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Amag: Beyin sapinda kranial niikleuslarin, diger gri madde topluluklarinin ve ak madde yollarmin 3 boyutlu
mikrocerrahi anatomisini ortaya koymak, beyin sapindaki tiim giivenli giris yollarmin komsuluklarini belirlemek
ve giivenli giris yollarmin literatiirle karsilagtirmasini yapmak amaglanmustir.

Yontem: Bu c¢alismada formalinle fikse edilmis kadaverik 7 adet beyin sap1 Klingler metodu ile hazirlandiktan
sonra diseke edildi. Diseksiyonlar cerrahi mikroskop altinda mikrocerrahi set ile yapildi. Diseksiyonlar anterior,
posterior ve lateralden baslanarak gergeklestirildi. Beyin sapinin mikrocerrahi anatomisi ortaya kondu. Her
asamada dijital fotograf makinasi ile 3 boyutlu fotograflari ¢ekildi.

Bulgular: Literatiirde tartisilan 18 adet giivenli cerrahi giris yolu tim smurlari ile ortaya koyuldu. Anterior
mezensefalik bolgede okiilomotor sinirin intramezensefalik liflerinin red niikleusun lateralinden de gegtigi
ve infrakollikular giivenli girig bolgesi ve interkollikular bolge i¢in IV. kranial sinir ¢aprazlagmasinin yiiksek
risk altinda oldugu literatiirde ilk defa gosterilmistir. Lateral pontin bolgede vestibiiler sinir lifleri ve inferior
serebellar pedinkiil komsulugu ilk defa gosterilmistir. Supratrigeminal bolgede dorsale dogru derinlesilirse medial
lemniscus ve lateral lemniscus ile karsilasilir. Medulla Oblongata’da olivar bdlgenin literatiirde bahsedilmeyen
dorsolateral smirin1 CTT yapar.

Sonug¢: Giivenli giris yollart olarak bilinen bazi bolgelerin giivensiz siirlari galigmayla ortaya ¢ikarilmustir.
Beyin sap1 cerrahisi ile ilgilenecek cerrahlar lif diseksiyon temelli beyin sap1 anatomisini tiim kranial ve diger
niikleuslarla, inen ve ¢ikan ak madde yollari ile detayli olarak bilmelidir. Norogériintiileme teknikleri ile bu
bilgileri lezyonun fizyolojik anatomide yaptig: tahribatla diisiinmeli buna gore hareket etmelidir.
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ABSTRACT

Objective: It is aimed to reveal the 3D microsurgical anatomy of the cranial nucleii, other gray matter assemblies and white matter tracts in
the brainstem, and to identify the neighbor structures of all the safe entrance ways to the brainstem and to compare the safe entrance ways with
the literature.

Materials and Method: This study was carried out at Istanbul University, Cerrahpasa Medical Faculty Department of Neurosurgery, Micro-
Endo-Neurosurgery and Neuroanatomy Education Research Laboratory. Seven cadaveric human brain stems were fixed according to Klingler
J. And Ludwig E. Method and prepared for dissection. The dissections were performed with a microsurgical set under a surgical microscope.
Disections were performed from the front, back and lateral. Microsurgical anatomy of brain stem was revealed. Digital photographs and 3D
photographs were taken at each stage.

Results: In the literature, 18 safe entry regions were revealed with surrounding boundaries.It has been revealed for the first time in the literature
that intramesencephalic fibers of the oculomotor nerve also pass through the lateral aspect of the red nucleus in the anterior mesencephalic
region. It has been shown for both infracollicular entry and intercollicular safe entry zones, IV. cranial nerve is under high risk. The proximity
of the vestibular nerve and the inferior cerebellar peduncle in the lateral pontin region have been documented for the first time. When moved
deeper in the supratrigeminal region the medial and lateral lemniscus are encountered. The dorsolateral border of the olivary region in medulla
oblongata is formed by CTT, which has not been mentioned in the literature.

Conclusion: Surgeons who deal with brain stem surgery must know brainstem anatomy with all cranial nerves, descending and ascending
pathways in detail. Fiber dissection technique is the best way to gain this knowledge. Surgeons should consider to combine this information

with new neuroimaging techniques, in addition to the changes in intraoperative neurophysiology and act accordingly.

Keywords: Brainstem Anatomy, Brainstem safe entry zones, Mesencephalon, Pons, Medulla Oblongata

GIiRiS

1901 yilinda Florence R. Sabin medulla ve beyin
sap1 atlasini yayinladi G%. Beyin sap1 atlasi ile
baglayan beyin sap1 cerrahisi silireci 1928 ve
1935 yillarinda Walter Dandy ve W. B Hamby
tarafindan cerrahi girisim ile devam etti (19,
1956 yilinda Klingler beyin sap1 lif diseksiyonu
calismalarini yaymladi @Y. 1969 yilinda bazi
arastirmacilar hala bu bolgenin opere edilemez
bir bolge oldugunu kabul ediyordu ®?. 1986°da
Epstein ve Mccleary bu bolgenin cerrahisinin
kabul edilebilir
vurguladilar V. Bricolo ve Spetzler beyin sap1

sonuglarinin  olabilecegini
tiimorlerinde cerrahi yollar1 ve klinik sonuglari
ozellikle XX. yiizyilin son dekadinda yayinladilar
9 2014 yilinda Yagmurlu lif diseksiyon temelli
3 boyutlu goriintiileme teknigi ile beyin sapinin
giivenli giris yollarinin smirlarii ¢aligmasinda
belirtti ¢4

Yillar igerisinde, artan bilgi birikimi, yeni
kesfedilen endoskopik
teknikler, gelisen goriintilleme yontemleri ve

mikrocerrahi  ve

elektrofizyolojik ndrogdriintiileme teknikleri,
artarak devam eden laboratuvar ¢aligsmalari, beyin
sap1 cerrahilerinin giivenli ve mitkemmele yakin

sonuglar ile yapilmasina olanak sagladi. Tim
bu gelismelere ragmen beyin sap1 cerrahilerinde
siirliliklar devam etmektedir.

YONTEM

Bu calisma Istanbul Universitesi Cerrahpasa
Tip Fakiiltesi, Norosirurji Ana Bilim Dali,
Mikro-Endonérosirurji ve Noroanatomi Egitim
Arastirma Laboratuari’nda gerceklestirildi. 9
adet postmortem beyin sap1 yarisi, Klingler J.
ve Ludwig E. yontemine uygun olarak en az
2 ay siire ile %10’luk formalin soliisyonunda
bekletildi. Araknoid mater, pia mater ve vaskiiler
yapilar uzaklagtirildiktan sonra en az 2 hafta siire
ile -16 C*’de donduruldu. Sonrasinda ¢esme suyu
altinda ¢oziilerek diseksiyona hazir hale getirildi.
Diseksiyonlar arasi beyin hemisferleri %70 alkol
soliisyonu i¢inde oda sicakliginda rafta bekletildi.
Diseksiyonlar cerrahi mikroskobu altinda x4
ve x40 biiylitmede, mikrocerrahi set; dissiz
mikropensetler, mikrohook, mikromakas, bistiiri
ve disektor kullanilarak yapildi. Lateralden
mediale ve medialden laterale diseksiyon
yapilarak lifler kat kat kaldirildi. Her asamada
ulagilan lifler ve anatomik yapilarin birbirleri ile

iligkisi ortaya kondu.
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BULGULAR

1. MEZENSEFALON
1.1 Anterior Mezensefalik Bolge

Serebral pedinkiil {izerinde okiilomotor sinir ve
kortikospinal trakt (Resim 1A) arasindadir #5929,
Anterior mezensefalik bolge frontal loptan gelen
lifleri icermektedir (Resim 1B). Kortikospinal
trakt ylizey alani olarak serebral pedinkiiliin
yarisindan fazla alan i¢cermektedir (Resim 1C).
Anterior mezesensaflik bolge dar bir alandadir
(Resim 1C).

Serebral pedinkiiliin derininde substansiya nigra
ve red niikleus bulunmaktadir (Resim 1D — 1E).
Okiilomotor sinirin intramezensefalik lifleri
red niikleusun en lateralinden, ortasindan ve
medialinden ilerlemektedir (Resim 1E).

Anterior mezensefalik bolge cerrahisinde
derinlesilirse substansiya nigra ve red niikleus
zarar gorebilir.  Calismamizda okiilomotor
sinirin intramezensefalik liflerinin de risk altinda

oldugunu gozlemledik (Resim 1E).

1.2 Lateral Mezensefalik Sulkus

Serebral pedinkiil ve lateral lemniscus (1F)
arasindadir. Pontomezensefalik sulkustan medial
genikulat cisime uzanir 434, Lateral mesensefalik
sulkus medial lemniscusun hemen lateralinde
baslar (Resim 1G). Lateral mezensefalik sulkusun
medialinde superior serebral pedinkiil lifleri de
bulunmaktadir (Resim 1G). Giris noktasina gore
insizyonda derinlesilirse substansiya nigra ve
red niikleus ile yakin komsulugu bulunmaktadir
(Resim 1H). Baska spesmende yapilan bir
calisgmada SCP c¢aprazlagmasinin dorsalinde
CTT ve TMT gosterildi (Resim 3E ve 3F). Diger
risk altindaki yapilar ise 3. ve 4. Kranial sinir
niikleuslart oldugunu goézlemledik (Resim 1H,
2C ve 2D).
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1.3 Suprakollikular ve Infrakollikular Bolge

Tektum lezyonlari i¢in 6nerilmistir ¢¥. Superior
kollikular boélgede insizyon superior kollikulusun
arasindadir ve superior kollikuluslarin arasinda
ustkenara yapilir (Resim 2A, Resim 2B). Superior
kollikulus ve ve lifleri kaldirildiginda akuadukt
izlenecektir (Resim 2D). Akuadukt onemli bir
referans noktasidir. Cerrahi sirasinda Oniine
geecmemek gerekir. Akuadukt superior kollikulus
seviyesinde gegilecek olursa (ventrale dogru)
1. kranial sinir niikleusu ve intramezensefalik
zedelenebilecegi tespit
edilmistir. III. kranial sinir niikleusundan daha
ventrale ilerlenirse MLF, CTT ve red niikleus
zedelenebilir.

okiilomotor liflerin

Inferior kollikulus isitsel sistem ile ilgilidir.
Inferior kollikulus lateral lemniscus ile gelen
lifleri alir. Medial genikulat cisime lifler gonderir
(Resim 2B). Mikrodiseksiyon ile bu bdlgede;
lateral lemniscus, inferior kollikulus ve medial
genikulat cisim devamliligr takip edilmistir
(Resim 2B). Mezensefalon posterior yiizeyde
inferior kollikulus diseksiyonu yapildiginda
akuaduktin hemen lateralinde IV. kranial sinir
niikleusu ve lifleri izlenmektedir (Resim 2C ve
2D). Akuadukt diseke edilerek kaldirildi. MLF
ve superior serebellar pedinkiil g¢aprazlasmasi
izlenmektedir (Resim 2D ve 4B). Infrakollikular
bolge icin MLF ve superior serebellar bolge
lifleri de risk altindadir.

Infrakollikular ~ bolgede  dikkat
gereken Onemli bir yapmin da IV. kranial sinir
edildi.
kollikulusun alt seviyesinin diseksiyonu ile bu

edilmesi

caprazlasmasi oldugu fark Inferior

caprazlasma ortaya ¢ikarildi (Resim 2D).
Cerrahi sirasinda, insizyonla ventrolaterale
derinlesilirse SCP ve LL zedelenebilecegi,
akuaduktin lateralinde TMT nin zedelenebilecegi,

MLF agilirsa CTT ve SCP lifleri hasar gorebilir
(Resim 2B - D).
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Resim 1. A: Mezensefalon, pons ve medulla boyunca KST izleniyor. Okiilomotor sinirin hemen lateralinde anterior
mezensefalik bolge yer aliyor. B: Beyin diseke edilmis. Serebral pedikiil liflerinin iist merkezlerle devamlilig izleniyor.
Serebral pedikiilde en lateralde yer alan liflerin temporal loptan en medialde yer alan liflerin frontal loptan geldigi
gozlemleniyor. C: Pons seviyesinde yiizeyel transvers lifler diseke edildikten sonra, mezensefalon, pons ve medullada KST
cikarilmistir. KST’1n kapladig yiizey alani serebral pedikiiliin yarisindan fazla oldugu goriiliiyor. Anterior mezensefalik
bolgenin dar bir koprii oldugu gozlemleniyor. D: Ponsta yiizeyel ve derin transvers lifler tamamen kaldirilinca i¢ biikey
sekli olan medial lemniscusa ulasildi. Mezensefalonda serebral pedinkiil parsiyel kaldirilmis, derinde siyah rengi ile
substansiya nigra izlenmistir. E: Mezensefalonda diseksiyona devam edildi. Serebral pedinkiil ve substansiya nigra
tamamen kaldirildi. Okiilomotor sinirin intramezensefalik liflerine ulasildi. Okiilomotor sinirin intramezensefalik
lifleri red niikleusun en lateralinden en medialine kadar icinden gecerek mezensefalondan dogmaktadir. F: Beyin sapina
yandan bakida lateral mezensefalik sulkus izlenmektedir. Lateral lemniscus bu sulkusun posterirounda bulunmaktadar.
Medial genikulat cisimin iist sinirin1 olusturdugu goriilityor. G: Ponsda medial lemniscusa kadar diseksiyon yapildi.
Mezensefalonun alt yarisinda serebral pedinkiil lifleri tamamen diseksiyon ile kaldirildi. Lateral mezensefalik sulkus
ve medial lemniscusun yakin komsulugu goriilmektedir. Lateral mezensefalik sulkusun medialinde medial lemniscus ve
superior serebellar pedinkiil lifleri bulunmaktadir. H: Lateral mezensefalik sulkus iist yandan bakida substansiya nigra
ve red niikleus ile yakin komsulugu izleniyor.
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1.4 interkollikular Bélge

Bricolo ve diger bazi arastirmacilar bu bolgeyi
liflerin azligt nedeniyle Onermigtir *71829),
(Resim 2E). Inferior ve superior kollikulus diseke
edildiginde izlenen akuadukt bu glivenli bolge i¢in
de ¢ok dnemli bir nirengi noktasidir (Resim 2D).
Inferior kollikulus diseke edildiginde IV. kranial
sinirin intramezensefalik lifleri gorilda. V.
kranial sinir caprazlasmasi ortaya kondu. (Resim
2D). Bu giivenli giris bolgesi icin operasyon
sirasinda V. kranial sinir ¢aprazlagsmasinin risk
altinda oldugu tespit edildi. Mikrodiseksiyon ile
akuadukt gegilirse MLF, III. ve IV. kranial sinir
lifleri (giris seviyesine gore), CTT ve red niikleus
zedelenebilecegi tespit edildi (Resim 2C ve 2D).
Akuaduktin lateralinde TMT bulunur (Resim
2D). Superior kollikulus derininde III. kranial
sinir niikleusu, inferior kollikulus seviyesinde 1V.
kranial sinir niikleusu gosterilmistir (Resim 2C-
2D).

2. PONS

2.1 Lateral Pontin Bolge

Yagmurlu ve arkadaslar1 bu bélgeyi peritrigeminal

bolge olarak adlandirmiglardir.  Cavalcanti
ve arkadaslari ise bu bolgeyi lateral pontin
bolge olarak adlandirmiglardir ©3%. Yagmurlu
ve arkadaslar1 peritrigeminal bolgeyi daha
medialde gosteriyor. Biz lateral pontin bolge
adlandirmasini kabul ediyoruz. Lateral pontin
bolge icin Trigeminal ve fasial sinirler arasinda

longitudinal insizyon kullanilir @39,

Ylizeyel transvers pontin lifler lateral pontin bolge
icin yapilacak insizyonu caprazlar (Resim 2F).
Yiizeyel transvers pontin lifler diseke edildiginde
derin transvers pontin lifler ve pontin niikleuslar
ortaya cikar (Resim 2G ve 2H). Yiizeyel pontin
lifler kaldirldiginda lateral pontin bdlgenin
medialinde kortikospinal trakt gozlemlendi.
Lateral pontin bolgenin ventromedial sinirinin
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kortikospinal trakt oldugu tespit edildi (Resim
2G).

Fasial sinirin intrapontin kismi korunarak pontin
lifler ve pontin niikleuslar kaldirildiginda; fasial
sinirin dorsokaudalinde VI ve VII. Kranial
sinirlerin intrapontin segmenti izlendi (Resim
3A). Trigeminal sinirin intrapontin kisminin
lifleri korunarak diseksiyona devam edildiginde,
trigeminal sinirin duyu ve motor nikleuslar
aciga ¢ikarildi (Resim 2H ve 3A).

Lateral pontin bolgenin derinde laterale dogru

diseksiyon devam edildiginde, intrapontin
fasial liflerin dorsolateralinde, vestibiiler sinirin
intrapontin kismi, inferior serebellar pedinkiil ve
ventral koklear niikleus gozlemlendi (Resim 2H
ve 3A). Cerrahi sirasinda tiim bu yapilarin risk
altinda oldugu sonucuna varildi. Nieuwenhuys
ve arkadaglariin sematik olarak gosterebildigi
intrapontin vestibiiler ve kohlear lifler anatomik

olarak gosterildi @,

Baz1 arastirmacilar vertikal manipiilasyonun zor
oldugunu belirtmektedir. 9 beyin sap1 yarisinin
7’sinde saptadigimiz oblik pontin lifler vertikal
manipiilasyonu kolaylastirabilecegi dusiiniildii
(Resim 2F).

2.2 Peritrigeminal Bolge

Trigeminal sinirin  Oniinde ve medialinde
bulunur. Ponsun 6n yiizlinde transvers pontin
lifler kaldirildiginda, peritirgeminal bolgemini
medialinde kortikospinal trakt bulunmaktadir
(Resim 3B). Trigeminal sinirin intapontin kismi
takip edilerek diseksiyon yapildiginda bu giivenli
giris bolgesinin  dorsolateralinde trigeminal

niikleuslar ortaya ¢ikar. Cerrahi sirasinda

peritrigeminal bolgenin dorsolateralinde

peritrigeminal sinirin intrapontin  kismi ve
niikleuslar1 risk altindadir (Resim 3A ve 3B).
Peritrigeminal

bolgede  mikrodiskesiyonla
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Resim 2. A: Superior kollikulus ve inferior kollikulus yiizeyel olarak diseke edildi. Superior ve inferior kollikulusun lifleri
agiga cikarildi. Lateral lemniscus, inferior kollikulus ve inferior kollikulustan ¢ikan liflerin devamhihg goriilmektedir.
B: Mezensefalona yandan bakida superior ve inferior kollikuluslarin baglantilari izlenmektedir. Superior kollikulusun,
brakium Kkollikulus superior ile lateral genikulat cisime baglandig1 goriiliiyor. Lateral lemniscus , inferior kollikulus
ve medial genikulat badi baglantilar1 ve devamlilig izleniyor. C: Mezensefalon arka yiizeyde inferior Kkollikulus sol
tarafta diseksiyon ile kaldirildi. IV. kranial sinir niikleusu izlendi. IV. kranial sinirin intramezensefalik liflerinin kendi
niiklesundan cikis1 goriildii. IV. Kranial sinir niikleusu akuaduktin hemen lateralinde ve ventralinde izlenmektedir.
Akuadukt 6nemli bir nirengi noktasidir. Cerrahi operasyonlarda bu simir asilmamahdir. D: Superior ve inferior
kollikulus tamamen diseke edilerek kaldirildi. Superior kollikulus derininde (ventralinde) okiilomotor niikleus ve
inferior kollikulus seviyesinde derinde (ventralinde) troklear niikleus gosterildi. Akuaduktin ventralinde MLF’nin
yer aldig1 izlendi. inferior kollikulus alt seviyesinde diseksiyonla derinlesildiginde IV. kranial sinir caprazlasmasi
goriildii. IV. Kranial sinir caprazlasmasi énemli bir landmarktir. inferior kollikular bélge icin risk altindadir. Yine bu
calismanin 6nemli bulgularindan bir tanesi IV kranial sinirin ¢aprazlasmasinin risk altinda oldugunun tespitidir. E:
Interkollikular bélge liflerinin azlig1 nedeniyle tercih edilir. Alt simirida 4. Kranial sinir caprazlasmasi risk altindadur. F:
Trigeminal ve fasial sinir arasindaki lateral pontin bolge izlenmektedir. 9 beyin sap1 yarisinin 7’sinde saptadigimiz oblik
pontin lifler hem sag hem sol yarida goriilmektedir. Oblik pontin liflerin vertikal manipiilasyonda kolaylik saglayacagi
kanaatindeyiz. G: Mikrodiseksiyon ile yiizeyel pontin lifler sag yarida kaldirildi. Sag yarida lateral pontin bdlgenin
medialinde kortikospinal trakt izlendi. Lateral pontin bolgenin ventromedial simirinin kortikospinal trakt oldugu tespit
edildi. Cerrahi operasyonda, insizyonda derinlesilirse orta ve derin transvers pontin lifler zedelenebilecegi goriildii. H:
Beyincik diseksiyonu da yapilan baska bir spesmende lateral pontin bolgeye yan ve iistten baki. Fasial sinirin intrapontin
liflerinin dorsolateralinde vestibiiler sinirin intrapontin kismu, inferior serebellar pedinkiil ve ventral koklear niikleus
izlenmektedir. Vestibiiler liflerin ve koklear liflerin iCP’nin farkli taraflarindaki seyri literatiirde ilk defa gosterilmistir.
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yilizeyel, orta ve derin transvers pontin lifler
kaldirildiginda, medial lemniscusun i¢ biikey
yiizeyi ile karsilasildi. Cerrahi sirasinda insizyon
lemniscus zedelenebilir

derinlesirse medial

(Resim 3C).

2.3 Supratrigeminal Bolge

Ponsun oniine lokalize lezyonlarda kullanilabilir.
Orta serebellar pedinkiil {izerinde trigeminal
sinirin hemen superiorunda bulunan bdlgedir
(Resim 3B). Ponsun 6n yiizii diseke edildiginde
bu giivenli giris bolgesi icinde medial sinirin
kortikospinal trakt oldugu goriildii (Resim 3B).

Tiim pontin lifler kaldirildiginda medial lemniscus
izlendi. Bu bolge i¢in medial lemniscus ve lateral
lemnicus yakin komsulugu gosterildi. Cerrahi
operasyonlarda supratrigeminal bolgede dorsale
dogru derinlesilirse medial lemniscus ve lateral
lemniscusun zedelenebilecegi goriildii (Resim
30).

Tim pontin lifler ve orta serebellar pedinkiil
diseke edildiginde dorsokaudalde trigeminal
sinirin intrapontin kismi ve niikleusu ortaya
cikarildi. Yine bu yapilarin, bu gilivenli giris
bolgesi icin dikkat edilmesi gereken noktalar
oldugu gosterildi (Resim 3A ve 3C).

2.4 Suprafasial Bolge

Suprafasial bolgenin giivenli girig bolgeleri
arasinda en karmasik yapilart  ve
barindirdigr goriilmektedir. Beyin sapmin arka
yliziine bakildiginda suprafasial bolgenin iist

lifleri

sinirin1 frenulum veli olusturur. Frenulum veli
seviyesinde I'V. kranial sinir ve ¢aprazlagsmasi yer
almaktadir (Resim 2D ve 2E).

Beyin sapina arka yilizeyden bakildiginda
fasial kollikulusun kabarikligi izlenmektedir
(Resim 3D). Suprafasial bolgenin tanimlanmis
alt smirinin (kaudal limit) fasial kollikulusun
superior kenar1 oldugu gdzlenmistir. Beyin sap1
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arka yiizeyde diseke edildiginde suprafasial
bolgenin medialinde medial longitudinal fasikiil
gosterilmistir (Resim 3G).

Beyin sapina arka ylizeyden bakildiginda
suprafasial bolgenin lateralinde sulkus limitans
izlenebilmistir (Resim 3D ve 3G). Cerrahi
operasyon sirasinda insizyon mediale uzarsa
MLF’nin hasar gorecegi agiktir (Resim 3G).

Literatiirde suprafasial bolgeyi tanimlamak igin
beyin sapinin arka ylizeyi nerdeyse tamamen
arkadan diseke edilmistir. Beyin sapina dnden
diseksiyona baglanarak pontin lifler, kortikospinal
trakt ve medial lemniscus tamamen diseke edildi.
VII. Kranial sinirin intrapontin kismi ortaya
kondu. VI. Kranial sinirin intrapontin kism1 ve
CTT tanimlandi. VI. Kranial sinirin liflerinin
CTT’nin medialinden gectigi net bir sekilde
gosterildi (Resim 3E).

Onden diseksiyona devam edildi. CTT, VI. KS.
ve VII. KS tamamen diseke edilerek kaldirildi.
V. Kranial sinirin intrapontin kismi ve TMT
ortaya kondu. TMT’mn mezensefalona dogru
devamliligr gosterildi. Suprafasial bolgenin
lateralinde trigeminal sinirin motor ve ana
duyu niikleusunun bolge ile yakin komsulugu
gosterildi (Resim 3F ve Resim 4A). Cerrahi
operasyon sirasinda insizyonun sulkus limitansin
lateraline uzamasi halinde TMT, CTT ve locus
coeruleusun zedelenebilecegi gosterildi (Resim
3E, 3F ve Resim 4A). 4. ventrikiiliinde lateral
siirii olusturan superior serebellar pedinkiiliin
de suprafasial bolgenin lateralinde yer aldigi

izlenmistir (Resim 3D-3G).

2.5 infrafasial Bolge

Fasial kollikulusun alt segmenti ile hipoglossal ve
vagal niikleuslar (hipoglossal iicgen) arasindadir.
Beyin sap1 arka yilizeyde medial sinirin medial
longitudinal fasikiil oldugu goriilmiistiir (Resim
3D).
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Resim 3. A: Serebellumun tamamen diseke edildigi baska bir spesmende lateral pontin bilgede diseksiyon yapilarak
derinlesildi. Trigeminal sinirin, fasial sinirin, vestibiiler sinirin intrapontin kisimlar: diseksiyonla gosterilerek yakin
komsuluklar1 tammmlandi. Medial lemniscusun i¢ biikey yapisi lateralden goriiliiyor. B: Pons seviyesinde yiizeyel
transvers pontin lifler diseke edildi. Beyinde kortikal yapilar ve ak madde yollar1 diseke edildi. Tiim seviyelerde
kortikospinal trakt ortaya kondu. Peritrigeminal ve supratrigeminal bolge mavi boya ile gosterildi. Peritrigeminal
bolge ve supratrigeminal bélgenin medial sinirinin kortikospinal trakt oldugu goézlemlendi. C: Operasyon sirasinda
peritrigeminal bolgede derinlesilirse medial lemniscus , supratrigeminal bélgede derinlesilirse hem medial lemniscus
hem de lateral lemniscus zedelenebilecegi goriiliiyor. D: Beyin sapinda 4. ventrikiiliin arka yiizeyine bakida fasial
kollikulusun kabarikhgi izlenmektedir. Suprafasial bolgenin alt sinir1 fasial kollikulusun iist kenaridir. Medial sinirinin
ML, lateral sinirinin ise sulkus limitans oldugu izleniyor. E: Ponsta on yiizde tiim transvers lifler, kortikospinal trakt
ve medial lemniscus diseke edildi. CTT her iki tarafta gosterildi. VI kranial sinirin intrapontin kisminin CTT’nin
medialinden gectigi izlendi. VII kranial sinirin intrapontin liflerinin CTT’nin lateralinden gectigi tespit edildi.
Trigeminal sinirin intrapontin kisimlar niikleuslarina kadar gosterildi. F: Pons seviyesinde diseksiyona devam edildi.
Transvers lifler, kortikospinal trakt ve medial lemniscus’ten sonra da CTT, VI. kranial sinir, VII. kranial sinir diseke
edildi. Trigeminal sinirin intrapontin kisimlar1 ve trigeminal mezensefalik traktin suprafasial bolge ile komsulugu
izleniyor. Cerrahi sirasinda trigeminal mezensefalik trakt, suprafasial bolgede laterale ilerledik¢e karsimiza ¢ikabilecek
bir lif demeti oldugu tespit edildi. Suprafasial bolgenin SCP ve ¢aprazlasmasi ile yakinhg1 da goriiliiyor. G: Beyin sap1
arka yiizeyi ve mezensefalon diseke edilmis bir baska spesmende suprafasial bélgenin iist sinirinin IV. kranial sinir ve
caprazlasmasi oldugu goriiliiyor. Medial simir1 MLF, lateral sinirda sulkus limitans izleniyor. SCP ile yakin komsulugu
goriililyor. H: Pons ve medulla diseksiyonu 6nden yapilmis. Ponsa 6nden bakida transvers lifler, kortikospinal trakt ve
medial lemniscus kaldirildi. infrafasial bolge 6nden diseke edildi. infrafasial bolgenin derininde ve lateralinde fasial
niikleus bulunur.
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Farkli bir bakis agis1 kazanmak igin, infrafasial
bolgeye bakida; pons ve medulla diseksiyonu
lifler,
kortikospinal trakt medial lemniscus ve CTT

onden yapilmistir. Ponsta transvers
kaldirldi. infrafasial bdlgenin superolateralinde
fasial niikleus tanimlandi (Resim 3H). Niikleus
salivatoryus ile fasial niikleus arasinda komsuluk
gosterildi (Resim 3H). Infrafasial bolgenin
lateralinde TST devamlilig1 izlendi (Resim 3H).
Infrafasial bdlgenin alt sinirinda inferolateralde
niikleus ambigus ile komsulugu gosterildi (Resim
4A). Cerrahi operasyon i¢in olduk¢a dar olan bu
bolgenin ¢ok fazla 6nemli yap1 ile komsulugu
gorilmistiir.

2.6 Median Sulkus

Medial longitudinal fasikiil arasinda orta hatta
bulunur. Mezensefalonda III. ve IV. Kranial sinir
niikleuslar1 arasinda baslar asagi dogru seyreder
(Resim 4B). Pons
derinlesirse medial lemniscus ile karsilagilir.

seviyesinde diseksiyon

3. MEDULLA OBLANGATA

3.1 Anterolateral Sulkus

kokleri
bulunur. medulla yiizeyel diseksiyonu sonrasi

Hipoglossal sinir ve Cl1 arasinda
kortikospinal trakt ve ¢caprazlasmasiyla ¢cok yakin
komsulugu izlenmistir. Ekzofitik lezyonlarda

kullanilabilir (Resim 4C).

3.2 Postolivar Sulkus

Postolivar giivenli bolge olive ve inferior
serebellar pedinkiil arasinda bulunur. Arkasinda
(dorsalinde) glossofaringeal ve vagal kokler
izlenmistir. Ust sinirda VII. ve VIIL kranial
sinirlerin dogusu goriilmektedir (Resim 4D).

3.3 Dorsal Medulla
3.3.1 Posterior Median Sulkus

Obeksin altinda yer alir. Gracile tiiberkiiller
arasinda bulunmaktadir (Resim 4E).
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3.3.2 Posterior intermediate Sulkus

Gracile ve cuneate fasikiiller arasinda bulunur
(Resim 4E).

3.3.3 Posterior Lateral Sulkus

Cuneate fasikiiliin lateralinde yer alir (Resim 4E).

3.4 Olivar Bolge

Olive beyin sapmin 0n yliziinde oval bir
kabarikliktir. Medialinde
sulkus  izlenmektedir.

anterolateral
Yiizeyel diseksiyon
sonrasinda ventromedialinde kortikospinal trakt
gosterilmistir.  Posterolateralinde posterolateral
sulkus izlenmektedir. Postolivar sulkusta IX. ve
X. Kranial sinirler dogar. Olive tamamen diseke
edilerek kaldirildi. Olivanin medialinde medial
lemniscus ve kaudal seviyelerde hipoglossal sinir
kokleri goriildii. Olivanin dorsolateralinde ise

CTT tanimladi1 (Resim 1A, Resim 4D, Resim 4F).

3.5 Lateral Medullar Bolge

Insizyon inferior serebellar pedinkiil iizerinde
tariflenmistir. Koklear niikleusun kaudaline ve
IX. ve X. kranial sinirlerin posterioruna insizyon
yapilir (Resim 4G).

3.6 Akustik Bolge

Bu bolgede derinlesilirse dorsal koklear niikleus,
inferior serebellar pedinkiil, trigeminal spinal
trakt, niikleus ambigus ve fasial sinir zedelenebilir
(Resim 4H).

TARTISMA

Beyin sap1 onceden klivus, petroz kemik,
diensefalonveserebellumlakorunandokunulamaz
bir bolge olarak kabul ediliyordu. I¢ ve dis
yapisinin ¢ok karisik olmasi, kranial sinirlerle ve
damarlarla ¢ok yakin iliskisi ve manipiilasyonun
cok zor olmasi bu sekilde diisiiniilmesine yol
actyordu. Gelistirilen mikrocerrahi ve endoskopik
teknikler, ilerleyen goriintiilleme yontemleri,
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f

Resim 4. A: Infrafasial bolgenin kaudalde derininde niikleus ambigus ile komsulugu izlenmektedir. infrafasial bolgenin
yine niikleus salivatorius ile yakin komsulugu izlenmektedir. B: MLF’ye posteriordan bakida; median sulkusun
her iki MLF’iin arasinda yer aldigl, beyin sap1 arka yiizeyinde yapilan mikro diseksiyon ile gosterildi. Bu bolgede
caprazlasan lifler az oldugu tespit edildi. C: Preolivar sulkusta bulunan bu giivenli giris bolgesi, hipoglossal sinir
ve C1 kokleri arasinda bulunur. D: Mavi ile boyah alan postolivar giivenli giris bolgesidir ve olive, VII, VIIIL, IX ve
X. sinirler arasinda bulundugu goriiliiyor. E: Beyin sapmna arkadan ve alttan bakida cerebellum diseke edilmistir.
Dentat niikleus ve SCP*nin 4. Ventrikiil komsulugu izleniyor. Posterior median sulkus obeksin altinda her iki gracile
tiiberkiiller arasindadir. F: Medullada ventromedialde kortikospinal trakt diseke edildi. Kortikospinal traktin hemen
altinda medial lemniscus izlendi. Olivanin medialinde medial lemniscus izlenmektedir. Oliva yuvasindan diseke
edilerek kaldirildi. Dorsolateralde CTT tespit edilmistir. Ponsta transvers pontin lifler ve kortikospinal trakt diseke
edildi. Medial lemniscusun devamlilig1 goriilmektedir. Cerrahi operasyon sirasinda; CTT, KST, ML risk altindadir. G:
Serebellum tamamen diseke edilerek dentat niikleus ortaya kondu. ICP ise ventral koklear niikleusun iizerinden kesildi.
ICP’nin medulladan cerebelluma gecerken doniisii izlenmektedir. Lateral medullar bolgenin iist simir1 ventral koklear
niikleus 6n simr1 ise IX. ve X. kranial sinirlerdir. Mavi alan giivenli giris bolgesiyken, yesil alan iCP’nin serebelluma
déndiigii bolgedir. H: 4. Ventrikiile inferior bakida her iki tarafta iCP yer ahiyor. Akustik bolgeden derinlesilirse koklear
niikleus ve ICP izlenmektedir.
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elektrofizyolojik néromonitérizasyon sistemleri,
artan laboratuvar, diseksiyon c¢aligmalar1 ve
kiimiilatif bilgi birikimi; beyin sapina yapilan
cerrahi girisimleri dokunulamaz seviyeden
mitkemmel sonuglar seviyesine getirdi !#1%1°29),
Beyin sap1 lezyonlarinda ana amag¢ normal
saglikli beyin dokusuna zarar vermeden lezyonu
cikarmak ve 6nemli kranial ¢ekirdek ve yollardan
miimkiin oldugunca uzak durmaktir . Burada
onemli noktalardan biri de lezyona en kisa yoldan

ulasmak ve en giivenilir bolgeyi kullanmaktir
(6,31)

1968 ve 1971
lezyonlarina yonelik ilk seriler yaymlandi ?%27,
Bricolo ve arkadaslar1 ise beyin sapi1 timorleri
ile ilgili giivenli giris yollarii tanimladi G4,
Bu donemde saygin arastirmacilar da beyin
sapindaki kavernéz malformasyonlar ile ilgili
yazilar yaymladi 4%, Bagka seckin gruplar da

yilinda beyin sapmin ig¢

beyin sap1 hemanjiyoblastomlarinin yonetimi
icin katkida bulundular ©33%. Beyin sapinda
onemli noral bolgelerin arasinda avantaj saglayan
giivenli kii¢iik bolgeler tespit edildi 343161939,

Biz galismamizda literatiirde gecen tiim giivenli
giris yollarin1 lif diseksiyon temelli galistik.
Giivenli giris yollarmi tim smirlan ile ortaya
koymaya caba sarf ettik. Kadavra iizerinde
yapilan diseksiyon c¢aligmalarinin tartisilamaz
katkilar1 ile birlikte 3 Onemli problem eslik
edebilir. Birincisi ¢aligilan kadavralar gercek bir
insandaki organla ayni boyutta ve hacimde olmaz.
Ikincisi insanlarda bireysel varyasyonlar olabilir.
Ugiinciisii ise patolojik lezyon normal anatomiyi
bozar. Goriintiileme yontemlerinin preoperatif
eksiksiz

degerlendirilmesi ve intraoperatif

stimtilasyon bize yardimci olabilir.

Mezensefalona Giivenli Giris Yollar:

Anterior mezensefalik bdlge serebral pedinkiil
iizerinde okiilomotor sinir ile kortikospinal trakt
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arasinda tariflendi >, Yagmurlu ve arkadaslart
bu bolgede red niikleus ve okiilomotor sinirin
risk altinda oldugunu belirtmistir ¢¥. Biz buna
katiliyoruz ve ek olarak substansiya nigranin da
risk altinda oldugunu tespit ettik (Resim 1C-E).

Lateral mezensefalik sulkus pontomezensefalik
sulkustan medial genikulat cisime uzanir. Serebral
pedinkiil ve lateral lemniscus arasinda bulunur.
45 derecelik aciyla girilip manipiilasyon yapilirsa
medial lemniscus ve 90 derecelik ag1 ile girilirse
red niikleus ile karsilasilir 9. Bu insizyonla giris
seviyesine bagli olarak, trigeminal mezensefalik
trakt, santral tegmental trakt risk altindadir.
Derinde red niikleus, superior serebellar pedinkiil
caprazlasmasi, okiilomotor niikleus ve troklear
niikleus ile karsilagilabilir ®¥. Literatiire ek olarak
bu sulkusun iist seviyesinde ylizeyelde inferior
kollikulusun brakiumu zedelenebilir (Resim 1F).

Superior kollikulusun anatomisi May ve

arkadaglar1 tarafindan detaylica incelendi.
Superior kollikulus gri ve beyaz madde tabakalar1
iceriyor ®. Suprakollikular bdlge igin insizyon
superiorkollikulusuniistkenarinayapilir. insizyon
akuadaktin 6niine ge¢memelidir. Akuaduktin
ventralinde, superior kollikulus seviyesinde,
1. Kranial sinir niikleusu ve intramezensefalik
okiilomotor sinir lifleri zedelenebilir. I11. Kranial
sinir niikleusunun ventralinde MLF, CTT ve red
niikleus mevcuttur. Akuaduktin lateralinde TMT
yer alir ®>*. Bizim anatomik diseksiyonlarimiz

ve bulgularimiz literatiirle uyumludur.

kollikulus
kortex ve lateral kortex olarak tige ayrilir 17:2432),

Inferior santral niikleus, dorsal
Bricolo basta olmak iizere birgok saygin yazar
infrakollikular bolge i¢in; inferior kollikuluslarin
alt smirinda, her iki dordincii kranial sinir
arasindaki bolgeyi tarifliyor *°2%. Bulgularimiza
gore bolgeye yaklasim igin girig yerini belirlemek

onemlidir. Cilinkli her iki dordiincii kranial sinir
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arasinda insizyon yapilirsa dordiincii kranial sinir
caprazlagsmasinin zarar gorebilecegini gosterdik.
Burada yapilacak insizyon i¢in; dordiincii
kranial sinir trasesi ve carprazlagsmasi, ameliyat
oncesi veya ameliyat sirasinda detaylica tespit
edilmelidir (Resim 2A, 2C, 2D). Akuaduktin
lateralinde IV. kranial sinir niikleusu bulunur.
Akuadukt asilirsa MLF ve superior serebellar
pedinkiil caprazlagsmasi zarar gorebilir (Resim
2C-2D). Insizyon derinlesir ve laterale ilerlenirse
SCP ve LL zedelenebilir (Resim 2A-2D). MLF
asitlirsa CTT ve superior serebellar pedinkiil
zedelenebilir. Bulgularimiz IV. kranial sinirin
caprazlagmasinin risk altinda oldugunun tespiti

disinda literatiirle benzerdir.

Interkollikular bdlge Bricolo ve bazi saygin
aragtirmacilar tarafindan bu bolgedeki liflerin
azhig1 nedeniyle dnerildiler “7'82, Interkollikular
bolgede akuadukt dnemli bir nirengi noktasidir.
Bu giivenli bolge icin literatiirde bahsedilmeyen
ve ¢cok 6nemli bir nokta olan alt sinir, I'V. kranial
sinir c¢aprazlagsmasidir. Cerrahi operasyonlarda
yiiksek risk altindadir (Resim 2C- 2E).

Ponsa Giivenli Giris Yollari

Lateral pontin bolge literatiirde bazi kaynaklarda
bu bolge peritrigeminal  bolge
adlandiriliyor ¢, Cavalcanti ve arkadaslar

olarak

lateral pontin boélge olarak isimlendiriyor ©. Bu
giivenli bolge igin trigeminal ve fasial sinirlerin
arasinda longitudinal insizyon kullanilir @39,
Bricolo ve arkadaslar1 vertikal manipiilasyonun
zor oldugunu belirtiyorlar ¢-. Dokuz beyin sap1
yarisinin yedisinde saptadigimiz oblik pontin lifler
vertikal manipiilasyonu kolaylagtirabilir (Resim
2F-15).
kortikospinal trakt, fasial sinirin dorsokaudalinde

Bolgenin  smirlarin1 - ventromedialde

VI ve VI kranial sinirlerin intrapontin segmenti,
trigeminal sinirin dorsalinde trigeminal sinirin
intrapontin segmenti ve niikleuslar1 bulunur
(Resim 2F-18). Bu caligsmayla vestibiiler sinir ve

inferior serebellar pedinkiil komsulugu literatiirde
ilk defa gosterildi. Literatlirde trigeminal sinirin
koklear niikleusun

edilmektedir  ©9.

Ventral koklear nukleusun medialinde inferior

dorsalateralinde ventral

zedelenebileceginden 6z
serebellar  pedinkiill ve vestibiiler sinirin
intrapontin kisimlart yer alir. Cerrahi operasyon
sirasinda, ventral koklear niikleus zedelenmeden
once vestibiiler sinirin intrapontin kisimlar
zedelenecektir. Clinkii ventral koklear niikleus bu
yapilardan daha lateraldedir (Resim 2H, Resim

3A ve Resim 3C).

Ponsun anterolateral yiizeyi; yani peritrigeminal
bolge geleneksel olarak giivenli giris yolu olarak
tarif edilir. Trigeminal sinirin ventromedialinde
yer alir (Resim 2F, 2G, 3B). Peritrigeminal
bolgenin dorsolateralinde peritrigeminal sinirin
intrapontin kismi ve niikleuslar1 bulunur (Resim
3A ve 3B). Peritrigeminal bdlgede derinlesilirse
medial lemniscus zedelenebilir (Resim 3A ve
3C). Bulgularimiz literatiirle uyumludur.

Supratrigeminal bdlge; ponsun 6niinde bulunan
kullanilabilir. ~ Orta
pedinkiil tizerinde trigeminal kokiin superiorunda

lezyonlarda serebellar
bulunan bolgedir 9. Supratrigeminal bolgede
dorsale dogru derinlesilirse medial lemniscus ve
lateral lemniscus ile karsilasilir (Resim 3C).

Suprafasial ~ bolge;  terminolojik  olarak
literatiirde baska isimlerle (suprakollikular gibi)
adlandirilabiliyor . Biz “Suprafasial Bolge”
olarak kabul ediyoruz. Suprafasial bolgenin,
rostral limitini, troklearsinirindei¢inde bulundugu
yapar.
kaudal limitini ise; fasial kollikulusun superior

frenulum veli Suprafasial bdlgenin
kenar1 yapar. Medial sinir medial longitudinal

fasikil ve lateral smir sulkus limitanstir
(Resim 3D ve 23). Dirdiinci ventrikiiliin
lateral smirin1 olusturan superior serebellar

pedinkiil ile yakin komsulugu vardir (Resim
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3D ve 23). Insizyon sulkus limitanstan laterale
uzarsa trigeminal mezensefalik trakt ve santral
tegmental trakt zedelenebilir. Fasial kollikulusun
superolateralinin derininde trigeminal sinirin
duyu ve motor niikleusu bulunur ¢%. Bolgenin
superior ve lateralinde trigeminal sinir motor ve
ana duyu niikleusu bulunmaktadir (Resim 3F).
Bulgularimiz literatiirle uyumlu olmakla beraber
suprafasial bolgenin dnden ayrintili diseksiyonu
cerrahlara farkli bir bakis a¢ist kazandirabilir
(Resim 3E ve 3F).

Infrafasial bolge; fasial kollikulusun inferior
kenar1 ile hipoglossal ve vagal niikleuslar
ticgen) Bolgede
superiorda fasial niikleus ve

(hipoglossal arasindadir.
derinlesilirse;
niikkleus salivatoryus bulunur (Resim 4A).
Derinde lateral sinir CTT dir (Resim 4A ve 4B).
Kaudal seviyede derinlesilirse niikleus ambigus
zedelenebilir (Resim 4B). Infrafasial bolgenin
lateralde vestibiiler niikleus ve niikleus traktus
solitari ile yakin komsulugu vardir. Yine fasial
sinirin intrapontin segmenti bolgenin iist sinirinda

zedelenebilir (Resim 4A ve 4B).

Median sulkus, medial longitudinal fasikiil
arasinda orta hatta tariflenmistir. Mezensefalonda
II1. ve I'V. Kranial sinir niikleuslar1 arasinda baslar
asag1 dogru ilerler . Insizyon laterale uzarsa
MLF zedelenebilir.

Medulla Oblangataya Giivenli Giris Yollar1

Beyin sapmin en zor ndroanatomik cerrahi

bolgesidir. Recalde ve arkadaslarinin
giivenli sinirlarini tanimladigi, Cavalcanti ve
arkadaslarinin ise komsuluklarini belirttigi olivar
bolgenin literatiirde bahsedilmeyen dorsolateral

sinirint CTT yapar (Resim 4F).

Diseksiyon temelli calismamizin literatiire farkl
ve yeni bilgiler kazandirdigi kanaatindeyiz (Tablo
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1). Caligmamizin bulgulart beyin sapina ait
operasyonlarda mortalite ve morbidite oranlarini
azaltabilir. Calismamizin bir takim smirliliklar
mevcuttur. Birincisi calisilan kadavralar gergek
bir insandaki organla ayni boyutta ve hacimde
olmaz. Ikincisi insanlarda bireysel varyasyonlar
olabilir. Ugiinciisii ise patolojik lezyon normal
anatomiyi bozar. Goriintiileme yoOntemlerinin
eksiksiz

preoperatif degerlendirilmesi  ve

intraoperatif stimiilasyon bize yardimci olabilir.
SONUC

Beyin sap1 inen ve ¢ikan yollarin, niikleuslarin
detayli olarak anlasilmasi ve komsuluklarin
kapsamli olarak bilinmesi beyin cerrahisi ile ilgili
lezyonlarin cerrahi tedavisinde ¢ok Onemlidir.
Beyin cerrahlari agisindan beyin sapinin g
boyutlu anatomisini 6grenmek i¢in yapilabilecek
en iyi teknik; lif diseksiyon teknigidir. Beyin
anatomisinin ¢ boyutlu olarak en dogru
sekilde algilanmasi cerrahi operasyon sirasinda
soru isaretlerini yok edecektir. Mr Traktografi
gibi yeni gelisen ve ilerlemeye devam eden
goriintiileme tekniklerinin, lif diseksiyonu ile
Ogrenilen ii¢ boyutlu anatomi ile harmanlanmasi
bu bolgeyi daha anlasilir kilacaktir. Bu sayede
cerrahi morbidite ve mortalite azalacaktir.
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Mazhar Osman Ruh Saglig1 ve Sinir Hastaliklar
Hastanesi Etik Kurulu tarafindan onaylamistir
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AE Tagyildiz ve ark., Beyin Sap1 3 Boyutlu Mikrocerrahi Anatomi, I¢ Mimari ve Giivenli Giris Yollar1

Tablo 1. Calismamizin 6nemli bulgulari tabloda 6zetlenmistir.

Giivenli Giris Yollar

Calismanuzdaki Literatiirden Farkli Onemli Bulgular

Anterior Mezensefalik Bolge

infrakollikular Bolge

interkollikular Bélge
Lateral Pontin Bolge

Lateral Pontin Bolge

Supratrigeminal Bolge

Suprafasial Bolge
Olivar Bolge

Mezensefalon

Pons
Medulla

I11. Kranial sinirin mezensefalon igerisindeki liflerinin tek bir yol izlemedigi ve red niikleusun en
lateralinden de liflerin geldiginin gosterilmesi bu galiymanin 6nemli bulgulari arasindadir. Okiilomotor
sinirin intramezensefalik liflerinin bu bolgede ki cerrahi operasyon sirasinda tehlike altinda oldugu tespit
edildi. (Resim 1D, 5 ,6)

Inferior kollikulus alt seviyesinde diseksiyonla derinlesildiginde IV. kranial sinir ¢aprazlasmast goriildii.
IV. Kranial sinir ¢aprazlasmas1 6nemli bir landmarktir. inferior kollikular bélge icin risk altindadir. Yine
bu ¢alismanin 6nemli bulgularindan bir tanesi IV kranial sinirin ¢aprazlagmasinin risk altinda oldugunun
tespitidir. (Resim 2D ,13)

Bu giivenli giris bolgesi i¢in de IV. kranial sinir ¢aprazlagmasinin risk altinda oldugu tespit edildi. IV.
kranial sinir ¢aprazlagmasi alt limittir. (Resim 2D, 13, 14)

9 beyin sap1 yarisinin 7’sinde saptadigimiz oblik pontin lifler vertikal manipiilasyonu kolaylastirabilecegi
diistiniildii. (Resim 15)

Fasial sinirin dorsolateralinde vestibiiler sinirin intrapontin kismi, inferior serebellar pedinkiil ve ventral
koklear niikleus izlenmektedir. Vestibiiler liflerin ve koklear liflerin ICP nin farkli taraflarindaki seyri
literatiirde ilk defa gosterilmistir. Vestibiiler lifler bu bélge igin 6ncelikli risk altindadir. (Resim 3A, 18)

Mikrodiseksiyon ile peritrigeminal bolgede derinlesilirse medial lemniscus, supratrigeminal bolgede
derinlesilirse hem medial lemniscus hem de lateral lemniscus zedelenebilecegi goriililyor. (Resim 3D)

VI. Kranial sinirin CTT’ nin medialinden gegtigi net bir sekilde gosterildi. (Resim 3F)

Oliva yuvasindan diseke edilerek kaldirildi. Dorsolateralde CTT tespit edilmistir. Bu giivenli bolge i¢in
CTT risk altindadir.(Resim 4H)

Anterior mezensefalik bolge anatomik temelli diistiniildiigiinde mezensefalondaki en giivenli bolge olarak
goziikmektedir.

Lateral pontin bélgenin anatomik temelli galismamizda ponstaki en giivenli bélge oldugu diisiiniilmektedir.

Lateral medullar bolge medullada yagamsal merkezler oldugu da diisiiniildiigiinde en giivenli bolge olarak

karsimiza ¢ikmaktadir.
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