminin embriyolojik gelisimi

Safra kesesi ve ductus cysticus, hepatik divertikiiliin kaudal
boliimiinden gelisir. Hepatik divertikiiliin bagirsakla baglantisinin
uzamasi ve c¢evre yapilarin yer degistirmesi ekstrahepatik safra
yolunun eriskin seyrini bigimlendirir. Duodenumun déniisiiyle safra
yolunun bagirsak duvarindaki acgilma yeri de konum degistirir.
Intrahepatik yollar ise portal damarlarin gevresindeki duktal plagin
yeniden diizenlenmesiyle gelisir. Bu iki kanal sisteminin gelisimi
birbirine baghdir; eriskinde karacigerden duodenuma wuzanan
kesintisiz bir safra yolu olusur (Ando, 2010; Roskams & Desmet,
2008).

Safra kesesinin yerlesimi ve boliimleri

Safra kesesi (vesica biliaris), karacigerin visseral yiiziinde
sag lob ile kuadrat lob arasindaki ¢gukurda yerlesen armut bi¢imli bir
organdir. Genellikle 7-10 cm uzunlugundadir ve yaklasik 30-50 mL
safra depolayabilir. Boyutlar1 doluluk durumuna gore degisir.
Karacigerle temas eden yiizii bag dokusuyla organ yatagina
tutunurken serbest yiizii ¢ogunlukla peritonla ortiiliidiir (Arinc1 &
Elhan, 2014; Standring, 2008).

Fundus, corpus ve collum olmak {izere ii¢ boliimde incelenir.
Fundus, karacigerin alt kenarini agabilen yuvarlak uctur ve yiizeyde

sag dokuzuncu kosta kikirdagi ¢cevresine karsilik gelir. Corpus, safra
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kesesi ¢ukuruna oturur; alt yiizii duodenum ve kolonun sag
fleksurasiyla iligkilidir. Collum, kivrilarak ductus cysticus'a devam
eder. Boyun ve infundibulum bolgesinin bi¢imi degiskendir;
Hartmann kesesi olarak adlandirilan genisleme her bireyde ayni
belirginlikte bulunmaz (Standring, 2008).

Intrahepatik ve ekstrahepatik kanallar

Hepatositlerin olusturdugu safra 6nce kanalikiillere, ardindan
Hering kanallar1 ve kiigiik interlobiiler kanallara geger. Daha biiyiik
intrahepatik kanallar birleserek sag ve sol hepatik kanallar1 olusturur.
Bu kanallar porta hepatis g¢evresinde birlesip ductus hepaticus
communis't meydana getirit. Ductus cysticus'un bu kanala
katilmastyla ductus choledochus olusur (Standring, 2008).

Ductus cysticus, safra kesesiyle ana safra yolu arasindaki
baglantiy1 saglar; safranin hem keseye girisine hem de keseden
c¢ikisina izin verir. Mukozasindaki spiral kivrimlar Heister kivrimlari
olarak bilinir. Bunlari, akim1 yalnizca tek yone yonelten gercek
kapakeiklar olarak diisinmek dogru degildir. Kanalin uzunlugu,
birlesme diizeyi ve ana safra yoluna gore seyri degisebilir
(Standring, 2008).

Ductus choledochus, hepatoduodenal bag i¢inde asagi ilerler;
duodenumun ilk bdliimiiniin arkasindan gecer ve pankreas basiyla
yakin iliski kurar. Distal boliimii cogunlukla pankreas dokusu iginde
veya arka yiiziindeki bir olukta seyreder. Genellikle ana pankreas
kanaliyla birleserek ampulla hepatopancreatica'yr olusturur ve
duodenumun inen béliimiindeki papilla duodeni major'a agilir. Iki
kanalin ayr1 ag¢ilmasit da miimkiindiir. Terminal bolgedeki diiz kas

diizeni, safra ve pankreas salgisinin duodenuma gecisini kontrol eder
(Standring, 2008).
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Damarlar lenfatik drenaj ve innervasyon

Safra kesesinin baglica arteri a. cystica'dir ve ¢ogunlukla sag
hepatik arterden ¢ikar. Damarin kdkeni, sayisi ve safra yollarina gore
konumu degisebilir. Vendz kan, kiiciik venlerle dogrudan karaciger
icindeki portal dallara veya sistik venler iizerinden portal sisteme
bosalir. Safra yollarinin duvari ise hepatik, sistik ve gastroduodenal
kaynaklardan gelen kiiclik damarlarin olusturdugu aglarla beslenir
(Standring, 2008).

Lenf damarlar sistik ve hepatik lenf diigiimlerine, ardindan
colyak diigiimlere yonelir. Otonom sinir lifleri hepatik pleksus
araciligryla gelir; sempatik ve vagal parasempatik bilesenler igerir.
Visseral agr1 epigastrik bolgede hissedilebilirken komsu parietal
peritonun etkilenmesi agrinin sag iist kadranda belirginlesmesine
neden olur. Diyafram peritonunun irritasyonu sag omuza
yanstyabilir (Arinc1 & Elhan, 2014; Standring, 2008).

Duvar yapisi ve safra akiminin diizenlenmesi

Safra kesesi mukozasi, apikal mikrovilluslar1 bulunan tek
kath prizmatik epitelle doselidir. Epitelin altinda lamina propria yer
alir; bagirsak duvarindan farkli olarak belirgin bir muscularis
mucosae ve submukoza tabakasi bulunmaz. Diiz kas demetleri
diizensiz yonlerde uzanir. D1s yliz, karacigerle temas eden bolgede
adventisya, serbest bolgelerde serozayla oOrtiilidir. Mukoza
kivrimlart dolulukla azalir; bunlar bagirsak villuslariyla esdeger
yapilar degildir (Standring, 2008).

Safra kesesi safra iiretmez; karacigerde iiretilen safrayi
depolar ve su-elektrolit emilimiyle yogunlastirir. Besinlerin,
ozellikle yaglarin duodenuma ulasmasi kolesistokinin salinmasini
uyarir. Safra kesesinin kasilmasi ve terminal sfinkter diizeninin
gevsemesi, safranin duodenuma gegisini kolaylastirir. Boylece kese,
kanallar ve duodenum arasinda islevsel bir biitlinliik kurulur

(Standring, 2008).
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Varyasyonlar ve klinik anatomi

Safra kesesinin kivrimlhi fundusu, farkli yerlesimi, nadiren
cift olmasi veya yoklugu goriilebilen anatomik farkliliklardir.
Ductus cysticus'un kisa olmasi, diisiik diizeyde birlesmesi veya ana
hepatik kanalla uzun siire paralel seyretmesi cerrahi agidan
onemlidir. Sag hepatik kanal ve sektorel dallardaki degisiklikler de
safra  yollarinin  yalnizca beklenen  goriiniim  iizerinden
tanimlanmasini gii¢lestirebilir (Standring, 2008).

Hepatosistik ticgenin sinirlarin1  ductus cysticus, ductus
hepaticus communis ve karacigerin alt yiizli olusturur. Bu alan, tist
siirt sistik arter olarak tanimlanan 6zgiin Calot iicgeniyle ayni
degildir. Safra kesesi cerrahisinde giivenli anatomik tanimlama,
iicgenin temizlenmesi, kesenin alt boliimiiniin karaciger yatagindan
ayrilmasi ve keseye giren iki yapinin goriilmesini gerektiren kritik
giivenlik goriinlimiiyle desteklenir. Bu yaklasim, kanal ve arterlerin
yalnizca konumlarina bakilarak yanlis taninmasi riskini azaltmay1
amaglar (Society of American Gastrointestinal and Endoscopic
Surgeons [SAGES], 2020).

Sistik kanalin ana hepatik kanala katildig1 yiiz ve diizey,
kanalin uzunlugundan bagimsiz olarak degerlendirilmelidir. Kanalin
medialden birlesmesi veya ana kanalla paralel seyretmesi, iki
yapinin kisa bir goriintiide tek kanal gibi algilanmasina neden
olabilir. MR kolanjiyopankreatografi bu iligkileri girisim dncesinde
gostermeye yardimci olur; st iiste binen kanallarin farkh
diizlemlerde izlenmesi anatomik yorumun Onemli bir pargasidir
(Sarawagi et al., 2016).

Safra tas1 yalnizca safra kesesinin anatomisini ilgilendirmez.
Tasin ductus cysticus'u tikamasi kesenin bosalmasini, ductus
choledochus'a ge¢mesi ise karacigerden duodenuma safra akimini
etkiler. Distal safra yolu ile pankreas kanalinin yakin iligkisi, ayni
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bolgedeki bir tikanikligin pankreasi da etkileyebilmesini agiklar
(Standring, 2008).

Pankreas

Pankreasin embriyolojik gelisimi

Pankreas, duodenumla iliskili dorsal ve ventral endodermal
tomurcuklardan gelisir. Ventral tomurcuk safra yolu taslagina yakin
yerlesir. Duodenumun doniisii sirasinda ventral tomurcuk arkaya
dogru yer degistirerek dorsal tomurcuga yaklasir ve gelisimin
yaklasik yedinci haftasinda iki taslak birlesir. Ventral taslak pankreas
basinin alt-arka boliimiinii ve processus uncinatus'u; dorsal taslak ise
basin geri kalanini, boyun, gévde ve kuyrugu olusturur (Standring,
2008).

Ana pankreas kanali, ventral tomurcugun kanali ile dorsal
kanalin goévde ve kuyrugu bosaltan boéliimlerinin birlesmesiyle
olusur. Dorsal kanalin duodenuma yakin kalan boliimii aksesuar
kanal olarak devam edebilir. Epitelyal taslaklarin dallanmasi,
ekzokrin asiniislerin, kanal epitelinin ve endokrin hiicrelerin
gelisimini saglar. Insan embriyosu ¢aligmalarinda PDX1, SOX9 ve
NEUROGS3 gibi diizenleyicilerin farkl gelisim evreleriyle iliskisi
gosterilmistir. Ancak insan gelisimindeki zamanlama ve hiicresel
farklilagma, deney hayvanlarindaki siirecle tamamen 6zdes kabul
edilmemelidir (Jennings et al., 2013).

Ekzokrin ve endokrin dokularin ayni epitel taslagindan
geligsmesi, erigkinde ayni salgi yolunu kullanacaklari anlamina
gelmez. Asiner ve kanal hiicreleri liimenle iligkilerini stirdiiriirken
endokrin hiicreler adaciklar halinde diizenlenir ve kapillerlerle yakin
iliski kurar. Gelisim sirasinda olugsan bu ayrisma, pankreasin iki
farkli salgi bi¢iminin morfolojik temelidir (Gittes, 2009; Pandol,
2010).
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Yerlesim ve boliimler

Pankreas, midenin arkasinda duodenumdan dalak hilumuna
dogru enine uzanan karma islevli bir bezdir. Eriskinde ¢ogunlukla
12-15 cm uzunlugundadir. Biiytik boliimii sekonder retroperitoneal
yerlesimlidir; kuyruk kismi splenorenal bag yapraklari arasinda
uzanir. Bas, boyun, gévde ve kuyruk olarak incelenen boliimleri
arasinda keskin dig smirlar bulunmaz; bu ayrim Oncelikle
komsuluklara dayanir (Arinct & Elhan, 2014; Standring, 2008).

Pankreas bas1 duodenumun C bi¢imli kivrimi i¢ine yerlesir.
Arka yiizii vena cava inferior ve sag renal damarlarla iliskilidir.
Koledok, basin arka yiiziindeki olukta veya parankim iginde
seyreder. Bagin alt kismindan uzanan processus uncinatus, iist
mezenterik damarlarin arkasina dogru ilerler. Bu yakin iliskiler
pankreas basi hastaliklarinin safra akimini, duodenum gecisini ve

bolgesel damarlar1 birlikte etkileyebilmesini agiklar (Standring,
2008).

Boyun, bas ile gévde arasindaki kisa boliimdiir. Arkasinda
iist mezenterik ve splenik venlerin birlesmesiyle portal ven olusur.
Govdenin 0n yiizii bursa omentalis araciligiyla mideden ayrilir; arka
tarafinda aorta, sol renal damarlar, sol bobrekiistii bezi ve sol
bobrekle iliskiler bulunur. Splenik ven govdenin arkasinda, splenik
arter ise Ust kenar1 boyunca seyreder. Kuyruk dalak hilumuna
yaklagir; bu nedenle dalak damarlarinin diseksiyonunda pankreas
kuyrugu zarar gorebilir (Standring, 2008).

Pankreas kanallan

Ductus pancreaticus, kuyruktan basa dogru ilerlerken
lobiillerden gelen kiigiik kanallar1 toplar. Bas bolgesinde ¢ogunlukla
koledokla birleserek biiyiikk duodenal papillaya acilir. Ductus
pancreaticus accessorius ise mevcut oldugunda basin bir boliimiinii
bosaltir ve papilla duodeni minor'a agilabilir. Ana ve aksesuar

123



kanallarin birbirleriyle baglantis1 ve duodenal agikliklar1 degiskenlik
gosterir (Standring, 2008).

Kanal sistemi, pankreas salgisinin taginmasini saglayan pasif
bir boru ag1 degildir. Kiiciik kanal hiicreleri, asiner salgiya su ve
bikarbonat ekler. Boylece enzimlerin bagirsak liimenine taginmasi
ve mide asidinin ndtralizasyonuna katki saglanir. Kanalin daralmasi
veya tikanmasi, salgi akimini ve bez ig¢indeki basing iliskilerini
etkiler (Standring, 2008).

Damarlar lenfatik drenaj ve innervasyon

Pankreasin arterleri truncus coeliacus ve a. mesenterica
superior sistemlerinden gelir. Bas ve duodenum arasindaki superior
pankreatikoduodenal dallar gastroduodenal arterden, inferior
pankreatikoduodenal dallar ise iist mezenterik arterden koken alir.
On ve arka arkadlar bu iki sistemi birbirine baglar. Gévde ve kuyruk
baslica splenik arterin pankreatik dallartyla beslenir; dorsal ve biiytik
pankreatik arterler bu agin 6nemli bilesenleridir (Standring, 2008).

Venoz kan portal sisteme bosalir. Bas bolgesinin venleri st
mezenterik veya portal venle, gdvde ve kuyrugun venleri cogunlukla
splenik venle baglantilidir. Lenf damarlar1 pankreas ¢evresindeki ve
pankreatikosplenik diiglimlere, ardindan ¢6lyak ve ilist mezenterik
diiglim gruplaria yonelir. Birden fazla lenfatik yolun bulunmasi,
organin farkli bolgelerindeki hastaliklarin  yayilim iligkilerini
anlamada 6nemlidir (Standring, 2008).

Pankreasin otonom innervasyonu ¢dlyak ve iist mezenterik
pleksuslarla iligkili sempatik lifler ile vagal parasempatik liflerden
olusur. Sinirler damarlar boyunca beze ulasir ve bez igindeki kiigiik
gangliyonlarla baglant1 kurar. Bu ag, hem ekzokrin salginin hem de
endokrin yanitin diizenlenmesine katilir. Visseral agri st karin
bolgesinde hissedilebilir ve organin derin yerlesimi nedeniyle sirta
yayilabilir (Standring, 2008).
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Kanal epitelinin salgiya katkisi

Pankreas kanal epitelinin apikal ve bazolateral yiizlerinde
bulunan tasima sistemleri, su ve bikarbonat salgisin1 birlikte
diizenler. Apikal CFTR ve kloriir—bikarbonat degisimi bu siirecte
onemlidir. Kanal hiicresinin polaritesi, salginin interstisyuma degil
limene yoOnelmesini saglar. Bu nedenle kanal duvari, enzimleri
duodenuma ileten yapinin yami sira salginin hacmini ve iyon
bilesimini belirleyen islevsel bir epiteldir (Lee et al., 2012).

Ekzokrin yapi

Pankreasin biiyiik boliimiinii ser6z asiniisler olusturur. Asiner
hiicrelerin bazal kismindaki graniillii endoplazmik retikulum protein
senteziyle, apikal zimojen graniilleri ise salgi {riinlerinin
depolanmasiyla iliskilidir. Asiniis liimeninde goriilen sentroasiner
hiicreler kiiciik kanal sisteminin baglangicini olusturur. Pankreasta
tikiiriik bezlerindeki gibi ¢izgili kanallar bulunmaz; salg1 interkale
ve daha bliyiik kanallar araciligiyla ana kanal sistemine tasinir
(Standring, 2008).

Ekzokrin salgi protein, yag ve karbonhidrat sindiriminde
gorev alan enzimleri igerir. Proteolitik enzimlerin 6nemli bolimii
inaktif Onciiller halinde salgilanir. Bu diizen, enzimlerin bez
dokusuna zarar vermesini sinirlar. Asiner yapinin kanal sistemiyle
birlikte degerlendirilmesi, pankreasin neden hem enzim {ireten hem
de sivi-bikarbonat salgisini diizenleyen bir organ oldugunu agiklar
(Pandol, 2010; Standring, 2008).

Endokrin yapi ve hiicresel cesitlilik

Endokrin pankreas, ekzokrin doku i¢ine dagilmis Langerhans
adaciklarindan olusur. Adaciklar zengin kapiller aglaryla
hormonlarin1 dogrudan kana verir. Baslica hiicreler insiilin
salgilayan beta, glukagon salgilayan alfa, somatostatin salgilayan
delta ve pankreatik polipeptit salgilayan PP hiicreleridir. Hiicrelerin
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orant ve adaciklarin bilyiikligl, dagilimi ve bi¢cimi degiskenlik
gosterebilir (Standring, 2008).

Insan adaciklarinin diizeni, beta hiicrelerinin merkezde ve
diger hiicrelerin ¢evrede bulundugu tek bir semayla agiklanamaz.
Insan dokusuna dayali ¢alismalarda alfa, beta ve delta hiicrelerinin
adacik icinde birbirleriyle karigik yerlesebildigi ve farkli hiicre
gruplarinin kapillerlerle yakin iliskili oldugu gosterilmistir. Bu yapi,
hiicreler arasindaki parakrin iletisimin anatomik zeminini olusturur.
Dolayisiyla hayvan modellerinden elde edilen adacik semalari insan
pankreasina dogrudan aktarilmamalidir (Cabrera et al., 2006).

Hiicresel c¢esitlilik, alfa ve beta hiicrelerinin oranindan daha
genis bir kavramdir. Tek hiicre transkriptom ¢alismalart endokrin,
asiner, kanal, stromal ve damar hiicrelerini farkli molekiiler
profillerle ayirt etmis; ayni hiicre sinifi iginde de cesitlilik
gdstermistir. Insan pankreasinda REG3A ifade eden bir asiner alt
grup tanmimlanmistir. Bununla birlikte molekiiler kiimeler, doku
icindeki konumu ayrica gosterilmeden yeni ve kesin anatomik
birimler olarak kabul edilmemelidir (Baron et al., 2016; Muraro et
al., 2016).

Ekzokrin ve endokrin bilesenler ayr1 salgi yollarma sahip
olmakla birlikte ayn1 damar, sinir ve bag dokusu ortamini paylasir.
Asiner salgi kanallarla duodenuma tasinirken adacik hormonlari
dolasima katilir. Organin ikili islevi, farkli hiicre gruplarimin ayni
parankim i¢inde bir arada bulunmasina dayanir (Standring, 2008).

Gelisimsel varyasyonlar ve klinik anatomi

Pancreas divisum, dorsal ve ventral kanal sistemlerinin
birlesmemesi veya yetersiz birlesmesiyle iliskilidir. Bu durumda
bezin biiylik boliimiiniin salgist dorsal kanal {izerinden kiigiik
duodenal papillaya yonelir. Aniiler pankreasta pankreas dokusu
duodenumun cevresini kismen veya tamamen sarar ve daralmaya yol

acabilir. Ektopik pankreas dokusu ise ana organla dogrudan
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anatomik baglantis1 olmadan, Ornegin mide veya duodenum
duvarinda bulunabilir. Bu varyasyonlarin klinik etkisi ayn1 degildir;
varliklar1 her zaman belirti olusturduklari anlamina gelmez
(Standring, 2008).

Pankreas basindaki bir kitle, koledokla yakinlig1 nedeniyle
safra akimini bozabilir. Kuyruk bolgesindeki lezyonlarda bu iligki
bulunmadigindan klinik goriiniim farkli olabilir. Portal ven, iist
mezenterik damarlar ve splenik damarlarla olan komsuluklar, cerrahi
degerlendirmede belirleyicidir. Dalak hilumuna yakin kiigiik bir
nodiiliin aksesuar dalak olabileceginin bilinmesi de pankreas
kuyrugundaki bir kitlenin yorumlanmasinda énem tasir (Standring,
2008; Buijtendijk et al., 2023).

Dalak

Dalagin embriyolojik gelisimi

Dalak, diger ii¢ organin epitel taslaklarindan farkli olarak
dorsal mezogastriumdaki mezensimden gelisir. Insan embriyosunda
taslak yaklasik besinci hafta cevresinde belirginlesir. Midenin
donmesi ve dorsal mezogastriumun biiylimesi, dalagin sol iist karin
bolgesindeki yerlesimini ve c¢evresindeki periton baglantilarini
sekillendirir. Bu gelisimsel iliskiler, eriskinde mide ile dalak
arasindaki gastrosplenik bagin ve dalak ile arka karin duvan
arasindaki splenorenal bagin anatomisini agiklamaya yardimet olur
(Standring, 2008; Buijtendijk et al., 2023).

Dalagin  yiizey centiklerini  yalnizca kaynagsmamis
embriyonik loblarin kalintilar1 olarak agiklayan yaklasim dikkatle
degerlendirilmelidir. insan embriyolarini, fetiisleri ve eriskinleri
karsilagtiran bir calisma, ¢ok odakli veya lobiile bir baslangi¢ i¢in
kanit bulmamais; ylizey bi¢giminin gelisim evreleri boyunca degisken
oldugunu gostermistir. Bu bulgular, yerlesik agiklamanin yeniden
degerlendirilmesini gerektirir; ancak tek bir calismay1 biitiin
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varyasyonlarin kesin gelisim mekanizmasi olarak sunmak da uygun
degildir (Buijtendijk et al., 2023).

Yerlesim dis yap1 ve komsuluklar

Dalak (splen), sol hipokondriyak bdlgede mide fundusu ile
diyafram arasinda yer alir. Uzun ekseni yaklasik onuncu kaburgaya
paraleldir ve genellikle dokuzuncu-on birinci kaburgalarin derininde
bulunur. Erigkinde yaklasik 12 cm uzunlugunda ve ortalama 150 g
agirligindadir; boyut ve agirlik genis bireysel degiskenlik gosterir.
Normal biiyiikliikteki dalak ¢cogunlukla kostal yayin altinda kaldigi
icin palpasyonda hissedilmez (Arinct & Elhan, 2014; Standring,
2008).

Diyafragmatik yiizii diizgiin ve disbilikeydir. Diyafram, bu
yiizii sol akcigerin alt boliimii, plevra ve kaburgalardan ayirir.
Visseral ylizde mide, sol bobrek, kolonun sol fleksurasi ve pankreas
kuyruguyla iligkili alanlar bulunur. Hilum splenicum, splenik
damarlarin gectigi bdlgedir. Ust kenardaki ¢entikler ve organin genel
bi¢imi degisebilir; ylizey farkliliklar: tek basina hastalik gostergesi
degildir (Standring, 2008; Buijtendijk et al., 2023).

Periton iliskileri ve baglar

Dalak hilum boélgesi disinda biiyiik 0Olgiide peritonla
ortiliidiir. Ligamentum gastrosplenicum, mide biiyilik kurvaturu ile
dalak arasinda uzanir; kisa gastrik damarlar1 ve sol gastro-omental
damarlar tagir. Ligamentum splenorenale ise dalagi sol bdbrek
onilindeki arka karin duvariyla iliskilendirir. Splenik damarlar ve
pankreas kuyrugu bu bagin yapraklar1 arasinda bulunur (Standring,
2008).

Ligamentum phrenicocolicum, dogrudan dalaga tutunmasa
da kolonun sol fleksurasi iizerinde olusturdugu destekle dalagin alt
kutbuyla iliskili bir zemin saglar. Baglarin ve c¢evre dokularin
gelisimi veya gevsekligi, organin hareketliligini etkileyebilir.
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Dalagin anatomisi bu nedenle yalnizca kendi yiizleriyle degil, mide,
kolon, bobrek ve pankreasla olusturdugu baglantilarla birlikte
degerlendirilmelidir (Standring, 2008).

Damarlar lenfatik drenaj ve innervasyon

A. splenica, truncus coeliacus'un Onemli bir dalidir.
Pankreasin iist kenar1 boyunca kivrimli bir seyir izler ve hiluma
yaklagirken terminal dallara ayrilir. Bu dallarin dagilimi dalakta
segmental bir damar diizeni olusturur. Segmentler arasindaki
arteriyel baglantilarin sinirli olmasi, damar tikanikliginda bolgesel
infarkt gelisebilmesini aciklar. Terminal dallarin sayisi1 ve hiluma
gore yerlesimi bireyler arasinda farklilik gosterir (Standring, 2008).

V. splenica, hilumdan ¢ikan venlerin birlesmesiyle olusur ve
pankreasin arkasinda saga dogru ilerler. Pankreas boynunun
arkasinda iist mezenterik venle birleserek portal veni olusturur.
Boylece dalak ve pankreasin vendz kani karacigerle dogrudan
baglantili bir sisteme katilir. Hilumdaki venler ile pankreas
kuyrugunun yakinligi, dalaga yonelik girisimlerde Onemlidir
(Standring, 2008).

Lenf damarlar1 hilumdan ¢ikarak splenik damarlarla birlikte
pankreatikosplenik ve ¢olyak lenf diiglimlerine yonelir. Lenf
diigiimlerinden farkli olarak dalagin parankimine lenf tasiyan
afferent lenfatik damarlar yoktur; bagisiklik gdzetimi biiyiik olgiide
kanla gelen antijenler iizerinden gergeklesir. Sinir lifleri splenik
pleksus aracilifiyla ve arter cevresinde organa ulasir. Baslica
sempatik lifler damar tonusuyla iliskilidir (Standring, 2008).

Kirmzi pulpa beyaz pulpa ve mikrodolasim

Dalak bag dokusundan olusan bir kapsiille ¢evrilidir.
Kapsiilden igeri uzanan trabekiiller damar ve sinirlere eslik eder.
Parankim beyaz ve kirmizi pulpa olarak diizenlenir. Beyaz pulpada
santral arteriyolleri c¢evreleyen periarteriyoler lenfoid kiliflar T
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lenfositlerden zengindir; lenfoid follikiiller ise agirlikli olarak B
lenfositlerini igerir. Antijenik uyariyla germinal merkezler gelisebilir
(Standring, 2008).

Kirmiz1 pulpa, splenik kordonlar ve vendz siniislerden
olusur. Kordonlarda retikiiler ag, kan hiicreleri ve makrofajlar
bulunur. Siniislerin uzunlamasina uzanan endotel hiicreleri
arasindaki dar araliklardan gegis, eritrositlerin esnekligini ve yapisal
biitiinliiglinli smayan bir diizen olusturur. Yaslanmis veya
hasarlanmis eritrositlerin uzaklastirilmasi ve igerdikleri demirin
yeniden kullanima kazandirilmasi bu ortamla iligkilidir (Standring,
2008).

Splenik mikrodolasimda kanin énemli bir bolimi terminal
kapillerlerden kordonlarin retikiiler ortamina ¢ikar; ardindan siniis
duvarindaki araliklardan ven6z dolasima doner. A¢ik dolagim olarak
adlandirilan bu diizen, kanin siiziilmesine olanak verir. Beyaz ve
kirmiz1 pulpa arasindaki gegis bolgesi ise kanla taginan antijenlerin
bagisiklik hiicreleriyle karsilasmasina katki saglar. Boylece dalagin
kan1 stizme ve bagisiklik iglevleri birbirini tamamlar (Standring,
2008).

Insan dalagina 6zgii mikroanatomi

Insan dalagindaki follikiil gevresi diizen, kemirgenlerdeki
belirgin marjinal zonla biitiiniiyle drtiismez. Insan follikiillerinde
germinal merkez, manto ve yiizeyel bolge ayirt edilebilir; kirmizi
pulpada kilifli kapillerler de bulunur. Bu nedenle deney hayvanlarina
ait semalar insan histolojisi i¢in dogrudan kullanilmamalidir
(Steiniger, 2015).

Ug boyutlu insan dalak modellerinde kapillerlerin agik uglar
gosterilmis, kapillerlerle siniis veya veniiller arasinda dogrudan
baglant1 saptanmamistir. Bu caligma tamamen ag¢ik mikrodolagim
goriigiinii  desteklemektedir. Kanin retikiiler dokuya c¢ikmasi,

--130--



makrofajlarla temasin ve eritrositlerin sliziilmesinin yapisal temelini
olusturur (Steiniger et al., 2022).

Varyasyonlar ve klinik anatomi

Aksesuar dalak, ana dalaktan ayri1 bulunan splenik doku
odagidir. Dalak hilumu c¢evresinde, gastrosplenik bagda veya
pankreas kuyruguna yakin alanlarda goriilebilir. Goriintiilemede lenf
diigiimii veya pankreas kitlesiyle karisabilmesi nedeniyle taninmasi
onemlidir. Dogumsal aksesuar dalak ile travma ya da cerrahi
sonrasinda splenik dokunun bagka bdlgelere yerlesmesiyle olusan
splenozis ayni durum degildir (Standring, 2008; Buijtendijk et al.,
2023).

Dalak damarlarindan zengin ve kirillgan bir organdir.
Kaburgalarin sagladigi korumaya ragmen travmada yaralanabilir ve
belirgin kanamaya neden olabilir. Sol diyafram peritonunun
irritasyonu sol omuzda yansiyan agri olusturabilir. Splenektomi
sirasinda hilum damarlar1 kadar pankreas kuyrugunun konumu da
gozetilmelidir (Arinct & Elhan, 2014; Standring, 2008).

Dalak dokusunun kaybi yalnizca kanin siiziilmesini degil,
kanla tasinan antijenlere verilen bagisiklik yanitini da etkiler.
Ozellikle kapsiillii bakterilere karsi savunmadaki rolii, organin
miimkiin oldugunda korunmasinin anatomik ve islevsel dnemini
ortaya koyar. Karaciger, safra yollar1 ve pankreasla birlikte
degerlendirildiginde dalak, {ist karin bolgesindeki damar ve bag
dokusu iligkilerinin yani sira bu boélgenin bagisiklik islevini de
tamamlar (Standring, 2008).
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BOLUM 8

ANATOMICAL FOUNDATIONS AND CLINICAL
LOCALIZATION OF CROSSED BRAINSTEM
SYNDROMES

DAMLA SAHIN!

Introduction

The brainstem is the most anatomically and functionally
dense region of the central nervous system (CNS), and the most
critical from a clinical perspective (Arinci & Elhan, 2014). Although
it accounts for only approximately 2.6% of total brain weight,
structures supporting vital functions coexist within this limited
volume (Arinct & Elhan, 2014; Haines & Mihailoff, 2018). All
descending and ascending pathways connecting the cerebral cortex
with the medulla spinalis must traverse the brainstem (Arinct &
Elhan, 2014; Ozan, 2014). In addition to this gateway function, the
brainstem houses the cranial nerve nuclei, vital autonomic reflex
control centers (respiration, cardiovascular regulation, and
swallowing), and the reticular activating system that maintains
consciousness (Arinct & Elhan, 2014; Ozan, 2014; Splittgerber,
2019). Consequently, millimetric parenchymal damage in the
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brainstem can produce dramatic, multisystem, life-threatening
neurological presentations compared with much larger lesions in the
cerebral hemispheres (Arinci & Elhan, 2014).

The millimetric proximity of these structures within the
brainstem parenchyma produces a highly characteristic clinical
presentation following unilateral focal damage, such as vascular
occlusions, tumors, or demyelinating plaques: crossed (alternating)
brainstem syndromes (Arinc1 & Elhan, 2014; Haines & Mihailoff,
2018).

This chapter examines the anatomical foundations of crossed
brainstem syndromes and their application to clinical localization. It
follows the organization of cranial nerve nuclei, the course and
decussation of major pathways, and the relationship between
ipsilateral cranial nerve findings and contralateral body deficits. The
aim is to connect bedside findings with the rostrocaudal level and
medial-lateral position of a lesion before considering individual
named syndromes.

General Anatomical and Functional Organization of the
Brainstem

Along its vertical axis, the brainstem consists of three main
segments: the mesencephalon, pons, and medulla oblongata (bulbus)
(Arinc1 & Elhan, 2014; Ozan, 2014). As emphasized in Splittgerber's
Clinical Neuroanatomy, the pons is approximately 2.5 cm long
(Splittgerber, 2019). As Hasan Ozan states in Ozan Anatomi, the
medulla oblongata (bulbus) accounts for only 0.5% of CNS weight,
the pons for 1.3%, and the mesencephalon for a much smaller
proportion (Ozan, 2014). Despite this small mass, the subarachnoid
cisterns surrounding the brainstem (particularly the cisterna
interpeduncularis, prepontine cistern, cisterna pontocerebellaris, and
posterior (magna) and lateral cerebellomedullary cisterns), together
with the course of the cranial nerves passing through them, provide
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vital anatomical landmarks for identifying clinical compression
caused by intracranial masses or vascular dilatations (Arinct &
Elhan, 2014; Moore et al., 2018). Throughout these segments, the
following four functional groups exhibit extremely close anatomical
relationships within a narrow parenchymal area (Moore et al., 2018;
Haines & Mihailoff, 2018):

Cranial Nerve Nuclei and Fibers: The nuclei of cranial
nerves III through XII and the intra-axial fibers originating from
them (Arinct & Elhan, 2014).

Ascending and Descending Pathways: The tractus
corticospinalis lateralis and anterior and fibrae corticonucleares,
which provide skeletal muscle motor control; the lemniscus medialis
system, which carries deep sensation (proprioception, vibration, and
discriminative touch); and the anterolateral system (ALS), which
transmits pain, temperature, and crude touch (Arinc1 & Elhan, 2014;
Splittgerber, 2019).

Cerebellar Connections: The pedunculus cerebellaris
superior, medius, and inferior, which connect the brainstem with the
cerebellum, and their associated nuclei (e.g., the nucleus ruber,
inferior olivary complex, and pontine nuclei) (Arinci & Elhan,
2014).

Autonomic and Reticular Structures: The reticular
formation nuclei containing the cardiovascular and respiratory
centers, the ascending reticular activating system (ARAS) regulating
consciousness, and the sympathetic pathways descending from the
hypothalamus to the spinal cord (hypothalamospinal fibers) (Arinci
& Elhan, 2014; Splittgerber, 2019; Moore et al., 2018).

General Vascular Organization

All brainstem segments (mesencephalon, pons, and medulla
oblongata) receive their blood supply from the vertebrobasilar
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arterial system, which constitutes the posterior circulation (Arinci
& Elhan, 2014; Ozan, 2014; Haines & Mihailoff, 2018; Salerno et
al., 2022) (Table 1). Understanding the brainstem's perfusion pattern
is fundamental to understanding, pathophysiologically, why crossed
syndromes present with specific clinical patterns and sharply defined
boundaries (Arinct & Elhan, 2014; Blumenfeld, 2022). At all three
brainstem levels, vascular distribution is generally divided into two
main groups: medial (paramedian) perforating branches and lateral
(short and long circumferential) branches (Arinct & Elhan, 2014;
Ozan, 2014; Blumenfeld, 2022; Haines & Mihailoff, 2018).

Table 1. Brainstem levels and their general vascular supply.

. Vascular s .
Brainstem level territory Principal arterial supply

Posterior cerebral artery (PCA), P1

Mesencephalon . . o
. : Paramedian segment, and posterior communicating
(midbrain) .
artery penetrating branches
quencc::-phalon Lateral/dorsal Super'lor cc?rebellar artery (SCA) and
(midbrain) quadrigeminal branches
Pons Paramedian Basilar artery paramedian perforating

branches

Basilar artery short and long
Pons Lateral circumferential branches and anterior
inferior cerebellar artery (AICA)

Medulla . Anterior spinal artery (ASA) and
oblongata Paramedian vertebral artery branches

(bulbus) Yy

Medulla Posterior inferior cerebellar artery
oblongata Lateral (PICA) and lateral vertebral artery
(bulbus) branches

Medulla

oblongata Dorsal (caudal) | Posterior spinal artery (PSA)
(bulbus)
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Rostrocaudal Organization of Cranial Nerve Nuclei

Understanding exactly which syndrome develops in a
brainstem lesion and its location along the vertical and horizontal
axes requires thorough anatomical knowledge of the brainstem's
internal morphology and the course of its pathways (Arinci & Elhan,
2014; Ozan, 2014; Shepherd & Hoch, 2022). The first and most
important step in understanding this anatomical foundation is to
grasp the rostrocaudal arrangement and functional columns of the
cranial nerve nuclei(Arinci1 & Elhan, 2014).

Functional Nuclear Columns and Rostrocaudal Distribution

The cranial nerve nuclei are not randomly distributed
throughout the brainstem; they follow the vertical extensions of the
embryological columns established during development (somatic
motor, pharyngeal/branchial motor, parasympathetic efferent,
general sensory, special sensory, and visceral sensory) (Arinct &
Elhan, 2014; Ozan, 2014). The three vertical levels of the brainstem
(mesencephalon, pons, and medulla oblongata) house their own
characteristic groups of cranial nerve nuclei (Arinc1 & Elhan, 2014;
Haines, 2012; Moore et al., 2018).

Identifying the affected cranial nerve provides the most
sensitive clinical landmark for determining the vertical
(rostrocaudal) level of the lesion (Arinc1 & Elhan, 2014) (Table 2).

Table 2. Rostrocaudal distribution of cranial nerves in the brainstem.

Brainstem level | Cranial nerve Principal function
Mesencephalon CN III (N. Extraocular motor and
(midbrain) oculomotorius) parasympathetic functions
Mesencephalon Motor innervation of M.

CN IV (N. trochlearis)

(midbrain) obliquus superior

Mastication and facial

Pons CN V (N. trigeminus) sensation
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Brainstem level | Cranial nerve Principal function

Pons CN VI (N. abducens) Motor.mnervatlon of M. rectus
lateralis

Pons CN VII (N. facialis) Facial expression, tears, saliva,
and taste

CN VII (N. .

Pons vestibulocochlearis) Balance and hearing

g/l[:l:g;llgl;ta CNIX (N. Swallowing, parotid secretion,

(bulbus) glossopharyngeus) and taste

Medulla Laryngeal/pha eal motor

oblongata CN X (N. vagus) angy fras 1121 z:t}lllr;%ic functions

(bulbus) parasymp

Medulla Motor innervation of M.

oblongata CN XI (N. accessorius)* | trapezius and M.

(bulbus)* sternocleidomastoideus

Medulla . :

oblongata CN XII (N. hypoglossus) Motor innervation of tongue
muscles

(bulbus)

* In current publications, the motor nucleus of CN XI (spinal accessory nucleus)
is located in the upper cervical spinal cord (Haines & Mihailoff, 2018, Ozan,
2014, Splittgerber, 2019). It receives no fiber contribution from the medulla;
however, because it exits the skull through the foramen jugulare together with the
bulbar nerves (CN IX and X), and its clinical syndromes are directly associated
with bulbar pathologies, it is practically classified in this group (Splittgerber,
2019).

Mesencephalon (Midbrain) Nuclei

The levelsof mesencephalon contains the somatic motor
column nuclei controlling eye movements and the autonomic centers
governing pupillary reflexes (Arinc1 & Elhan, 2014; Ozan, 2014):

N. Oculomotorius (CN III) Nuclear Complex: Located
near the midline within the periaqueductal gray matter ventral to the
aqueductus mesencephali (cerebri), in the rostral mesencephalic
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tegmentum (Arinc1 & Elhan, 2014; Ozan, 2014; Splittgerber, 2019).
This complex consists of two main components:

Nucleus nervi oculomotorii (Somatic Motor / GSE): Sends
somatic motor fibers innervating the m. rectus superior, m. rectus
inferior, m. rectus medialis, m. obliquus inferior, and m. levator
palpebrae superioris (Arinci & Elhan, 2014; Ozan, 2014).

Nucleus accessorius nervi oculomotorii /Edinger-Westphal
Nucleus (General Visceral Efferent / GVE - Parasympathetic): The
source of preganglionic parasympathetic fibers providing pupillary
constriction (miosis) and lens accommodation (Arinct & Elhan,
2014; Moore et al., 2018). These fibers travel within the oculomotor
nerve and synapse in the ganglion ciliare in the orbit (Arinci &
Elhan, 2014; Moore et al., 2018).

Clinical Anatomical Information: After the root fibers of the
n. oculomotorius emerge from the ventral mesencephalon into the
cisterna interpeduncularis, they pass between the a. cerebri posterior
and a. superior cerebelli (SCA) (vascular fork) (Moore et al., 2018).
Aneurysms in these arteries, particularly at the a. basilaris
bifurcation or in the a. communicans posterior, directly compress the
nerve fibers, causing ipsilateral eye movement palsy and
abnormalities of miosis/mydriasis (Arinct & Elhan, 2014;
Blumenfeld, 2022; Ozan, 2014).

N. Trochlearis (CN IV) Nucleus: The nucleus nervi
trochlearis is a small, ovoid general somatic efferent (GSE) nucleus
located in the caudal mesencephalic tegmentum at the level of the
colliculus inferior, immediately dorsal to the fasciculus
longitudinalis medialis (MLF) (Arinci1 & Elhan, 2014; Ozan, 2014).
This nucleus: Belongs to the only cranial nerve whose fibers leave
the brainstem through the dorsal (posterior) surface (Arinc1 &
Elhan, 2014; Ozan, 2014; Moore et al., 2018).
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Immediately before leaving the brainstem, fibers emerging
from the nucleus exit by crossing to the opposite side within the
velum medullare superior (decussatio nervorum trochlearium) and
innervate the contralateral m. obliquus superior (Arinct & Elhan,
2014; Moore et al., 2018). Consequently, an intraparenchymal n.
trochlearis lesion causes contralateral eye movement impairment,
whereas a peripheral nerve lesion causes ipsilateral impairment
(inability to direct the eye inward and downward) (Moore et al.,
2018).

Pontine Nuclei

The pons houses key nuclei responsible for facial sensory and
motor control and horizontal eye movements (Arinct & Elhan,
2014):

N. Trigeminus (CN V) Nuclear Complex: The trigeminal
system, which has the most extensive nuclear column among the
cranial nerves, is represented in the pons by two important nuclei
(Arinc1 & Elhan, 2014):

Nucleus motorius nervi trigemini (Special Visceral Efferent /
SVE): Located deep in the midpontine tegmentum, it sends motor
fibers innervating the muscles of mastication derived from the first
pharyngeal arch (m. masseter, m. temporalis, and m. pterygoideus
medialis and lateralis)(Arinci & Elhan, 2014; Ozan, 2014).

Nucleus principalis nervi trigemini (General Somatic
Afferent / GSA): Located immediately dorsolateral to the motor
nucleus (Splittgerber, 2019). It receives fine, discriminative touch
and pressure sensations from the face (the functional analogue of the
dorsal column nuclei in the posterior horn of the spinal cord)
(Splittgerber, 2019). (Note: The nucleus mesencephalicus nervi
trigemini, which receives proprioceptive sensation within the
trigeminal system, extends into the mesencephalon (Arinci & Elhan,

2014; Splittgerber, 2019), whereas the nucleus spinalis nervi
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trigemini, which receives pain and temperature sensation, extends as
a caudal column into the medulla oblongata and upper cervical spinal
cord (Arinc1 & Elhan, 2014; Splittgerber, 2019; Moore et al., 2018).)
As Snell notes, the substantia gelatinosa layer in the posterior gray
horn of the spinal cord shows uninterrupted anatomical continuity
with the inferior end of the nucleus spinalis nervi trigemini in the
medulla above (Splittgerber, 2019).

N. Abducens (CN VI) Nucleus: The nucleus nervi
abducentis is a GSE nucleus located near the midline in the caudal
pontine tegmentum, immediately beneath the floor of the fourth
ventricle (fossa rhomboidea) (Arinct & Elhan, 2014; Ozan, 2014;
Snell, 2019). Motor fibers emerging from this nucleus traverse the
pontine parenchyma ventrally, exit at the pontomedullary junction,
and innervate the m. rectus lateralis, which abducts the eye (Arinci
& Elhan, 2014; Ozan, 2014).

N. Facialis (CN VII) Nucleus: The nucleus nervi facialis is
an SVE nucleus located in the ventrolateral tegmentum of the caudal
pons (Arinct & Elhan, 2014; Moore et al., 2018).It innervates the
muscles of facial expression derived from the second pharyngeal
arch (Arinc1 & Elhan, 2014; Ozan, 2014). Fibers emerging from the
nucleus follow an interesting course: they first travel dorsomedially
and loop around the abducens nucleus (this loop is called the internal
genu and forms the colliculus facialis prominence in the fossa
rhomboidea), then turn ventrolaterally to leave the brainstem (Arinci
& Elhan, 2014; Ozan, 2014). In addition, parasympathetic (GVE)
fibers stimulating the lacrimal and submandibular/sublingual glands
originate from the nucleus salivatorius superior in this region(Arinci
& Elhan, 2014).

N. Vestibulocochlearis (CN VIII) Nuclei: Special somatic
afferent (SSA) nuclei located at the most lateral aspect of the
pontomedullary junction (Arinc1 & Elhan, 2014):
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Nuclei vestibulares (Superior and Medial in the Pons;
Lateral and Inferior in the Medulla): Integration centers for
maintaining balance and posture and coordinating eye movements
with head movements (vestibulo-ocular reflex) (Arinci & Elhan,
2014; Moore et al., 2018).

Nuclei cochleares (Anterior and Posterior):The first
brainstem relay station of the auditory pathways destined for the
auditory cortex in the lobus temporalis (Arinci & Elhan, 2014;
Moore et al., 2018).

Medulla Oblongata Nuclei

In addition to vital autonomic centers, the medulla contains
the motor and sensory nuclei of the lower cranial nerves (CN IX-
XII) (Arinct & Elhan, 2014):

N. Glossopharyngeus (CN IX) and N. Vagus (CN X)
Nuclear Groups: These two mixed nerves share common nuclear
columns in the medulla (Arinci1 & Elhan, 2014):

Nucleus Ambiguus (SVE): A diffusely arranged motor
nucleus located deep in the ventrolateral medullary tegmentum
(Arinc1 & Elhan, 2014; Ozan, 2014). It controls swallowing and
voice production (phonation) by sending motor fibers innervating
the striated muscles of the pharynx and larynx (derivatives of arches
IIT and IV) through CN IX and CN X (Arinc1 & Elhan, 2014).

Nucleus posterior nervi vagi (GVE-Parasympathetic):
Located in the floor of the fourth ventricle, immediately lateral to the
hypoglossal nucleus, it forms the trigonum nervi vagi prominence in
the fossa rhomboidea (Arinc1 & Elhan, 2014; Splittgerber, 2019). It
is the primary source of preganglionic vagal parasympathetic fibers
to the thoracic and abdominal organs (Arinci & Elhan, 2014).

Nucleus Solitarius (Special/General Visceral Afferent-
SVA/GVA): A long sensory column receiving taste sensation (SVA
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from the CN VII chorda tympani, CN IX, and CN X) and visceral
sensory inputs from the cardiovascular/respiratory systems
(baroreceptor and chemoreceptor - GVA)(Arinct & Elhan, 2014).

N. Accessorius (CN XI)-Nucleus spinalis nervi accessorii:
Although known as the eleventh cranial nerve, the motor neurons
innervating the trapezius and sternocleidomastoid muscles are not
located directly in the medulla; they occupy the lateral motor column
of the anterior gray horn in the upper cervical spinal cord (C1-C5
segments) (nucleus spinalis nervi accessorii) (Arinct & Elhan, 2014;
Ozan, 2014). Fibers emerging here ascend vertically and enter the
cranium through the foramen magnum, then join the vagal fibers at
the medullary level and leave the cranium through the jugular
foramen (Arinct & Elhan, 2014; Ozan, 2014).

N. Hypoglossus (CN XII) Nucleus: The nucleus nervi
hypoglossi is a long GSE nucleus located ventromedially
(immediately beside the midline) in the tegmentum of the rostral
medulla (Arinct & Elhan, 2014; Splittgerber, 2019). It forms the
trigonum nervi hypoglossi prominence in the fossa rhomboidea
(Arinc1 & Elhan, 2014). It sends somatic motor fibers innervating all
intrinsic and extrinsic muscles of the tongue (except the m.
palatoglossus) (Arinct & Elhan, 2014; Ozan, 2014). These fibers
leave the medulla ventrally as cranial nerve roots through the sulcus
preolivaris between the oliva and pyramis(Arinct & Elhan, 2014;
Ozan, 2014).

Major Brainstem Pathways in Clinical Localization

Accurately localizing the clinical presentation and
intraparenchymal position of crossed brainstem syndromes requires
knowledge of the anatomical course, vertical arrangement, and
decussation levels of the long motor and sensory pathways
traversing the brainstem (Arinci & Elhan, 2014; Moore et al., 2018).
The major pathways involved in understanding crossed syndromes
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and most frequently damaged in clinical practice are as follows
(Arinc1 & Elhan, 2014; Moore et al., 2018):

Tractus Corticospinalis (Pyramidal Tract)

Function: Provides conscious and voluntary motor control of
skeletal muscles, particularly coordinating fine, skilled motor
movements of the distal extremity muscles (Arinc1 & Elhan, 2014;
Moore et al., 2018).

Location in the Brainstem: Follows a ventral (anterior)
course (Arinct & Elhan, 2014). In the mesencephalon, it occupies the
middle three-fifths of the crus cerebri (Arinct & Elhan, 2014). In the
pons, it extends as scattered longitudinal bundles between the
pontine nuclei and fibrae pontocerebellares in the basis pontis
(Arinct & Elhan, 2014; Moore et al.,, 2018). In the medulla
oblongata, it reconverges to form the pyramis, a thick, vertical white
matter column (Arinct & Elhan, 2014).

Decussation Level: At the boundary between the medulla
oblongata and spinal cord (cervicomedullary junction), at the level
of the foramen magnum, approximately 85-90% of the fibers cross
to form the decussatio pyramidum (motor decussation) and descend
in the spinal cord as the tractus corticospinalis lateralis (Arinc1 &
Elhan, 2014). The remaining 10-15% continue without crossing in
the anterior column as the tractus corticospinalis anterior(Arinci &
Elhan, 2014).

Lesion Findings: Unilateral brainstem lesions above the
motor decussation produce contralateral spastic
hemiplegia’/hemiparesis, a positive Babinski sign, increased deep
tendon reflexes (hyperreflexia), and spasticity (Arinct & Elhan,
2014; Ozan, 2014).
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Corticonuclear (Corticobulbar) Pathways

Corticonuclear (corticobulbar) fibers provide motor control
to cranial nerve nuclei, including VII, IX, X, and XII (Arinc1 &
Elhan, 2014; Ozan, 2014; Blumenfeld, 2022). Damage to these
descending fibers must be distinguished from direct damage to a
cranial nerve nucleus or its intra-axial root fibers.

Unilateral damage to crossed corticonuclear fibers supplying
facial motor neurons that innervate the lower face produces
contralateral lower facial paralysis (central facial palsy). The upper
face is spared because it receives bilateral cortical innervation, and
forehead creases remain normal (Arinci & Elhan, 2014; Ozan, 2014;
Blumenfeld, 2022).

Damage to the contralateral corticonuclear fibers innervating
the genioglossus causes the protruded tongue to deviate toward the
weak contralateral side, away from the brainstem lesion (Armci &
Elhan, 2014; Ozan, 2014; Blumenfeld, 2022). These supranuclear
findings differ from the ipsilateral tongue weakness associated with
direct hypoglossal nuclear or root-fiber damage.

Lemniscus Medialis (ML)

Function: Carries conscious proprioception (position and
joint posture sense), vibration, and discriminative (fine/two-point)
touch sensations from the trunk and extremities to the thalamus
(VPL) (Arinc1 & Elhan, 2014; Moore et al., 2018).

Location in the Brainstem: In the medulla oblongata, it is
arranged along a sagittal (vertical) axis in the most medial part of the
tegmentum, immediately behind the pyramids (the "homunculus
stands upright") (Arinc1 & Elhan, 2014). As it ascends through the
pons, it assumes a horizontal (transverse) orientation (the
"homunculus liesdown") (Arinct & Elhan, 2014). In the
mesencephalon, the space occupied by the nucleus ruber displaces it
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into an oblique dorsolateral and posterolateral position (Arinci &
Elhan, 2014).

Note: The classic analogy of a "little person standing upright
and lying on their side," used to describe the somatotopic rotations
of the lemniscus medialis as it ascends through the brainstem, refers
entirely to the somatosensory (somatic sensory) homunculus. This
pathway, which carries conscious proprioception, vibration, and
two-point discrimination (fine touch) from the periphery to the
ventral posterolateral (VPL) nucleus of the thalamus, forms the basis
of the sensory projection areas in the primary somatosensory cortex
(gyrus postcentralis / Brodmann areas 3, 1, and 2). Accordingly, this
metaphorical figure, "standing upright" in the sagittal (vertical) plane
at the medullary level because the leg fibers lie most ventrally, and
"lying on its side" at the pontine level as it rotates into the transverse
(horizontal) axis and the leg fibers shift laterally, should not be
confused with the motor homunculus of the tractus corticospinalis
originating from the gyrus precentralis (Haines, 2012). This
knowledge of somatosensory somatotopy offers clinicians
invaluable localization capability at the bedside, particularly for
identifying which extremity will develop sensory loss in partial
vascular lesions of the brainstem.

Decussation Level: The axons of second-order sensory
neurons emerging from the nucleus gracilis (legs) and nucleus
cuneatus (arms) in the caudal medulla (fibrae arcuatae internae)
curve anteriorly and medially to form the sensory decussation
(decussatio lemniscorum) at the midline (Arinc1 & Elhan, 2014;
Ozan, 2014).

Lesion Findings: Unilateral brainstem lesions above the
sensory decussation cause contralateral loss of position sense,
vibration, and two-point discriminative touch (Arinct & Elhan,
2014).
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Tractus Spinothalamicus (Anterolateral System - ALS)

Function: Transmits pain, temperature (hot/cold), and crude
(poorly localized) touch sensations from the trunk and extremities to
the thalamus (VPL) (Arinct & FElhan, 2014; Blumenfeld, 2022;
Splittgerber, 2019).

Location in the Brainstem: Follows a remarkably constant,
circumferential course within the ventrolateral/lateral tegmentum
throughout the brainstem (Arinci & Elhan, 2014; Ozan, 2014;
Haines, 2012). In the mesencephalon, it becomes immediately
adjacent to the lateral side of the lemniscus medialis (Arinc1 &
Elhan, 2014; Ozan, 2014; Haines & Mihailoff, 2018).

Decussation Level: Long before reaching the brainstem, this
pathway has already crossed to the opposite side through the
commissura alba anterior of the spinal cord at its entry segment (or
1-2 segments above) (Arinct & Elhan, 2014; Haines & Mihailoff,
2018; Splittgerber, 2019). Therefore, ALS fibers in the brainstem
belong entirely to the opposite side (Arinci & Elhan, 2014; Ozan,
2014).

Lesion Findings: A unilateral brainstem lesion produces
contralateral loss of pain and temperature sensation (analgesia and
thermoanesthesia) in the trunk and extremities (body) (Armc1 &
Elhan, 2014; Blumenfeld, 2022; Splittgerber, 2019).

Trigeminothalamic Pathways and the Spinal Trigeminal System

Function: Carries pain, temperature, and crude touch
sensations from the contralateral half of the face, oral cavity, and
cranial structures to the ventral posteromedial (VPM) nucleus, the
somatotopic relay station in the thalamus (Arinct & Elhan, 2014;
Haines & Mihailoff, 2018; Blumenfeld, 2022).

Location in the Brainstem: Ascends deep within the
brainstem tegmentum, closely adjacent to the lemniscus medialis
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and anterolateral system (Arinc1 & Elhan, 2014; Ozan, 2014; Haines,
2012).

Decussation Level: Second-order sensory fibers emerging
from the tractus spinalis nervi trigemini in the medulla oblongata
(particularly the pars caudalis), which receives facial pain and
temperature sensation, immediately cross within the brainstem to
form the ventral trigeminothalamic tract (Arinct & Elhan, 2014;
Haines & Mihailoff, 2018; Blumenfeld, 2022).

Lesion Findings: Unilateral intraparenchymal brainstem
damage may cause contralateral loss of pain and temperature
sensation in one half of the face (Arinci & Elhan, 2014; Ozan, 2014;
Blumenfeld, 2022).

(Critical Difference: The nucleus spinalis nervi trigemini, which
carries the primary facial pain and temperaturefibers that have not
yet crossed, is located laterally, its damage causes pain and
temperature loss in the ipsilateral face (Arincit & Elhan, 2014, Ozan,
2014; Blumenfeld, 2022; Splittgerber, 2019). This explains
thecrossed sensory loss in Wallenberg syndrome: ipsilateral in the
face and contralateral in the body.)

Fasciculus Longitudinalis Medialis (MLF)

Function: Coordinates horizontal conjugate eye movements,
governing the simultaneous action of the n. abducens (m. rectus
lateralis) and contralateral n. oculomotorius (m. rectus medialis)
during horizontal gaze (Arinc1 & Elhan, 2014; Blumenfeld, 2022). It
also conveys the vestibulo-ocular reflex (VOR), which maintains
eye position in response to head movements (Arinct & Elhan, 2014;
Splittgerber, 2019).

Location in the Brainstem: A small, densely myelinated fiber
bundle extending vertically on both sides of the midline,
ventromedially throughout the brainstem, immediately ventral to the
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ventricular floor or aqueductus cerebri(Arinct & Elhan, 2014;
Haines, 2012; Moore et al., 2018).

Decussation Level: Internuclear neurons in the abducens
nucleus immediately cross into the MLF and ascend to the subgroup
of the contralateral oculomotor nucleus supplying the m. rectus
medialis (Arinc1 & Elhan, 2014; Ozan, 2014; Blumenfeld, 2022).

Lesion Findings: Produces internuclear ophthalmoplegia
(INO) (Armnct & Elhan, 2014; Blumenfeld, 2022; Splittgerber,
2019). The eye on the side of gaze exhibits nystagmus during
abduction, while the opposite eye cannot adduct (look inward)
(Arinc1 & Elhan, 2014; Blumenfeld, 2022; Splittgerber, 2019).

Spinocerebellar Pathways and Cerebellar Peduncles

Function: Maintains movement coordination, posture, and
tone by carrying unconscious proprioceptive and locomotor somatic
information from the trunk and extremities to the cerebellum(Arinci
& Elhan, 2014; Ozan, 2014; Splittgerber, 2019).

Location in the Brainstem: The tractus spinocerebellaris
posterior and tractus cuneocerebellaris enter the cerebellum as a
thick bundle along the dorsolateral surface of the medulla, forming
the restiform body (pedunculus cerebellaris inferior) (Arinct &
Elhan, 2014; Ozan, 2014; Haines, 2012). The tractus
spinocerebellaris anterior ascends laterally at the pontine level and
enters the cerebellum through the pedunculus cerebellaris superior
(brachium conjunctivum) (Haines & Mihailoff, 2018; Moore et al.,
2018).

Decussation Level: The tractus spinocerebellaris posterior
does not cross (it is entirely ipsilateral) (Arinci1 & Elhan, 2014; Ozan,
2014; Splittgerber, 2019).The tractus spinocerebellaris anterior
crosses in the spinal cord, then crosses again at the pedunculus
cerebellaris superior as it enters the cerebellum, thus undergoing a
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"double crossing" (Arinci & Elhan, 2014; Haines & Mihailoff, 2018;
Splittgerber, 2019). Therefore, all cerebellar inputs terminate in the
cerebellar hemisphere on the same side of the body from which they
originated(Arinci & Elhan, 2014).

Lesion Findings: Cerebellar findings ipsilateral to the lesion:
ataxia, a wide-based gait, impaired coordination, dysmetria, and
dysdiadochokinesia (Arinc1 & Elhan, 2014; Blumenfeld, 2022;
Ozan, 2014).

Descending Sympathetic Fibers

Function: Provides the sympathetic innervation controlling
eyelid smooth muscle tone (m. tarsalis superior), pupillary dilatation
(m. dilator pupillae), and facial sweating (Arinci1 & Elhan, 2014;
Blumenfeld, 2022; Moore et al., 2018).

Location in the Brainstem: Descends through the
lateral/posterolateral tegmentum, in extremely close proximity to the

anterolateralsystem and nucleus/tractus spinalis nervi trigemini
(Arinc1 & Elhan, 2014; Ozan, 2014; Haines, 2012).

Decussation Level: Descends continuously without crossing
(ipsilaterally) from the hypothalamus to the intermediolateral horn
of the upper thoracic spinal cord (T1-T2)(Arinct & Elhan, 2014;
Haines & Mihailoff, 2018; Splittgerber, 2019).

Lesion Findings: Ipsilateral Horner syndrome: mild ptosis
(drooping eyelid), miosis (pupillary constriction/anisocoria), and
anhidrosis (loss of facial sweating)(Arinct & Elhan, 2014;
Blumenfeld, 2022; Splittgerber, 2019).

The relationships between pathway function, decussation
level, and the side of the resulting deficit are summarized in Table 3
(Arinc1 & Elhan, 2014; Haines, 2012; Haines & Mihailoff, 2018;
Splittgerber, 2019).
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Table 3. Major pathways, their functions, decussation levels, and
lesion findings.

Pathway

Corticospinal
tract

Corticonuclear
fibers

Medial lemniscus

Anterolateral
system

Spinal trigeminal
system

Ventral

Function

Decussation

Voluntary skeletal Pyramidal

muscle control

Motor control of
cranial nerve
nuclei

Conscious
proprioception,
vibration, and
discriminative
touch

Body pain,
temperature, and
crude touch

Facial pain and

decussation in the
caudal medulla

Crossed input to
the lower facial
muscles and
genioglossus

Internal arcuate
fibers cross in the
caudal medulla

Anterior white
commissure of the
spinal cord

Primary fibers

temperature input descend

Facial sensory

trigeminothalamic transmission to

tract
Medial
longitudinal
fasciculus

Spinocerebellar
pathways

Descending
sympathetic
fibers

the VPM

Coordination of
horizontal
conjugate gaze

Unconscious
proprioception
and movement
coordination
Eyelid tone,
pupillary
dilatation, and
facial sweating

ipsilaterally before
synapsing
Second-order
fibers cross within
the brainstem
Abducens
internuclear
neurons cross into
the opposite MLF
Posterior pathway

Lesion findings

Contralateral spastic
hemiparesis or
hemiplegia above the
decussation
Contralateral lower
facial weakness or
tongue deviation with
damage to the relevant
crossed fibers
Contralateral loss of
these sensory
modalities above the
decussation

Contralateral body pain
and temperature loss

Ipsilateral facial pain
and temperature loss

Contralateral facial
pain and temperature
loss

Internuclear
ophthalmoplegia with
impaired ipsilateral
adduction

Ipsilateral ataxia,

uncrossed; anterior dysmetria, and

pathway double
crossed
Uncrossed descent
from the
hypothalamus
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Mechanism of Crossed Neurological Findings

The concept of a crossed syndrome describes the
manifestations of lesion-induced damage in two different anatomical
planes (Arinct & Elhan, 2014; Haines & Mihailoff, 2018):

Ipsilateral (Same-Side) Findings: Because cranial nerve
nuclei or their emerging root fibers are directly damaged within the
brainstem before crossing to the opposite side (decussating), cranial
nerve palsies are always observed in the facial and head structures
ipsilateral to the lesion (Arinct & Elhan, 2014).

Contralateral (Opposite-Side) Findings: The long motor
pathways to the body (tractus corticospinalis) have not yet
decussated at the brainstem level; therefore, brainstem damage
interrupts signals to the opposite side of the body. Sensory pathways
from the body (anterolateral system), however, ascend after crossing
before reaching the brainstem (Arinci & Elhan, 2014). Thus,
unilateral brainstem damage affecting these fibers causes motor
(hemiplegia/hemiparesis) or sensory (hemianesthesia) loss in the
trunk and extremities contralateral to the lesion (Arinct & Elhan,
2014).

In clinical neurology, this mechanism provides a golden rule
of localization (Arincit & Elhan, 2014; Blumenfeld, 2022; Ozan,
2014):

Ipsilateral cranial nerve finding + Contralateral
extremity/trunk finding -> Brainstem Lesion

The combination of an ipsilateral cranial nerve palsy, such as
impaired eye abduction or paralysis of one half of the face, with
contralateral weakness or sensory loss provides a key clinical pattern
for localizing a lesion to the brainstem (Arinct & Elhan, 2014;
Schneider et al., 2023). Understanding which fibers have already
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crossed and which have not is central to interpreting the side of each
finding.

Anatomical Explanation Through an Example Lesion

To understand how a crossed finding (alternating deficit)
develops, consider a concrete clinical scenario:a unilateral focal
lesion in the left ventral mesencephalon (midbrain)(Splittgerber,
2019; Blumenfeld, 2022).

This focal lesion damages two principal structures within the
mesencephalic parenchyma(Arinct & Elhan, 2014; Blumenfeld,
2022):

Left n. oculomotorius (CN III) root fibers (fascicles):
These fibers emerge from the left nucleus nervi oculomotorii and
leave the mesencephalon ventrally on their own side, without having
crossed (Moore et al., 2018). Because the lesion destroys these fibers
on the left, a complete third cranial nerve palsy occurs ipsilateral
to the lesion (in the left eye) (ptosis, pupillary dilatation, and
outward/downward deviation of the eye) (Arinct & Elhan, 2014;
Blumenfeld, 2022).

Descending tractus corticospinalis within the left crus
cerebri: These motor fibers originate in the left cerebral cortex and
descend through the left crus cerebri (Arincit & Elhan, 2014). They
have not yet crossed; however, farther down, at the motor
decussation (decussatio pyramidum) at the medulla-spinal cord
boundary, they will cross to the right and innervate the skeletal
muscles of the right half of the body (Arinci & Elhan, 2014).
Because the left mesencephalic lesion affects these as-yet-uncrossed
fibers, the clinical presentation is spastic hemiplegia (loss of
strength) on the opposite side of the body (right extremities and
trunk) (Arinc1 & Elhan, 2014; Blumenfeld, 2022).
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Consequently, the crossed clinical presentation is: Left
brainstem lesion -> Cranial nerve palsy in the left eye (ipsilateral
finding) + Paralysis of the right half of the body (contralateral
finding) (Figure 1).

Figure 1. Formation of crossed findings in a left ventral
mesencephalic lesion.
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From Clinical Findings to Lesion Localization

Before becoming immersed in the complex nomenclature of
brainstem lesion syndromes, clinicians can use logical principles to
establish localization in two simple geometric dimensions (vertical
and horizontal) (Arinc1 & Elhan, 2014; Moore et al., 2018). This
reasoning helps define lesion boundaries with millimetric precision
(Arinc1 & Elhan, 2014).
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Rostrocaudal (Vertical) Localization

Localization in the vertical dimension is based directly on
identifying the affected cranial nerve (Arinct & Elhan, 2014). Each
brainstem segment is the exit site of its characteristic cranial nerves
(Arinc1 & Elhan, 2014):

e Mesencephalon: Findings involving the n. oculomotorius
(CN III) and n. trochlearis (CN IV) indicate this level(Arinci
& Elhan, 2014; Moore et al., 2018).

e Pons: Findings involving the n. trigeminus (CN V), n.
abducens (CN VI), n. facialis (CN VII), and n.
vestibulocochlearis (CN VIII) establish pontine pathology
(Arinc1 & Elhan, 2014; Ozan, 2014).

e Medulla Oblongata (Bulbus): Findings involving the n.
glossopharyngeus (CN IX), n. vagus (CN X), n. accessorius
(CN XI), and n. hypoglossus (CN XII) indicate medullary
localization (Arinct & Elhan, 2014; Ozan, 2014). Clinical—
radiological assessment of medial medullary infarction also
uses rostrocaudal and ventrodorsal lesion classification,
providing a clinical application of these anatomical axes
(Sezgin et al., 2024).

Medial-Lateral (Horizontal) Localization and the Rule of 4

Functionally, a horizontal section of the brainstem is divided
into two main vascular and anatomical territories: a medial
(paramedian) group and a lateral (circumferential) group (Arinci &
Elhan,2014; Ozan, 2014; Blumenfeld, 2022). The Rule of 4,
frequently used in neurology to facilitate clinical localization and
popularized by Gates, categorizes brainstem structures as follows:

Four Principal Medial (Paramedian) Structures (Beginning
with M):
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Motor Tract (tractus corticospinalis): Damage causes
contralateral spastic hemiparesis/hemiplegia (Arinc1 & Elhan, 2014;
Ozan, 2014).

Medial Lemniscus (lemniscus medialis): Damage causes
contralateral loss of deep sensation (proprioception and vibration)
(Arinc1 & Elhan, 2014; Blumenfeld, 2022).

Medial Longitudinal Fasciculus (MLF/fasciculus
longitudinalis medialis): Damage causes ipsilateral internuclear

ophthalmoplegia (inability to adduct the eye during horizontal gaze
and nystagmus) (Arinc1 & Elhan, 2014; Blumenfeld, 2022).

Motor Cranial Nerve Nuclei:Among the twelve cranial
nerves, those designated somatic motor and numbered as multiples
of three, the nuclei of cranial nerves III, IV, VI, and XII, lie
medially near the midline (Arinct & Elhan, 2014; Ozan, 2014).
Damage causes the corresponding motor nerve palsy ipsilateral to
the lesion (Arincit &Elhan, 2014; Moore et al., 2018).

Four Principal Lateral (Circumferential) Structures
(Beginning with S):

Spinothalamic Tract (Anterolateral System - ALS):
Damage causes contralateral loss of pain and temperature sensation
in the body (Arinct & Elhan, 2014; Ozan, 2014; Blumenfeld, 2022).

Sensory Trigeminal (Nucleus spinalis nervi trigeminiand
Tractus spinalis nervi trigemini): Damage causes loss of pain and
temperature sensation in the face ipsilateral to the lesion (Arinc1 &
Elhan, 2014; Ozan, 2014; Splittgerber, 2019).

Spinocerebellar Pathways and Cerebellar Peduncles
(tractus spinocerebellaris and pedunculus cerebellaris): Damage
produces cerebellar ataxia and impaired coordination ipsilateral to
the lesion (Arinci & Elhan, 2014; Ozan, 2014; Haines, 2012).
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Sympathetic Pathway (Descending Sympathetic Fibers):
Damage causes Horner syndrome (ptosis, miosis, and anhidrosis)
ipsilateral to the lesion (Arinct & Elhan, 2014; Ozan, 2014;
Blumenfeld, 2022).

Knowledge of these two principal columns in clinical
localization allows the combination of the patient's cranial and
systemic manifestations to identify the precise brainstem location of
the lesion (e.g., medial pons or lateral medulla) within seconds
(Arinc1 & Elhan, 2014; Moore et al., 2018; Blumenfeld, 2022).

Table 4 brings together the major medial and lateral
structures used in this localization framework (Armnci & Elhan,
2014; Ozan, 2014; Blumenfeld, 2022).

Table 4. Medial and lateral brainstem structures and their
principal lesion findings.

Territory Structure Principal lesion finding
Medial (M)  Motor tract (corticospinal ~ Contralateral spastic hemiparesis or
tract) hemiplegia
Medial (M)  Medial lemniscus Contralateral proprioceptive and
vibration loss
Medial (M)  Medial longitudinal Ipsilateral internuclear
fasciculus ophthalmoplegia
Medial (M)  Motor cranial nerve nuclei Palsy of the corresponding cranial
nerve
Lateral (S) Spinothalamic tract Contralateral body pain and
temperature loss
Lateral (S) Sensory trigeminal nucleus Ipsilateral facial pain and
and tract temperature loss
Lateral (S) Spinocerebellar pathways Ipsilateral cerebellar ataxia and
and cerebellar peduncles  impaired coordination
Lateral (S) Sympathetic pathway Ipsilateral Horner syndrome

Stepwise Localization Algorithm

When assessing brainstem syndromes in clinical neurology,
the most practical approach is to apply a logical, stepwise
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localization algorithm based on the neurological deficits identified
during bedside examination rather than memorize complex eponyms
(Arinct & Elhan, 2014; Blumenfeld, 2022). This algorithm allows
the vertical (rostrocaudal) and horizontal (medial-lateral) boundaries
of the lesion to be identified at a millimetric level(Arinc1 & Elhan,
2014; Blumenfeld, 2022).

The following flowchart illustrates how clinical examination
findings lead to the precise coordinates of a brainstem lesion (Arinci
& Elhan, 2014; Blumenfeld, 2022) (Figure 2):

--161--



Figure 2. A stepwise algorithm for localizing brainstem lesions
from clinical findings.
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Clinical Interpretation of the Algorithm

Steps 1 and 2 (Vertical Level Indicators): A cranial nerve
finding establishes the vertical (rostrocaudal) level (Arinc1 & Elhan,
2014; Blumenfeld, 2022). For example, unilateral ptosis and
pupillary dilatation accompanying diplopia (CN III) definitively
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indicate a mesencephalic lesion;peripheral facial palsy (CN VII) or
restricted horizontal abduction (CN VI) indicates a pontine lesion;
difficulty swallowing (dysphagia), hoarseness (dysphonia) (CN IX
and X), or tongue atrophy/deviation (CN XII) indicates a medullary
lesion (Arinc1 & Elhan, 2014; Blumenfeld, 2022).

Steps 3 and 4 (Horizontal Territory Indicators):

Medial (Paramedian) Column: If a cranial nerve finding is
accompanied by marked contralateral motor weakness
(hemiplegia/hemiparesis), the lesion is ventral/medial, because
transverse sections show the descending corticospinal motor fibers
entirely within the medial basilar territory (Arinct & Elhan, 2014;
Blumenfeld, 2022). Contralateral loss of vibration and
proprioception (deep sensation) also confirms involvement of the
medial ascending course of the lemniscus medialis (Ozan, 2014;
Blumenfeld, 2022).

Lateral (Circumferential) Column: If motor strength is
entirely preserved (motor sparing), the lesion is definitively in the
lateral parenchyma, because the corticospinal motor tract is not
located in the lateral brainstem (Arinc1 & Elhan, 2014; Ozan, 2014;
Blumenfeld, 2022). In this situation, contralateral trunk pain and
temperature loss indicates damage to the laterally situated
anterolateral system (ALS)(Blumenfeld, 2022; Splittgerber, 2019).

Step 5 (Cerebellar Coordination Assessment):Extremity
ataxia, dysmetria, dysdiadochokinesia, and nystagmus confirm
damage in the lateral tegmental regions to the SCP in the
mesencephalon (Arincit & Elhan, 2014; Blumenfeld, 2022), MCP in
the pons (Blumenfeld, 2022), and ICP in the medulla (Arinc1t &
Elhan, 2014; Blumenfeld, 2022).

Step 6 (Sympathetic System Assessment): Horner
syndrome, characterized by ipsilateral facial ptosis, miosis, and
anhidrosis, reinforces lateral localization by demonstrating
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interruption of the hypothalamospinal sympathetic fibers descending
through the lateral tegmentum (Arinct & Elhan, 2014; Blumenfeld,
2022; Splittgerber, 2019).

Classic Eponyms and the Importance of Anatomical
Localization

The classic eponyms used to describe brainstem syndromes
in clinical neurology (Weber, Benedikt, Wallenberg, Millard-Gubler,
etc.) are part of neurology's historical clinical heritage (Arinct &
Elhan, 2014; Ozan, 2014). The following important observations
should be made regarding their role in modern medical education
and clinical practice:

Value in Neuroanatomy Education: Eponyms provide
medical students with invaluable mental maps and educational
models for understanding the cross-sectional anatomical
relationships between cranial nerve nuclei and long motor and
sensory pathways within a limited area (Arinc1 & Elhan, 2014; Ozan,
2014).

Rarity of the "Complete Syndrome" in Actual Patients:
In real clinical cases, the "classic complete syndromes" described in
textbooks (e.g., a complete Benedikt or Foville syndrome with every
manifestation) are exceptionally rare (Arinct & Elhan, 2014). Most
patients present with "partial" or "overlapping" syndrome variants
(Arinc1 & Elhan, 2014).

Vascular Variations and Lesion Size: The diameters,
branching angles, and collateral networks of the penetrating arteries
supplying the brainstem exhibit substantial anatomical variation
between individuals (Arinci & Elhan, 2014; Blumenfeld, 2022;
Vlaskovi¢ et al., 2022). Moreover, the millimetric intraparenchymal
extent of a pathology (e.g., an ischemic stroke or hemorrhagic focus)
can completely alter the clinical presentation (Arinci & Elhan, 2014;

Blumenfeld, 2022). For example, extension of a lateral medullary
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lesion only 1-2 mm toward the medial pyramid adds contralateral
hemiplegia to the motor-sparing Wallenberg presentation,
transforming it into Babinski-Nageotte syndrome (Arinc1 & Elhan,
2014; Blumenfeld, 2022).

Modern Imaging Technology: High-resolution magnetic
resonance imaging (particularly DWI-MRI and T2-weighted MR
sections) can now identify the precise location of brainstem damage
at a millimetric level (Arinci& Elhan, 2014; Blumenfeld, 2022).
Consequently, attempts to attach an artificial eponymous label to a
patient's presentation are diagnostically insufficient (Blumenfeld,
2022; Arincit & Elhan, 2014). Advanced MRI techniques can
improve visualization of brainstem nuclei and tracts (Shepherd &
Hoch, 2022); a pilot study combining in vivo 7-T MRI with ex vivo
imaging and histology demonstrated selected structures, including
the oculomotor nucleus and medial longitudinal fasciculus, that are
difficult to delineate with conventional imaging (Donatelli et al.,
2023).

The objective when assessing brainstem syndromes is to
anatomically localize the lesion by identifying the affected nuclei
and tracts from clinical findings, rather than to find the syndrome's
name (memorize an eponym) (Arinct & Elhan, 2014; Blumenfeld,
2022).

Conclusion

Crossed (alternating) brainstem syndromes are among the
most elegant, logically satisfying, and rational examples of
localization in clinical neurology (Armnct & Elhan, 2014;
Blumenfeld, 2022). Understanding their underlying
pathophysiology requires mastery of the three-dimensional
anatomical architecture of the nervous system(Ozan, 2014;
Blumenfeld, 2022).
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The essence of these clinical correlations rests on two
fundamental dimensions (Arinci & Elhan, 2014; Moore et al., 2018):

Vertical (Rostrocaudal) Dimension: Identifying the
affected cranial nerve palsy accurately determines the vertical level
of the lesion (mesencephalon, pons, or medulla oblongata) (Arinci
& Elhan, 2014; Blumenfeld, 2022).

Horizontal (Medial-Lateral) Dimension: The modality of
the body's motor and sensory deficits (hemiplegia, vibration/position
loss, or pain and temperature loss) establishes whether the lesion lies
in the medial or lateral parenchyma (Arinci & Elhan, 2014; Moore
et al., 2018; Blumenfeld, 2022).

Integrating bedside neurological findings with cross-
sectional neuroanatomy allows the clinician to relate cranial nerve
deficits to the vertical level of a lesion and motor, sensory, cerebellar,
and autonomic findings to its horizontal position. This framework
also supports identification of the likely vascular territory involved
(Arinc1 & Elhan, 2014; Moore et al., 2018; Blumenfeld, 2022;
Salerno et al., 2022).

Modern MR imaging can confirm and refine clinical-
anatomical localization. The anatomical reasoning that precedes
imaging remains central to evaluating brainstem lesions, particularly
in acute stroke assessment and emergency care (Arinci & Elhan,
2014; Blumenfeld, 2022; Ahmed et al., 2023; Schneider et al., 2023).
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