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Serebral dolasimlailgiliilk tanimlamayi 1664 yilinda anatomist Thomas Willis yapmis, sonraki iki ylizyil boyunca da bu konu anatomistler icin ilgi
cekici olmustur. 1872 yilinda Heubner, infizyon teknigi ile kendi adi ile anilan damar da dahil olmak tizere bir cok kiiglik serebral arteri detayh
olarak tanimlamistir. Windle, 1884-1888 yillari arasinda kadavralarda serebral damarlarin anomali ve varyasyonlarini yayinlamistir. 1900°IU
yillarda damarlarin dagilim bélgeleri ortaya cikarilmis ve 6zellikle vaskiler dagilimin bélgeleriile birlikte gesitli klinik sendromlar tanimlanmustir.
1922 yilinda Sicard ve Forestier, Lipiodol kullanarak hayvanlarda serebral arterleri ilk kez goriintiilemistir. Egas Moniz'in 1927 yilinda serebral
anjiyografiyi klinik kullanima sokmasi hem serebral damarlarin anatomisi hakkinda, hem de anevrizma veya vaskuler malformasyon gibi
vaskuler patolojilerin daha kolay tanimlanmasinda devrim yaratmistir. 1960’lardan sonra anjiyografi tekniginin gelismesi sonucunda normal
serebral damar anatomisi ve varyasyonlarinin tespit edilmesini daha da kolaylastirmistir. Ozellikle serebrovaskiiler anatominin iyi bilinmesi,
arteriyal perforan damarlar hakkinda detayli anatomik bilgilere sahip olunmasi, mikrocerrahi yéntemle ameliyat esnasinda damarlari korumak
yasamsal dneme sahip olmustur. Bu makalede, merkezi sinir sisteminin arteryel anatomisi, cerrahi esnasinda dikkat edilecek noktalar, her bir
arterin besledigi alanlar ve arter tikanikliginda olusan klinik tablo hakkinda derlenen bilgilerin sunulmasi amaclanmistir.
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ABSTRACT

The initial description of the cerebral vasculature was produced by anatomist Thomas Wills in 1664 and during the next two centuries, the
field of cerebral vasculature was fascinated for anatomists. Heubner introduce a more detailed description of the cerebral arteries and with
infusion techniques detailed many of the smaller cerebral arteries including the one that bears his name in 1872. Windle reported anomalies
and variations in the cerebral vasculature in cadaver examinations during years of 1884-1888. Cerebral vessels and their distinct distribution
areas and variable vasculature malformations were described in 1900's. In 1922 Sicard and Forestier showed cerebral arterials for the first
time by using lipiodol. In 1927 Egas Monis implant cerebral angiography in clinical use made a revolution in description of cerebral vascular
anatomy, aneurysmal and vascularmal formations. After 1960’s development in angiography techniques makes easier identification of normal
and variable cerebral vascular anatomy. Especially well knowledge of cerebrovascular anatomy, detailed information about arterial perforation
bring up protection of vessels during microsurgery. In this article our aim was to present information about central nervous system arterial
anatomy, key points during surgery, feding areas of every vessels and clinical pictures due to occlusions of these vessels.
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GiRiS larin hepsi Lipiodol'un yan etkisi nedeniyle 6lmistir. Egas
Moniz, 1927 yilinda Strontium bromide ve Lityum bromide

Serebral dolagimla ilgili ilk tanimlamayr 1664 yilinda e
kullanarak serebral damarlarin radyografisini elde etmistir.

anatomist Thomas Willis yapmis, sonraki iki ylizyil boyunca

da bu konu anatomistler icin ilgi ¢ekici olmustur. Quain
(1844), Luschka (1867), Henle (1868) ve Duret (1874) gibi
arastirmacilarin cizimli kitaplari ve Alezais ve d'Astros’un
mezensefalik arterleri tanimlamasi serebral dolasimin
bugiinki anlamda anlasiimasini kolaylastirmistir. 1872 yilinda
Heubner, inflzyon teknigi ile kendi adi ile anilan damar da
dahil olmak Gzere bir ¢ok kiicuk serebral arteri detayli olarak
tanimlamistir. Windle, 1884-1888 yillari arasinda kadavralarda
serebral damarlarin anomali ve varyasyonlarini yayinlamis,
1900’1 yillarda damarlarin dagilim bolgeleri ortaya cikarilmis
ve Ozellikle vaskiiler dagilimin bolgeleri ile birlikte cesitli klinik
sendromlar tanimlanmistir.

Sicard ve Forestier, 1922 yilinda Lipiodol kullanarak hay-
vanlarda serebral arterleri goéruintiilemisler, fakat hayvan-
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Moniz, bu hastalarin cogunun 6lmesi nedeniyle daha sonra
kontrast madde olarak Sodyum iyodid'i kullanmistir. Moniz'in
serebral anjiyografiyi klinik kullanima sokmasi anevrizma
veya vaskiler malformasyon gibi vaskiler patolojilerin daha
kolay tanimlanmasinda devrim yaratmistir. 1936'da Loman
ve Myerson, karotid artere igneyle direkt perkltan girerek
anjiyografi yapmislardir. Ancak anjiyografiden sonra kontrast
maddelerin yan etkilerinin fazla olmasi nedeniyle mortalite ve
morbiditenin ¢ok olmasi sonucunda 1941 yilinda Amerika'da
Dyke, anjiyografinin ana endikasyonun anevrizma veya arte-
riovendz anjiomanin olup olmadigini ortaya ¢ikarmak olmasi
gerektigini bildirmistir. Suda eriyen Diatrizoate sodyum’un
(Hypaque) bulunmasindan sonra komplikasyonlarin azalmasi
sonucunda Amerika'da serebral anjiyografide daha cok bu
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madde kontrast maddesi olarak kullanilmaya baslanmistir.
1951de Seldinger, tarafindan anjiyografinin butin tipleri
tanimlanmistir. Seldinger kilavuz telli ponksiyon ignesini
bularak arter icine tel lzerinden kateter sokarak anjiyografi
yapmistir. 1951'de Ecker ve Reiemenschneider, anjiyografik
vazospazmi tanimlamislardir. 1963 yilinda Amplatz ve ark.
femoroserebral kateterizasyonu tarif etmistir. Moniz, ayni
zamanda seri anjiyografi ¢cekerek teknigi gelistirmistir. Moniz,
ayrica serebral anjiyografi lizerine iki kitap yazmis ve serebral
sirktilasyon Uzerine ilk fizyolojik g6zlemleri tanimlamistir.

1950’lerden sonra Willis poligonundaki anevrizma ve diger
vaskiler patolojiler detaylandirilmistir. 1960’lardan sonra
anjiyografininilerlemesive serebral anevrizmalarin aktif olarak
tedavi edilmesiyle birlikte bu alan daha ¢ok ndéroradyologlarin
ve beyin cerrahlarinin ilgi alani haline gelmistir. Anevrizmalar
ile Willis sirkiilasyonunun anomalileri arasindaki iliski ortaya
¢ikarilmistir. Serebral vaskiler anatominin iyi anlasiimasi
stereotaktik cerrahinin gelismesine de yol acmistir. Ozellikle
arteriyal perforatorler hakkinda detayli anatomik bilgi gibi
serebrovaskiler anatominin iyi bilinmesi cerrahi esnasinda
damarlari korumak icin ve mikrocerrahi acisindan yasamsal
O6neme sahip olmustur. N&rosirirjiyenler ve néroradyologlar
tarafindan yapilan serebral anjiyografiyle birlikte mikroskop
yardimiyla mikrocerrahi teknigin gelistirilerek gerceklestirilen
intrakraniyal vaskiler ve sisternal anatominin detaylarinin
tanimlanmasi ve ayrintih néroanatomik calismalar, vaskiiler
mikrocerrahi ve endovaskuler tedavide 6nemli ilerlemeler
saglanmasini kolaylastirmistir (19,20,68).

Bu makalede, merkezi sinir sisteminin arteryel anatomisi,
cerrahi esnasinda dikkat edilecek noktalar, her bir arterin
besledigi alanlar ve arter tikanikliinda olusan klinik tablo
hakkinda derlenen bilgilerin sunulmasi amaglandi.

YONTEM ve GEREC
iNTERNAL KAROTID ARTER (iKA)

iKA ile ilgili olarak kabul géren ilk anjiyografik tanimlamayi
Fischer yapmistir. Daha sonra Gibo (13), iKA'y1 dért, Bouthiller
ve ark. (3), ise yedi bolime ayirarak incelemislerdir. Bunlar;
servikal, petroz, laserum, kavernéz, klinoidal, oftalmik ve
komiinikan segmenttir. Ziyal (73) tarafindan yapilan anatomik
calismada ise petroz kemik, petrolingual ligaman, proksimal
dural halka, distal dural halka gibi sabit anatomik olusumlar
temel alinarak iKA bes boliimde incelenmistir (Tablo I).

Servikal segment, kommon karotid arter (KKA) bifurkasyonu
ile karotid foramen arasindaki kisimdir. KKA bifurkasyonu

Tablo I: Ziyal Siniflamasi: Seyirlerine Gore IKA Segmentleri

genelde servikal dordiincii vertebranin korpusu hizasinda
eksternal ve internal dallara ayrilir. KA, tiroid kikirdaginin (st
kenari diizeyinde karotis kommunis'in bifurkasyon yerinden
baslar. Eksternal karotid arter yiizeyel ve lateralde, IKA derin
ve medialde boyunda hi¢ dal vermeden yukariya dogru
seyrederek kafatasi tabanina ulasir. IKA, kafatasi tabaninda N.
Vagus, N. Accessorius, N. Hypoglossus, N. Glossopharyngeus,
ganglion servikalis superior ve V. Jugularis interna’nin éniinde
yer alir. intrakraniyal kismi temporal kemik petroz piramidin
apeksinde karotid foramenden petroz segment olarak kafa
tabanina girer ve bu noktada Gasser gangliyonun hemen
medialindedir. Kanalda yukari-6ne dogru foramen lacerumun
Ust ylizinl caprazlar. Kafatasi icinde sella tursikanin infero-
lateralinden kavern6z sinlise girer. Petroz ve kavernoz
segmentlerini ayiran anatomik olusum, ayni zamanda
kavern6z sinlslin posterolateral siniri olan petrolingual
ligamandir. Sellanin lateralinden hafif bir egimle anteriore
devam ederek karotid sulkusa girer. Sellanin anterior
parcasina yaklasimlarda damarin egriliginin yukari ve mediale
yoneldigine dikkat edilmelidir. iKA, kavernézssiniisten ciktiktan
sonra anterior klinoid cikintiya dogru devam eder. Klinoidal
iKA, anteriorda ve lateralde proksimal ve distal dural halkalar
arasinda kalan karotid arter bolimudur. Dural halkalar
tarafindan siki sikiya sarili olmasina karsin, posteriorda bu iki
halka arasinda “klinoidal ven6z bosluk” olarak isimlendirilen bir
aralk ile komsudur ve anterior klinoid ¢ikinti alindigi zaman
bu ven6z bosluktan kanama olabilir (25,69,73).

Karotid arterin petroz ve klinoidal segmentler arasinda kalan
kaverndz segmenti bes parca olarak seyreder; posterior
vertikal, posterior kivnim, horizontal, anterior kivrim, anterior
vertikal parca. Arterin bu segmenti genel olarak vendz kanla
hapsedilmis olan kavernéz sinis icinde uzanir. Cesitli yazarlar
tarafindan kaverndz sinlsin tek bir vendz kanaldan ibaret
basit yapida olmadigini, trabekiler tarzda vendz pleksus
oldugunu belirtmistir (16,38).

KAROTID ARTERIN iNTRAKAVERNOZ DALLARI

A- Meningohipofizeal Trunk; arterin dorsal kismindan
baslar, anterior ydbne dogru devam eder ve asagidaki asagidaki
Uc dali verir.

1- Bernasconi-Cassinari’'nin Tentorial Arteri, tentor-
yum ve petroz kemige yapisma yerini besler.

2- Dorsal Meningeal Arter, dorsum sella ve klivus
durasini besler.

3- inferior Hipofizeal Arter, posterior hipofizi besler.

| Segment | isimlendime | Al |

IKA-1 ‘ Servikal ‘ Kommon karotid bifurkasyon-Karotid foramen
iKA-2 ‘ Petroz ‘ Karotid foramen-Petrolingual ligamanin Ust kenari
iKA-3 ‘ Kavernoz ‘ Petrolingual ligamanin st kenari-Proksimal dural halka
iKA-4 ‘ Klinoidal ‘ Proksimal dural halka-Distal dural halka
IKA-5 ‘ Sisternal ‘ Distal dural halka- IKA bifurkasyonu
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B- inferior Kavernoz Siniisiin Arteri: Kavernéz karotid
arterin daha distalinden cikar ve dallarni kavernéz sinls
duvarini, Gasserian ganglion ve orta fossa tabanindaki dura
ve tentorium serbest kenarlarini besler.

C- Mc Connel'in Kapsiiler Arteri: Sella dural tabaninin
anterior ve posterior kisimlari besler. Bu arter, Harris ve Rhoton
tarafindan sadece % 28 oraninda saptanabilmistir (16).

D- Persistent Primitif Trigeminal Arter (PPTA): Embriyonik
hayatta posterior komunikan arterlerin olusmasi ile gerileyen
PPTA, eriskin serebral anjiogramlarinda % 0,1- 0,2 oraninda
saptanmistir (55,56). Karotid arterin meningohipofizeal trun-
kundan cikar, eriskinde vertebrobaziler ve karotid sistemler
arasl en sik goriilen embriyonik arterdir. Vertebrobaziler sis-
temde ise baziler arter ile birlesmektedir (43,69).

iIKA'nin intrakraniyal segmentlerinden (C4 ve C5) 3-12 arasi
sayida perforan arter ¢ikar. Bunlarin oftalmik segmentten
¢ikan 4 tanesi siklikla pituiter stalkin infundibulumu, optik
kiazma ve daha az siklikla optik siniri besler, 3. ventrikilin
tabaninin premamiller kismi, optik trakta dagilrlar. Bu
arterlerden pituiter glandin infundibulumuna gideni superior
hipofizeal arter olarak adlandirihr (11,13).

iNTERNAL KAROTID ARTERIN SUPRAKAVERNOZ DALLARI
1- Oftalmik arter

2- Superior hipofizeal arter: Infero-medialden cikar ve
pituiter stalk, anterior pituiter lob ve kiazmayi sular.

3- Posterior komunikan arter: infero-lateralden ¢ikar.
4- Anterior koroidal arter: Distal IKA'dan cikar.

5- Anterior klinoidin dural arteri: Ust karotidten kéken alan
kuclk bir arterdir.

6- Anterior serebral arter (ASA): IKA'nin terminal dalidir.
7- Orta serebral arter (OSA): IKA'nin terminal dalidir.
OFTALMIK ARTER

Oftalmik arter (OA), iKA'in subaraknoid mesafedeki en uzun
intrakraniyal birinci dali olup, genellikle kavernoz siniisiin
dural catisinin (zerinde optik sinir altindan c¢ikar, capi 1-2
mmdir. Optik sinirin altindan anterolaterale dogru devam
edip optik kanal ve orbitaya girer. OA, % 8 kaverndz sinls
icinden cikar, nadiren de klinoidal IKA'den kéken alir (16,30).
Optik kanalda optik sinir ile birlikte seyrederek orbita
icerisinde goz kuresi ve diger orbital yapilara dallar verir. OA,
% 53,6 oraninda IKA'nin antero-medialinden, % 31.5 oraninda
supero-medialinden c¢ikar (17,39). Gibo ve Rhoton (13),
olgularin % 78'inde IKA'nin superior yiiziiniin 1/3 medialinden
ciktigini, Hayreh ve Dass (18), ise % 43 olguda optik sinirin
infero-medialinden, %37'sinde ise direkt inferiorundan
ciktigini belirtmislerdir. Ancak OA, anterior klinoid ¢ikintinin
anterior veya posteriorundan da cikabilir (16).

Hayreh ve Dass (18), 1962 yilinda yaptiklar calismada OA
cikisinin % 83 oraninda subdural aralikta oldugunu, Hokama
ve ark. (21), ise OA’'nin % 95 oraninda intradural, %5 oraninda

Sekil 1: 1- internal Karotid

Arter, 2- Orta Serebral Arter -

M1 Dali, 3- Orta Serebral Arter
Bifurkasyonu, 4- Orta Serebral
Arter- M2 Dali, 5- Lentikiilo Striat
Arterler, 6- Anterior Serebral
Arter - A1 Dali, 7- Anterior
Komunikan Arter, 8- Frontopolar
Arter, 9- Anterior Serebral Arter

- A2 Dali, 10- Anterior Serebral
Arter — A3 Dali, 11- Anterior
Serebral Arter — A4 Dall,

12- Anterior Serebral Arter - A5
Dali, 13- Posterior Komunikan
Arter, 14- Posterior Serebral
Arter - P1 Dali, 15- Superior
Serebellar Arter, 16- Basiler Arter,
17- Anterior inferior Serebellar
Arter, 18- Vertebral Arter,

19- Posterior inferior Serebellar
Arter, 20- Anterior Spinal Arter,
21- Kallosomarginal Arter,

22- internal Frontal Arter,

23- Parasantral Arter,

24- Posterior Serebral Arter- P2
Dali, 25- Posterior Serebral Arter-
P3 Dali.
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da ekstradural mesafeden ciktigini saptamislardir.  OA'nin
ortaya konmasinda anterior klinoidin ve optik kanal ¢atisinin
alinmasi ve falsiform ligamanin kesilmesi kolaylik saglar (16).

OA, intrakraniyal yolu optik sinirin alt yuzeyinde gevsek ag
biciminde konnektif doku tarafindan sarilarak seyreder ve
kanal boyunca bu yolda optik sinirin % 84,5 infero-lateralinde
uzanir. Orbitayl penetre ettikten sonra arter % 82,6 oraninda
capraz yapar veya %17,4 oraninda sinirin daha medialinden
devam eder (15). OAden nadiren posteriore dogru uzanarak
optik sinirin, kiazmanin ve pituiter stalkin ventral kismini
besleyen intrakraniyal perforan dallar ¢ikabilir (42).

SUPERIOR HiPOFiZEAL ARTER (SHA) VE
iNFUNDIBULAR ARTER (iA)

KA oftalmik segmentinden 1-5 arasi perforan dal cikar. Bu
dallar genellikle pituiter stalk ve glandda sonlanir. Bazen optik
sinir, kiazma ve 3. ventrikiilin tabanina da dallar gonderebilir.
Bu dallarin en genisi SHAdir. iA, posterior komunikan seg-
mentten cikarak infundibulumu besler. SHA ve iA'ler kiazma
altindan tuber cinerumu da besler. Pituiter stalk cevresinde
anastomotik pleksus yapar ve burada sirkuminfundibuler
anastomoz yapar. Meningohipofizeal trunkun inferior hipofi-
zeal arteri posterior lobu sular. intrakavernéz karotid arterden
kaynaklanan kapsuler arterler pituiter gland kapsiliini besler
(16).

Bu arterler, karsi taraftan gelen benzer damarlar, inferior
hipofizeal dallar ve hipofizeal portal sistemle de anastomoz

yapar.
POSTERIOR KOMUNIKAN ARTER (PKoA) VE DALLARI

PKoA, supraklinoid iKA postero-medial duvarindan kéken
alir. IKAdan ciktiktan sonra posteromediale dogru seyreder.
Liliequist membranini gectikten sonra interpedinkdiler sister-
ne girer, bazen okulomotor sinire ve/veya araknoid bantlara
yapisik olabilir. Geriye ve mediale dogdru ilerler, tuber cinere-
um altindan ve sella tursika tzerinden ilerler, okulomotorun
hafifce Gizerinde medialinde posterior serebral arterle birlegir
(44). PKoA'nin ¢api 1-2 mm arasinda olup, hipoplazisi nadir-
dir, aplazi unilateral olgularda % 3-11, bilateral yoklugu ise
% 0.3-1.5 arasinda saptanmistir (70). Embriyonal dénemde
PKoA, PSA olarak devam edebilir, fakat eriskinlerde arter daha
sonradan basiler sisteme katilir. Bazen Uzeri posterior klinoid
cikintinin Gizerini 6rten dura ile kapanabilir veya bu noktada
duraya yapisik olabilir. Arterin bu yapisikligi 6zellikle anevriz-
ma cerrahisi sirasinda damarin mobilize edilmesi agisindan
onemlidir (70).

PKoA Dallari

PKoA'in uzunlugu boyunca cikis yerinden 2-3 mm sonra
ortalama 8 dal ¢ikar. Bu dallar, postero-inferior ve medialde
interpedunkuler sistern icine uzanir. Perlmutter ve Rhoton,
bu dallarin % 54'Gnln arterin anterior yarisina, %25'inin
posterior yarisina, diger % 21'inin de esit olarak dagildigini
saptamiglardir (41). Bu dallar tuber cinereum, 3. ventrikiiliin
tabaninin premamiller kismini, posterior perforated substance,
interpedunkuler fossa, inferior optik kiazma, optik trakt,
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mamillary body, subtalamus, posterior hipotalamus ve
talamusun anterior ve ventral kismi ve internal kapsiiliin
kanlanmasini  saglar (48). PKomA'in perforan dallarin
anterior grubu hipotalamus, ventral talamus, optik traktin 1/3
anteriorunu, internal kapsulun posterior bacadini, posterior
perforated substance ve subtalamik nukleusu besler. Bunlarin
oklizyonu subtalamik nukleus infarktina ve kontrlateral
hemiballismusa neden olur (41,44). Mamiller cisimcikler ya
PKoA dallarindan veya PSA'in proksimal dalindan beslenir
(70).

ANTERIOR KOROIDAL ARTER (AKorA)

AKorA ¢api 0,5-1,5 mm'dir ve PKoA'nin 2-5 mm distalinden
cikar (63). Olgularin cogunda PKoAden sonra IKAnin
¢tkan ikinci dahdir ancak bazen bazen AKorA ve PKoA ayni
seviyeden cikabilir (53,60,63). AKorA ve PKoA arasinda
dallar bulunmustur (53). Yasargil (63), Rhoton’un tarif ettigi
gibi aradaki bu dallarin optik trakt ve posterior perforan
substrat’l besledigini belirtmistir. Uncal arter, daima AKorA
distalinden veya OSA'in proksimalinden cikar. AKorA, bazen
duplikasyon, bazen de tek gdvde olarak saptanabilir (53).
Nadiren M1'in proksimalinden, hatta PKoA'dan ayrildigi da
gosterilmistir (60). AKorA, % 2-3 civarinda hipoplazik ya da
hiperplazik olabilir (34). Hiperplazik AKorA'in hemodinamik
nedenler ile anevrizma olusumunu kolaylastiran bir faktor
oldugu kabul edilmektedir (63). Optik trakti takip eden arterin
ortalama uzunlugu 12 mm'dir (53). Crural sistern icinde optik
kiazmanin inferiorunu, optik traktusun 2/3'Gn0, globus
pallidusu, internal kapsuliin genusunu, serebral pedunkulun
orta 1/3'UnU, substansiya nigrayi, subtalamusun bir kismini,
talamik nukleusun ventral lateralini ve anteriorunun bir
kisminini besler (39,63). AKorA, posterior koroidal arterle
birlikte lateral ventrikiliin koroid pleksusunu besler, dallar
PKoA, PSA ve OSA ile zengin anastomozlar yapar. Ancak bu
arterin okluzyonu tolere edilemez.

AKorA Dallan

Arter, sisternal ve pleksal olmak Uzere iki segmente béliinir,
ortalama sekiz dal vardir. Sisternal segment dallar azalan
siklikla optik trakt, unkus, serebral pedunkul, temporal horn,
lateral genukulat cisim, hipokampus, dentat girus, forniks ve
anterior perforated substansi penetre eder. Bu dallar siklikla
optik trakt, genikulat cismin lateral kismi, internal kapsilin
posterior bacadinin 2/3 posterior kismi, globus pallidusu,
optik radyasyonlarin cikis yeri ve serebral pedinkdllerin 1/3
orta kismini besler. Daha az siklikla kaudat nuklesun bas kismi,
piriform korteks, unkus, amigdal nikleusun posteromedial
kismi, substantia nigra, kirmizi nikleus, subtalamik niikleus
ve talamusun ventrolateral nikleusunun superfisial kismini
da beslerler. Hemisferlerin yaklasik yarisinda PSA ve AKorA
arasindaki anastomozlar vardir ve bunlar lateral genikulat
cismin lateral ylizeyinde ve uncusa yakin temporal lobda
bulunur.

AKorA okliizyonu klinik olarak, kontlateral hemipleji, hemia-
nestezi ve hemianopsiye neden olur. Kontlateral hemipleji ve
hemianestezi, internal kapsiliin posterior bacaginin 2/3 pos-
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terior kisminin infarkti sonucunda olusur. Homonium hemia-
nopsi; optik radyasyon, optik trakt ve lateral genikulat cismin
farkti ile olur (45,55).

iNTERNAL KAROTID ARTERIN DURAL DALLARI

iKA'in superomedial kismindan, bifurkasyonun proksimalin-
den kiiclik dallar ¢ikar. Bu dallar, anterior klinoid ¢ikinti bol-
gesindeki durayi besler ve nadiren anterior serebral arterden
(A1) cikarak limbus sphenoidale’ye gider. Bu dal bazen arak-
noidin yirtilmasiyla gorilebilir ve ana arterden koparak ta-
nimlanamayan kanamalara yol agabilir (64).

ANTERIOR SEREBRAL ARTER (ASA)

ASA, IKAin iki terminal dalinin daha incesidir. Sylvian
fisstirin medial son kismindan cikar, lateralde optik kiazma,
inferiorunda anterior perforated substans vardir. Optik sinir
veya kiazmanin lzerinde ve medial olfaktor striatin altinda
anteromediale dogru interhemisferik fisstire girer, AKomA
aracihigiyla karsi ASA ile birlesir. Lamina terminalis dnlinde
asaglya dogru yonlenerek serebral hemisferler arasinda
longitudinal fissiire girer.

Lamina terminalis 6ninde arterler, korpus kallosumun
genusuna paralel egrilik yapar ve perikallosal sistern icinde
korpus kallosum Uzerinde geriye dogru uzanir. ASA, kortikal
dallar verdikten sonra korpus kallosumun spleniumu
Uzerinden devam eder. Siklikla tortuoz bir seyir izler ve
Uclinct ventrikilin tavaninda koroid pleksusta sonlanir.
ASA'nin distal dallari sellar ve kiazmatik bolge, tglincli ve
lateral ventrikdl, falks ve parasagittal bolge yaklasimlarinda
gorilebilir (47).

ASA Boliimleri

ASA, AKomA artere gore iki kisma bolunir. Proksimal
(prekomunikan) ve distal (postkomunikan). Proksimal kisim
(A1) orijin aldigi noktadan AKomA'e kadar olan kisimdir.

Distal kisim: Distal ASA dort segmente bolunir.

infrakallosal (A2) segmenti, korpus kallosumun genu ve
rostrumun birlestigi yerde sonlanir,

Prekallosal (A3) segmenti, korpus kalosum genusu boyunca
uzanir ve genu Uzerinde posteriore dogru keskin bir agi
yaptigi yerde sonlanir.

Suprakallosal (A4) ve Posterokallosal (A5) segmentleri korpus
kallosum Gzerindedir (16).

A1 segmenti boyunca 2-3 grup halinde medial ve lateral
kisa perforan dallar ¢ikar. Bunlar kapsula interna, talamus ve
bazal ganglionlarin rostral kisimlarina, hipotalamusa, kiazma
ve anterior komissura gider. Burada uzun perforan arter olan
Heubner arteri ¢cogunlukla A2 proksimalinden, bazen A1l
distal ucundan, ¢ok az oranda da A1-A2 kosesinden cikip
laterale dogru area perforatadan iceri girerek striatumun
ve kapsula internanin biyik bolimiini besler. Dogrudan
anterior komunikan c¢ikish 1-3 adet perforan dal bulunur.
Bunlar forniks, septal bolge, kallosum ve yakin singiler
bolgeleri besler. A2’'nin en proksimal kortikal dallar, olfaktor,
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orbitofrontal ve frontopolar arterler bu boélgedeki cerrahi
sinirlar icinde yer alir (38).

Anterior Komunikan Arter (AKomA)

Bu kisa arter, Willis poligonu icinde kollateral dolasim icin
onemli anatomik kanallar saglayan, lamine terminalis sisterni
icinde her iki ASA arasinda bulunan 2-3 mm uzunlugunda1-3
mm c¢apinda kisa bir arterdir (41,66). AKomA anevrizmalarinin
% 85'inde bir taraftaki A1 segmenti hipoplazik bulunmustur
(61). 400 kadavralik bir calismada ise AKomA'de duplikasyon
daha sik olmak Uzere, triplikasyon, fenestrasyon ve kopri
tarzinda bir ¢ok varyasyon saptanmis (66), ayri bir calismada
ise birden fazla AKomA oldugu gérilmdstir (41). Serebral
anjiyografide Willis dolagiminin tamamini ortaya koymak her
zaman mimkiin olamayabilir (47).

AKomA Dallari

AKomA'in posteroinferior kismindan cikan kuglk perforan
arterler, infundibulum, optik kiazma, subkallosal bdlge ve
hipotalamusun preoptik bolgesine dagilir (66).

Al'ler esit boyuttadir, ancak A1 segmentleri AKomA'den
ciktiktan sonra esit degildir. Bir taraftaki A1 segmenti daha
genistir. Cerrah AKomA yaklasimlarinda hipotalamik dallarin
dagildigi bolgelerde cesitli varyasyonlarla karsilasabilir.

1- Hipotalamik dallar eder AKomAden orijin aliyorsa
AKomA'den tek bir kok arterden ciktiktan sonra bircok
dala ayrilabilir veya direkt cikabilir.

2- Kuglk, orta veya daha genis bir Gglinci A2 dalindan
hipotalamik dallar ¢ikabilir.

3- Birlesmemis A2 segmenti tek bir dal halinde tek bir A2
segmenti olarak c¢ikabilir ve bunun 5-10 mm distalinden
sonra dallara ayrilabilir.

5- Bu hipotalamik damarlar tamamen hipoplastik olan
AKomA'den kaynaklanabilirler.

6- Hipotalamik arterler birinci, ikinci veya lclncli veya
onlarin birlesimi olan AKomA'den kaynaklanabilir.

Bu arterlerin cerrahi sirasinda okliizyonu mental degisiklik-
lerden, elektrolit bozukluklarina kadar bircok olumsuzluktan
sorumlu olabilir (66).

Heubner’in Rekiirrent Arteri

1874 yilinda Heubner tarafindan tanimlanmistir (66). Arter,
A1 segmenti boyunca geriye dogru ant. perforate substansa
dogru uzun bir yol izler. Bazen gyrus rektus ve frontal lobun
inferior ylizeyine dogru loop yapabilir. Heubner arteri
anterior perforated substance yakininda iKAden, OSA'dan
veya AKomA'den de koken alabilir. Ayrica nadir de olsa
proksimal A1'in kendisinden veya dallarindan, frontopolar
veya kallozamarjinal dallardan da cikabilir. Kribs and Kleihues
(28), 177 olguluk calismada arteri olgularin % 95'inde bilateral
ve bunlarin %50'sinden fazlasinda her iki rekirrent arterin
anterior komunikan artere distal olarak kaynaklandigini
bildirmislerdir. Rekiren dal genellikle A1 distalinden, bazen
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de A2'nin proksimalinden cikar. Perlmutter ve Rhoton (41),
olgularin %78'inin A2'den, %14'Gnln A1'den, % 8'inin AKomA
diizeyinden ciktigini, bazen birden fazla sayida olabilecegini
bildirmisler. Heubner arteri A1'den ¢ikan en genis, capi Al
capinin yarisindan az (0.2-2.9 mm) olan, bir daldir (49). Arter
¢ikistan sonra lamina terminalis sisterna icinde, genellikle
anteriore A1 segmentine dogru devam eder, bazen de
posterosuperiore dodgru ilerler. Arter proksimalde anterior
perforated substance girmeden &nce IKA bifurkasyon ve orta
serebral arterin proksimaline dogru ASA'y1 takip eder. Rekiren
arter anterior perforated substansta tek bir kok halinde olabilir
veya birden fazla dala bolunebilir. Cikan dallarinin yaklasik %
40" anterior perforated substansta sonlanir, kalan dallar ise
komsu frontal lob inferior ylizeyine devam eder.

Heubner arteri kaudat nukleusun 6n kismini, putamenin 1/3
on kismini, globus pallidusun dis bolimanin kicik bir kismi-
ni, internal kapsiliin 6n bacaginin 6n kismini, uncinat fasiku-
lusu ve daha az olarak 6n hipotalamusu besler. AKomA'e yak-
lasimlarda Heubner arterinin manipulasyonundan sakinmak
gerekir. Bu arterin duplikasyon oranini Lang % 29.4, Yasargil
ise % 11.8 olarak saptamistir (66).

Kribs ve Kleihues (28), rekiiren arterin okluzyonunda korpus
kallozumun rostral kisminin bir bolgesinde infarkt gelistigi,
ancak klinik olarak 6nemli olmadigini belirtmisse de, Fisher
(10) tarafindan bu arterin tikanikhdinda afazi, hemiparezi, yiiz
ve dilin paralizisi gelistigi belirtiimektedir.

Bazal Perforan Dallar

A1, A2 ve AKomAden degisik sayida bazal perforan arter
cikabilir. Her bir A1’den Heubner arter haricinde ortalama
sekiz bazal perforan dal ¢ikar (41,42). A1 ve A2'den ¢ikan bazal
perforan dallar siklikla kiazma, t¢lncl ventrikll 6niind ve
hipotalamik bolgeyi besler. A1'den ¢ikan hipotalamik dallar
tutulmussa ve Heubner arteri dolasima dahil olmuyorsa
emosyonal degisiklikler, anksiyete, konusmada zayiflik, bas-
doénmesi, hipokinezi, biling dlizeyi veya uyaniklik durumla-
rinda degisiklikler olabilir (5,41). A1 dallarinda iskemi oldugu
zaman sikhkla Heubner arterini de icine alir ve (st ekstremi-
tede kuvvet kaybi gelisebilir. Distal ASA okluzyonunda ise alt
ekstremitelerde zayiflik belirgindir.

AKomA ‘den c¢ikan perforan arterler (1-4 dal) optik kiazmanin
Uzerinde sonlanir. Bunlar azalan siklikla suprakiazmatik bolge,
optik kiazmanin dorsal yiizeyi, anterior perforated substans,
frontal lob, forniks, korpus kallozum, septal bélge ve anterior
singulumda sonlanir (5).

Perikallozal Arter:

Perikallosal arter, ASA'in A2 segmenti olarak da adlandirilir.
AKomA ve perikallosal arter lokalizasyon olarak tutarhlik
gosterir, fakat kallozamarjinal arter ciktigi bolgeye gore
degiskenlik gosterebilir ve % 20 olguda goriilmeyebilir (53).

AKomA'den ciktiktan sonra perikallozal segment lamina
teminalis 6niinden sisternin icine dogru yukselir. Hemisferler
arasindaki fissurden gecer, kallozal sisterne girer, korpus
kallozum genusu etrafinda seyreder ve geriye dogru korpus
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kallosum Ustlinde medial frontal, parietal, oksipital loblarla ve
korpus kallozuma dagilarak her bir damar kendi tarafindaki
hemisferi besler (66).

Kallozamarjinal Arter:

Kallozamarginal arter, perikallosal arterin en genis dalidir.
Singulat sulkus yakininda seyreder ve iki veya daha fazla
kortikal dal verir (42). Bu arterden bazen hi¢ dal ¢itkmayabilir.
Siklikla A3'den cikar, fakat bazen A2 veya A4'den de c¢ikabilir,
premotor, motor ve sensoryal bolgeleri besler (42,66).

Distal ASA dallari iki tip dala orijin verir:

A- Bazal Perforan Dallar: optik kiazma, suprakiazmatik bolge,
lamina terminalis ve anterior hipotalamusu besleyen dallardir
ve korpus kallozum rostrumunun altindadir (41,42).

B- Kortikal Dallar: Korteks, komsu beyaz cevher, derin beyaz,
gri cevher ile korpus kallozuma giden subkortikal dallar olup,
PSA'in dallariyla karisabilir. Bazal ylizde ASA, orbital gyrusun
medial kismini, gyrus rektusu, olfaktor bulb ve trakti besler.
Lateral ylizeyde ASA, frontal gyrusun st kismini ve presantral,
santral ve postsantral girusu besler. Lateral korteks bant
halinde ASA tarafindan sulanir. Distal ASA, beynin yaklasik
2/3'line dallar gdnderir. Tipik olarak 8 kortikal dalla karsilasihr.
Orbitofrontal, frontopolar, internal frontal, parasantral ve
parietal arterler:internal frontal grup anterior, orta ve posterior
frontal arterlere bollinir ve parietal grup superior ve inferior
parietal arterlere bolindr. En kiiclk kortikal dal orbitofrontal
arterdir ve en genisi posterior internal frontal arterdir.

1- Orbitofrontal Arter: Distal ASA'nin ilk kortikal dalidir.
AKomA'in 2-5 mm uzadindan kaynaklanir. Hemen tim
hemisferlerde mevcuttur. Siklikla A2'den ¢ikar, nadiren
AKomA proksimaline yakin A1'den de ¢ikabilir. Ciktiktan sonra
anterior frontal tabana dogru yonelerek planum sfenoidale
dizeyine ulasir. Gyrus rektus, olfaktor bulb ve trakt ve frontal
lobun orbital ylizeyinin medial kismini besler. Bu arter siklikla
medial fronto-orbital arter olarak tanimlanir ve lamina
termimalis ile korpus kallosum sisternleri arasindaki ayriimayi
tanimlanmaya yardimci olurlar.

2- Frontopolar Arter: Hemisferlerin %90'inda perikallosal
arterin A2 segmentinden ¢ikar. %10 kallosomarginal arterden
¢ikar. Hemisferin medial yuizeyi boyunca anteriore frontal
pole dogru devam ederek frontal polun lateral ve medial
ylzeylerini besler.

3- internal Frontal Arterler: Superior frontal girusun medial
ve lateral ylizeylerini posteriorde parasantral lobule kadaralani
besler (5). Siklikla perikallosal arterin A3 segmentinden veya
kallosomarginal arterden cikarlar. Anterior internal frontal
arter, A2 veya A3'ten kaynaklanir. Superior frontal gyrusun
on kismini besler. Orta internal frontal arter, perikallosal ve
kallosomarginal arterlerden kaynaklanir. Superior frontal
gyrusun medial ve lateral ylizeylerini besler. Posterior internal
frontal arter, A3 ve A4'ten esit oranda cikar, superior frontal
gyrusun posterior 1/3'linli ve singulat girusu besler.

4- Parasantral Arter: Bu dal A4'den veya kallozamarginal
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arterden kaynaklanir. Genellikle premotor, motor ve somatik
sensorial alanlari besler.

5- Parietal Arterler: Superior ve inferior parietal arterler
olarak adlandinlir. A4, A5 veya kallozamarginal arterden
kaynaklanan superior parietal arter, prekuneusun superior
kismini besler.

Kallozal Dallar: ASA, korpus kallozumu sulayan ana arterdir.
Perikallozal arter, rostrum, genu, body ve spleniuma dallar
gonderir ve siklikla splenium etrafinda inferiore dogru
gecer. Terminal perikallosal dallar PSA'in splenial dallariyla
posteriorde birlesir. Korpus kallozum siklikla perikallosal
arterden kaynaklanan ve direkt korpus kallozuma penetre kisa
kallozal arterler olan perforan arterlerce beslenir. Ortalama 20
kisa kallosal dal vardir ve bunlar korpus kallozumla birlikte
septum pellusidum, forniks ve anterior komissuranin bir
kismini besler. Perikallozal arterden kaynaklanip, paralel
seyrederek korpus kallosum, septal nukleuslar, septum
pelisidum ve forniksin Ust kisimlarini beslerler (42).

A2 Segmentinin Varyasyonlari:
ikiye Ayrilmamig A2 (Arteria Pericallosal Azygous):

1885 yilinda Wilder, her iki A2 segmentinin flizyonunu tarif
ederek tek bir arter olarak tanimlamistir. Her iki hemisfer
yuzeyinde ikiye ayrilmamis olan arter azygous perikallosal
arter olarak da tanimlanmistir. Yasargilin kadavra serisinde
% 2, ameliyat bulgularinda ise % 2.1 olarak saptanmistir
(66). Huber (23), anjiyografik olarak demonstre edilen
azigos pericallosal arterin serisinde anevrizma insidansinin
yuksek oldugunu bildirmistir. Yasargil (66). 7782 karotid
anjiyografide 17 olguda tek A2 saptamis ve bunlarin 7'sinde
perikallosal anevrizma gorilmis. Ayni seride 23 perikallosal
arter anevrizmasinda sadece 2 olguda ikiye ayrilmamis A2
anevrizmasina rastlanmistir

Median Kallozal Arter

Bu arter medial anterior serebral arter, medial kallozal arter,
superior kallozal arter veya “Third A2” olarak adlandirilir. Bu
anomali insidansi literatiirde % 0.5-64 arasinda yayinlanmistir.
“Third A2” segmenti tamamen kisa olabilir ve korpus kallozu-
mun genusunda sonlanabilir. Third A2, korpus kallozumu ve
komsu korteksi, septal nukleuslar, septum pellusidum, ve
fornix kolumnalarinin Gst kismini besler. Yasargil serisinde
“Third A2” orani kadavra serisinde %9, operatif olgularda %9.6
oraninda bulunmustur (66). De Vriese, “Third A2” arterini yeni
doganlarda ve fetusda eriskinlerden daha yuksek bulmus-
tur (66). Onun hipotezine gore bu damar siklikla dogumda
bulunur daha sonradan yasla birlikte atrofiye ugrar. Baphista,
calistigi 381 beyinde distal A2 segmentinin anomali oranini %
25 bulmustur (2).

Bu bodlgenin anevrizmalarina yaklasimda cerrahlar, distal
anterior serebral arterin degisik varyasyonlarini akilda tutma-
lhidir. “Third A2” oldugu zaman genellikle perikallozal arter al-
tina dogru uzanir. Fundus yukariya dogru yonelmisse birden
karsimiza cikabilir. “Third A2” nin yoniline A-P angiogramda,
lateral goriintiilerde ise kallozamarginal dallara dikkat edil-
melidir
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ORTA SEREBRAL ARTER (OSA)

OSA, IKA'in iki terminal dalindan en genisidir ve ortalama capi
3,9 mm'dir. ilk segmenti silviyan fissiiriin medial son kisminda,
optik kiazmanin lateralinde bulunur. OSA'nin ana govdesi
anterior perforated substansin altinda laterale dogru yonlenir,
yaklasik 1cm posteriore dogru sfenoid ridge arkasindan
laterale dogru gecerek silviyan fissiirde dallara ayrilir. ilk
dali ICA cikisindan bifurkasyona kadar horizontal, pterional,
sfenoidal veya M1 parcasi olarak tanimlanir ve 14-16 mm’dir.
Dallariinsulanin periferinde frontal operkular bélge, temporal
ve parietal loblara dagilir. Kortikal ylizeye ulasan dallar
serebral hemisferlerin bazal yizeyini ve lateral yiizeyinin
bulyik kismini besler. M1 segment boyunca 2 gurup dal cikar.
Bunlar; superior-lateral veya temporal damarlar ve inferior-
medial veya derin perforan dallardir. Anterior perforated
substans'in altindan gecerken perforan dallar verir ve bu dallar
lentikulostriat arterler olarak da adlandiriimaktadir (57,65).

OSA Parcalari
OSA anatomik olarak doért bolimde incelenir:
M1 (sfenoidal),
M2 (insular),
M3 (operkular),
M4 (kortikal) segment.

M1 segmenti: OSA'nin ilk dalidir ve sylvian fissir derinliginde
laterale dogru uzanir. Bu segment 90° donerek genuda ve
silviyan fisstriin operkulini sular (12).

M2 segmenti: Trunklardan olusur ve insulayi sular. Bu segment
genudan baslar, OSA’'in trunklari limen insulanin tzerinden
gecerek insula sulkusunda sonlanir. Anterior frontal ve
anterior temporal bodlgelerdeki dallar, sadece insulanin
anterior kismini ¢aprazlar ve yakin posterior kortikal bolgeleri
de besler.

M3 segmenti: insulanin sirkular sulkusundan baslar ve sylvian
fisstirlin ytizeyinde sonlanir.

M3 segmentinden c¢ikan dallar sylvian fisstriin superfisiyal
kisminda sonlanir. Dallar, direkt olarak iki kez 180° dénerek
beynin icine gider. Birinci 180° donus sirkular sulkusta olusur
ve frontoparietal operkulumun medial ylzeyi boyunca
devam eder. ikinci 180° déniis silviyan fisiiriin dis yiiziindedir
ve frontoparyetal operkulumun inferioru boyunca devam
ederek frontal ve parietal loblarin yan yiizeyine dagilr.

M4 segmenti: Sylvian fissir ylzeyinde baslar ve serebral
hemisferlerin kortikal ylizeylerine gider. Anterior dallar,
sylvian fissiirden ayrildiktan sonra yukariya ve asagiya dogru
keskin donus yapar, ara dallar fissiir boyunca ilerler, posterior
dallar ise fisslir boyunca geriye dogru devam eder (46).

OSA’nin Perforan Dallari

OSA'nin perforan dallari, her bir hemisferde yaklasik 10 tane
olup, anterior perforated substance'den girer, lentikilostriat
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arterler olarak da adlandirilir (54). Anterior perforated subs-
tanda en az 30 dalin birlesmesiyle bir kompleks olustururlar.

Lentikulostriat arterlerin lateral veya intermediate gruplar
putamen, internal kapsil ve kaudat nukleusu besler. Medial
lentikulostriate arterler ise; globus pallidusun lateral kismi,
internal kapsulun anterior bacaginin superior kismi ve kaudat
nikleusun basinin anterosuperiorunu besler. Bu arterlerin
M1 bifurkasyonu ile olan baglantilari OSA anevrizmalarinin
bifurkasyon bolgesi veya yakin komsulugunda olmasi
nedeniyle énemlidir. M1 segmentinin proksimal ve distal
dallar, A1 segmentinin proksimal ve distal dallari arasinda ve
M1 striate dallari arasinda karsilikli baglantilar vardir (65).

OSA’da Ayrismalar
OSA'nin ana koku asagidaki U¢ yoldan birine bolunr.
Bifurkasyon: Superior ve inferior gévde (trunk)
Trifukasyon: Superior, orta ve inferior gévde veya
Multiple: Dort veya daha fazla dal seklinde olabilir.

Kuglk arterler genellikle bifurkasyon veya trifukasyonun
proksimalinden cikar ve frontal veya temporal pollere dagilir.
Proksimal OSA (M1)in gercek bifurkasyonu daima limen
insula’nin Ust noktasinda gorilir. OSA'in bifurkasyona distal
kismi (M2) segmenti, superior ve inferior olarak iki gévdeden
ibarettir. Bifurkasyona dogru distal gévde postero-superiora
doner ve insulanin ylizeyine ulasir. Fakat sylvian fissUr icinde
10-22 mm. gittikten sonra yeniden birbirlerine yaklasirlar. Bu
durum “Omega” olarak da adlandirilir.

OSA bifurkasyonlari 3 gruba béllindr. Bifurkasyonun her iki
govdesi (trunk) esittir. Superior veya inferior gévdeden birisi
dominanttir. Esit bifurkasyonda her iki gévdenin suladig
kortikal alan ve caplan esittir. OSA anomalileri nadirdir, 100
kadavra calismasinin sadece 2'sinde fenestrasyonu, iki olguda
da aksesuar OSA gorilmustir (65).

OSA’nin Kortikal Dagilimi

OSA'nin suladidi alanlar; hemisferin lateral ytizeylerinin biytik
kismi, insular ve operkular ylizeylerin timda, frontal lobun
orbital ylzeyinin lateral kismi, temporal pol ve temporal
lobun inferior ylizeyinin lateral kismini icerir. OSA'nin
suladigi kortikal alanlar sunlardir: Orbitofrontal, prefrontal,
presantral, santral, anterior parietal, posterior parietal, angular,
temporooksipital, posterior temporal, orta temporal, anterior
temporal ve temporopolar bélge (46).

OSA'in kortikal dallarinin ttkanmasi suladiklar bolgeye bagli
olarak asagidaki klinik 6zellikler gosterirler:

- Santral sulkusta kortikospinal traktin tutulumuna bagh
motor glicsiizliik,

- Premotor bdlgenin tutulumuna bagli olarak emme ve
yakalama reflekslerinde azalma,

- Dominant hemisferin frontal korteksin posteroinferior
ylizeyinin tutulumuna bagh motor afazi,
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- Prefrontal bélgenin tutulumuna bagh mental ve kisilik
degisiklikleri,
- Temporal, parietal ve oksipital loblarin genikulokalkarin

traktlaninin  biitiinligiinin  bozulmasina bagli  gérme
defektleri,

- Paryetal loblarin tutulumuna bagl olarak viicut kisimlarini
yok sayma veya ihmal etme, diskriminitif sensasyonun
bozulmasi,

- Dominant hemisferde paretal lob ile oksipital lob arasinda
fonksiyonel bélgenin tutulumunaa bagli parmak agnozisi,
sol-sag dizoryantasyonu akalkuli ve agrafi (Gerstmann
sendromu) veya dominant temporoparietal bélgenin
bozulmasi ile reseptif afazi gérdillir.

Kortikal arter oklizyonlarinin anjiogramda gosterilmesi
zordur. Fakat ortaya ¢ikarildigi zaman biyik oranda nérolojik
defisitlerle birliktedir (10).

VERTEBROBASILER SISTEM
VERTEBRAL ARTER (VA)

VA, atlasin forameninden gecerek atlanto-oksipital membran
boyunca ilerleyip, foramen magnumdan posterior fossaya
girer. Lateral serebellomeduller sistern boyunca uzanir,
hipoglossal rootletler boyunca anteromediale dogru seyredip
pontomeduller sulkusa ulasir. Bu noktada karsi taraftan gelen
vertebral arterle birlesip baziler arter olarak devam eder. VA
capiortalama 0.92-4.09 mm olup, sol taraftaki genellikle daha
genistir ve karsi VA ile genellikle klivus alt sinirinda birlesir.
Konjenital fenestrasyon, duplikasyonlar ve komplet atrezileri
de saptanmistir (36 ).

VA Dallar

1- Anterior spinal arter, piramidal dekiissasiyon hizasinda
karsi taraftan gelen damarla birlegsir.

2- Posterior inferior Serebellar Arter (PiSA). Kiiciik posterior
spinal arterler genellikle PiSA'den koéken alirlar, bazen
de VA'den koken alabilirler ve postero-lateral kismindan
asagiya dogru uzanarak pleksus olustururlar (67).

BAZILER ARTER (BA)

Capi 3-8 mm, uzunlugu 20-40 mm olup, pontoserebellar
sulkusta baslayarak ponsun yiizeyindeki oluk icinde prepontin
sistern icerisinde yukariya dogru devam eder. Dorsum
sella dizeyinde interpedinkuler sisternde iki posterior
serebral arteri verir. BAin diizgiin bir hat izlemesi olgularin
sadece % 25'inde gorilur, ozellikle ileri yasta tortuoze ve
uzamis bir gorinim alarak lateralde abdusens, fasial veya
vestibulokoklear sinirin ¢ikis yerine kadar laterale deviye
olabilir (14).

BA'den; pons, mesensefalonu sulayan paramedial ve
circumferential perforan arterler, anterior inferior serebellar
arter, internal auditor arter, superior serebellar arter ve
posterior serebellar arter cikar. Konjenital anomali orani % 1
olarak saptanmistir.
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POSTERIOR iNFERIOR SEREBELLAR ARTER (PiSA)

VA'den c¢ikan en genis ¢capli (0.65-1.78 mm) daldir. Medullanin
posterolateral kenarinda rostrale dogru 9., 10. ve 11. sinirler
arasinda seyredip, serebellar tonsiller etrafinda yol alarak
serebellomeduller fissiire, oradan posteriorde dordinci
ventrikiil tavaninin alt yarisina girer. Serebellomediiller
fissirde vermis ve suboksipital ylizeye dallar verir (24).
Foramen magnum, dérdiinct ventrikil, serebellar hemisfer,
beyin sapi, juguler foramen, serebellopontin agi, petroz
apeks ve klivusa yonelik cerrahi girisimlerde gorilebilir.
Serebellumun posteroinferior kisimlarini sular, medial ve
lateral trunklara ayrilir. Medial trunk vermisi, lateral trunk
tonsil ve hemisferlerin kortikal ylzeylerini sular.

PiSA sikliklatortuoz biryolizler veyaalt kranial sinirler arasinda,
tonsil yakininda ve dordiinci ventrikil catisinin kaudaline
dogdru loop yapar (52). Lister ve ark/nin (29) yaptigi calismada
50 hemisferin 42'sinde PISA'nin VAden ciktigi gdriilmistir.
Bazen arter foramen magnum asagisinda, vertebral arterden
ciktigr noktada ekstradural olabilir (8,52).

PiSA Segmentleri: Bes tanedir.

1- Anterior Meduller Segment: Anterior medullada PiSA
¢ikisindan baslar, medullanin 6niline uzanir.

2- Lateral Meduller Segment: Olive'nin en ¢ikintil noktasinda
baslar, glossofaringeal, vagus ve aksesuar rootletlerin
¢iktigi yerde sonlanir.

3- Tonsillomeduller Segment: PISA'nin posteriorda glossofa-
ringeal, vagus ve aksesuar sinirin gectigi yerden baslar,
tonsilin alt kismi boyunca kaudal loop yapar. Bazi olgular-
da loop foramen magnum diizeyinde olabilir.

4- Telovelotonsiller Segment: PISA'nin orta noktasindan baslar,
dérdiincli ventrikiliin tavanina dogru tonsilin medial
yuzeyi boyunca yikselir. Vermis, tonsil ve suboksipital
ylizeyin hemisferleri arasindaki fissiirde sonlanir. PISA'nin
en kompleks dali olup, asagida serebellar tonsil ve Ustte
posterior meduller velum ve tela koroidea arasindaki
fastigiuma lokalize olup, dordiincii ventrikiilin koroid
pleksus ve tela koroideasini sular.

5- Kortikal Segment: Medialde vermis, lateralde hemisfer ve
tonsiller arasinda uzanan vermian kortikal dallari verir.

PiSA Dallari:

Perforan Arterler: Perforan arterler Gi¢ meduller segmentten
¢ikan kiglik arterlerdir ve beyin sapinda sonlanir.

Koroidal Arterler: Tela koroidea ve IV. ventrikilin koroid
pleksusu sulayan dallar verir (14).

Kortikal ~Arterler: Serebellumun suboksipital yiizeyinin
ipsilateral yarisinin cogunu; serebellar hemisferin suboksipital
ylizeyi, tonsil, vermisin ipsilateral yarisi PISA tarafindan
beslenir.

Hemisferik Dallar: Bu dallar genellikle lateral trunktan cikar,
tonsilin lateral veya superiordan hemisferik ylizeyine dogru
yayilir (29).
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Vermiyan Arterler: 1-2 tane olup, genellikle vermohemisferik
fissirde medial trunktan cikarlar.

Tonsiler Dallar: Genellikle lateral trunktan kaynaklanir, siklkla
tonsilin medial, posterior, inferior ve anterior ylzeyleri sular.

PiSA'nin Klinik Ozellikleri:

PiSAnin okliizyonu beyin sapi veya serebellumdaki enfarkt
bolgesine gore hafif bulgular ile 6lim arasinda degiskenlik
gosterebilir.

PiSA Tikanma Sendromlar:

Lateral Meduller Sendrom: Trigeminal sinirin hasar
gordiigl, yazin ipsilateral tarafinda hissizlik, spinotalamik
trakt hasarina bagl viicudun karsi yarisinda agri ve 1si kaybi,
nukleus ambigus lezyonun neden oldugu palate, farenks,
vokal kord ve bazen sternoklinoid kasin zayiflamasina bagh
disfaji, dizartri ve boguk seslilik gordlir. Vestibuler nukleus,
beyin sapi ve serebellumda serebellar traktlarin hasarina
bagh ataksi, bas dénmesi, vertigo, nistagmus ve ipsilateral
serebellar bulgular gordlir.

Lateral meduller retikiler substansda okulosempatik liflerin
hasarina bagh ipsilateral Horner sendromu gorlir. Nukleus
ve traktus solitariusun hasarina bagl kusma, dorsal medulla
ve medial longitudinal fasikulusdaki bir lezyon nistagmus
ve diplopiye, fasiyal motor nukleusun hasari fasiyal zayifliga
neden olur (9).

Lateral medullar infarktla birlikte sendrom, hem PiSA hem
de vertebral arterin oklizyonu sonucunda olabilir. Fisher
(9), lateral meduller sendromun % 75 olguda vertebral arter,
%12'sinde PISA okluzyonuyla birlikte oldugunu belirtmistir.
Semptomlar eger lateral meduller sendromun diger belirtileri
ile birlikteyse PiSA'dan ziyade vertebral arter okliizyonu ileri
surdlebilir. Bu belirtiler govde, bacak ve dil kaslarinin parezisi,
disfajiile birlikte duysal kayip, kalkarin korteks tutulumu varsa
visual kayip, abdusens sinir felci ile birlikte diplopi, isitme
kaybi veya fasiyal paralizidir.

PiSA'nin distal dallarinin okliizyonu labirintitis ve rotatuar
sadirlik, bulanti, kusma, ylrime veya ayakta durmada
yetersizlik ve apendikular dismetri olmaksizin nistagmus
gibi bulgulari iceren sendromuna neden olur. Bag donmesi,
g6z kararmasi ve nistagmus flokkulonoduller kompleks
tutulumunda gorilur

ANTERIOR iNFERIOR SEREBELLAR ARTER (AiSA)

AISA, baziler arterden genellikle tek bir gévde halinde ¢ikar,
abdusens, fasiyal ve vestibulokoklear sinirle birlikte ponsu
cevreler. Akustik kanala giren sinirlere dal verir, orta serebellar
pedunkulun flokkulusu ¢evresinden gecerek serebellopontin
fisstirl ve petrosal ylizeyleri sular.

AISA, 7.-8. sinirlere komsu olarak serebellopontin késede
seyreder. Dallari ile birlikte serebellopontin aci, basiler veya
vertebral arterler, klivus, dérdiincl ventrikil ve serebelluma
yonelik cerrahi yaklasimlarda gorulebilir, genellikle VII. ve VIII.
kraniyal sinirlerin koken aldiklari yerin yakininda ikiye ayrilir.
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Siklikla fasial-vestibulokoklear sinir kompleksi yakininda
rostral ve kaudal govdelere ayrilir. Rostral trunk, laterallere
dodru orta serebellar pedunkul ve serebellopontin fissir
boyunca ilerleyen dallar verir. Kaudal trunk, petrosal ylzeyin
inferioru, flokkulus ve koroid pleksusu beslemek icin beyin
sapl, koroidal pleksusa dallar, labirint, rekiirrent perforan ve
subarcuate arterler gibi sinir baglantili arterler verir (33).

AISA, genellikle tek olup, bazen cift, licli olabilir veya hic
olmayabilir (8). Martin ve ark. (33), 50 AiSA calismasinda % 72
tek gévde, %26'sinda cift olarak saptamislardir. Arter, olgularin
%75'inde basiler arterin 1/3 alt kismindan %16'sinda 1/3 orta
ve %9 oraninda vertebral arterle birlesme yerinin birka¢ mm.
icerisinden ¢ikar, ponsun cevresinden arkasina dogru yol
alir ve IV. siniri dorsale ve ventrale dogru caprazlar. Yasargil,
serisinde arterin 6 olguda abdusens siniri perfore ettigini,
bir olguda ise sinirin arterdeki fenestrasyondan gectigini
bildirmistir (67).

AISA'in en sik rastlanan &rneklerinden birisi serebellumun
altinda mediale dogru loop yapmadan Once internal oditor
meatusa dogru VII. ve VIII. kranial sinirleri takip ederek inferior
serebellar ylzeye ulasip beyin sapinin yakininda infero-
mediale ¢apraz yapmasidir. Martin ve ark. (33), 50 beyinin
% 54’inde bu durumu dogrulamistir. Rekirren perforan
dallari ile bu sinirleri ve ponstaki giris zonlarini sular. internal
akustik meatusun disinda loop yaptiktan sonra orta serebral
pedunkule ulasir ve sinir baglantili AISA olarak adlandirilir.
Flocculus, koroid pleksus ve infero-medial serebellar yiizeyi
sular.

AISA, PISA ve daha sinirh diizeyde superior serebellar arterin
periferal dallar arasinda zengin vaskiler anastomoz vardir.
Fine ve Rhoton'a (8) gére AiSA, olgularin %20'sinde ipsilateral
PiISAnin veya nadiren ipsilateral superior serebellar arterin
genislemesine bagl olarak hipoplastiktir. Sunderland (59),
internal oditér arterin olgularin %85'inde AiSA'den, %15
oraninda baziler gdvdeden kaynaklandigini bildirmisler,
Martin ve ark. (33) ise bu arterin %100 oraninda AiSAden
kaynaklandigini bildirmistir. internal oditér arter, internal
oditor kanala girer ve yakinindaki kemik, dura ve kanal
icindeki sinirleri, vestibuler aparatus ve koklea'yi besler.

AISA Segmentleri:

AISA, dért segmente ayrilir: Anterior pontin, lateral pontin,
flokkulonodular ve kortikal segment (51).

Anterior Pontin Segment: Klivus ve ponsun orta kismi
arasindadir, abdusens sinirin rootletlerine temas eder.

Lateral pontin Segment:Ponsun anterolateral kismindan baslar,
serebellopontin acinin asagisina, veya yukarisina dogru yol
alir veya fasiyal ve vestibulokoklear sinirler arasinda yol alip,
internal oditor meatus, lateral reses, Luschka forameninden
protrude olan koroid pleksus ile baglanti olusturur. Bu
segment internal akustik meatus yakininda veya icinde sinir
baglantili dallar verir, internal akustik meatusun porusuyla
iliskisine gore premeatal ve postmeatal segmentlere boltndr.
Sinir baglantih dallar; labirint arter, fasyal ve vestibulokoklear
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sinirleri ve vestibulokoklear labirinti sular. Rekirren perforan
arterler meatusa dogru yol alir, fakat mediale dénerek beyin
sapini sular ve subarkuate arter, subarkuat fossaya girer.

Flokkulopedinkiiler Segment: Bu segment flokkulusa rostral
veya kaudalden giden arterdir. Orta serebellar ve serebello-
pontin fisslire ulasir. Flokkulus veya serebellopontin fissir al-
tinda pedinkil boyunca ilerleyebilir.

Kortikal Segment: Bu segment predominant olarak petrozal
yuzeyi sular.

Klinik Belirti ve Bulgular:

AISAnin okliizyonu agirlikli olarak beyin sapinin lateral
kisimlari, serebellar pedinkiliin tutulumuna, nadir olarak
da nukleuslarin tutulumuna neden olur. Vestibuler ve vagus
sinirinin nikleuslarinin hasarina bagli vertigo, bulanti, kusma
ve nistagmus gorulebilir. Trigeminal sinir ve spinal traktlarin
hasarina bagli olarak yiizlin ve ipsilateral agri ve 1si duyularinin
kaybi, korneal hipoestezi, pons ve medullanin lateral
kisimlarindaki pupilladilator desendan liflerin hasarina bagh
olarak da Horner Sendromu gorilebilir. Serebellar pedinkdil
lezyonuna bagh serebellar ataksi ve asinerji, viicudun karsi
yarisinda agr ve isinin inkomplet kaybi gibi ani ve biling
kaybinin eslik etmedigi belirti ve bulgular ortaya ¢ikabilir (1).
Vertigoya bulanti ve kusma, ardindan fasyal paralizi, sagirlik,
duysal kayip ve serebellar bozukluklar eslik eder (33).

SUPERIOR SEREBELLAR ARTER (SSA)

SSA, mezensefalon 6niinden, basilerapekse yakin yerden cikar,
nadiren proksimal PSA arterinden cikar ve okulomotor sinir
Uzerinden gecer. SSA, serebellomesensefalik fisslr, dordiincl
ventrikiliin Ust yarisi, superior serebellar pedinkiil ve tentorial
yuzey ile siki iliskilidir. Kaudale dogru pontomesensefalik
kavsakta beyin sapini gevreler, altindan troklear, Ustinden
trigeminal sinir geger (15).

SSA, siklikla basiler tepenin hemen asadisindan fakat direkt
olarak PSA'in ¢ikis yerine yakin komsuluktan veya bifiirkasyon
oldugu zaman daha derinde PSA'in tabanindan cikabilir.
Gikistan sonra interpedinkiler sistern icinde uzanirken kugiik
dallar verip, pons ve mezensefalon arasindaki olukta beyin
sapini gevreler. SSA, beyin sapinin lateral kisimlarinda ambien
sistern icinde kaudale dogru loop yapip, medial ve lateral
olmak uzere ikiye aynhr. Bu noktada gévde veya dallarindan
biri siklikla trigeminal sinire direkt temas yapar veya siniri iter,
beyin sapi ve serebellar pedinkdllere perforan dallar verir (11).
Preserebellar dallar, serebellomesensefalik fissir icinde cikar.
Rostral trunk, vermiyan ve paravermiyan bolgeleri sular ve
kaudal dal suboksipital ylizeyi sular. SSA siklikla okulomotor,
troklear ve trigeminal sinirlerle iligkilidir (51).

SSA, tentoriumun serbest kenari, troklear sinir, Rosenthal’in
bazal veni ve PSAler yakininda ambient sisternin infra-
tentoryal kisminda posteriora dogru yol alir. Lateral dallari
antero-laterale dogru trigeminal sinir Uzerinden serebel-
lumun kuadrangiler lobilini takip eder. Horizontal fisstr
diizeyinde postero-laterale uzanarak supero-lateral serebellar
hemisferleri ve derin nukleuslari sular. SSA, goévdesinden
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hemisferik dallar ¢ikar ve kuadrigeminal sisterne girerek infe-
rior kollikulus bolgesinde kaudal tektuma ulasir. Kontrlateral
dallarini verdikten sonra superior vermian arter superior ver-
misin Gzerinden inferiore doner, horizontal fissure dogru yol
alarak supero-medial serebellar hemisfer ve dentat nukleus-
lari sular. Superior vermiyan ve hemisferik dallarin hepsi AiSA
veya PiSA'lerle anastomoz yapar. Kuadrigeminal sistern icinde
posterior serebral arter (PSA) dallari ve SSA medial arter dallari
arasinda ¢ok sayida anastomoz goriilebilir (58).

SSA, capl 0.72-1.50 mm arasinda degisir (62). SSA, %33
oraninda esit captadir, %31'inde sag, %38 oraninda sol taraf
daha genis olup, duplikasyonu ise % 8- 28 oraninda gorulebilir
(32). Hardy ve ark/nin bir ¢alismasinda 50 SSA'in 43’lniin tek
bir gévdeden, 7 tanesinin iki gévdeden ciktigi saptanmistir
(52). Rostral trunkun terminal dallann vermisi sular, kaudal
trunk ise hemisferik lateral ylizeyden rostral trunkun suladigi
bolgelere kadar olan kismi sular (51).

SSA Segmentleri

SSA, dort segmentte incelenir; anterior pontomesensefalik,
lateral pontomesansefalik, serebellomesensefalik ve kortikal
segment (50).

Anterior Pontomesensefalik Segment: Dorsum sella ve st
beyin sapi arasindadir. SSA'den cikip okulomotor sinir altinda
uzanir.

Lateral Pontomesensefalik Segment: Beyin sapinin
anterolateral kismindan baslar ve siklikla kaudale dogru
ponsun Ust kisminin lateral tarafina dogru ilerler. Troklear sinir
bu segmentin orta kisminin tGzerinden gecer. Anterior kismi
siklikla tentoryal kenarin Gizerinde, kaudal loop’uise tentorium
asagisindadir ve serebellomesensefalik fisstirde sonlanir.

Serebellomesensefalik Segment: Serebellomesensefalik
fissr icinde yol alir, dallari fisstriin ylizeyinden girer. Trige-
minal giris bolgesi lizerinde lokalizedir. Dallari troklear sinirle
birbirine sarilir. SSA fissur icinde derinlere dogru loop yaparak
tentoryal kenarin 6n kismina ulasir. Fissir icinde SSA dallari-
nin ayrimi, dallarin keskin agi yapmasi ve fazla sayida arteriyel
loop olmasindan kaynakli zordur.

Kortikal Segment: Seerebellomesensefalik fissiiriin distal
dallarini icerir. Tentoryal kenar altindan gecer ve tentorial
yuzeye dagilir.

SSA Dallar

Perforan Arterler: Bu dallar direkt ve dongisel olarak
ikiye cesittir. Direkt tip beyin sapina girer. Dongusel tip
sonlanmadan 6nce beyin sapi etrafinda dolanir. Déngusel
arterler uzun ve kisa olarak alt gruplara boliunir. Kisa tipler,
beyin sapi etrafini 90° dolanir. Uzun tipler uzun bir mesafe
katederek karsi yuze ulasir. Perforan dallar biyik oranda
rostral ve kaudal trunktan kaynaklanir. Her bir trunktan 2-5
arasl perforan dal ¢ikar. Ana trunktan ¢ikan en sik perforan
arter tipi uzun dongusel tiptir. Beyin sapi etrafinda yol alirlar.
Asagi dogru uzanan ana trunk dallan interpedunkular fossa,
serebral pedinkiil, kolikular bolge, superior ve orta serebellar
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pedunkul arasinda bélgede tegmentumunda sonlanir. Baziler
arter de beyin sapina multipl perforan dallar verir (50).

Preserebellar Dallar: Bu arterler, trunk ve serebellomesense-
falik fissur icindeki kortikal dallardan cikar, trunk ve kortikal
dallar ile birlikte uzanirlar. Kortikal arterler, vermise lateral he-
misferik ylizeyleri sular. Preserebellar arterler dentat ve derin
sebellar nukleuslara ulasir ve inferior kolikill ve superior me-
duller veluma dallar gonderir.

Kortikal Arterler: Kortikal arterler tentorial ylizeyleri sular. Bu
dallar hemisferik ve vermian gruplara bolundr.

Hemisferik Arterler: Hemisferik dallar serebellomesensefalik
fisstrin derinliginde rostral ve kaudal trunklardan kaynaklanir.
Fissirden ciktiktan sonra hemisferik dallar vermise lateral
tentorial yuzeyleri sular. Rostral ve kaudal trunklar siklikla
3 dal verir. Hemisferik arterler arasinda karsilikli iligski vardir.
Eger biri kisaysa digeri uzundur ve suladigi alan normal olarak
daha gelismemis arter tarafindan sulanabilir (50).

Vermian Arterler: Serebellomesensefalik fissiir icindeki
rostral trunktan kaynaklanir, Rostral trunk siklikla iki vermian
arter verir. E§er vermian dallardan biri hipoplastik ise suladigi
bolge karsi SSA'den ¢ikan dal ile sulanir.

Marjinal Dallar: Proksimal SSAin yaklasik yarisi komsu
petrozal ylizeylere marginal dallar verir. Bu dallar ilk kortikal
dallardir. SSA'in duplike orijinli bir varyanti gibi kaudal veya
ana trunk veya baziler arterden de kaynaklanabilirler ve
siklikla tentorial ylzeye komsu petrosal ylizeyin Ust kismini
beslerler. AISA veya dallari eger marjinal arter kiiciikse veya
yoksa petrosal fisstriin blyik kismini sular. Marjinal arter ve
AISA arasindaki anastomozlar siktir. Marjinal dallardan cikan
perforan dallar orta sebellar pedinkul bodlgesinde sonlanir
(50).

Klinik Ozellikler: SSA okliizyonu, serebellum veya beyin
sapinin infarktina bagh olarak normal durumdan 6lime
kadar degisebilir (1,14,15,29). SSA okllizyonu nadir olmasina
ragmen serebellum, dentate nukleus, brachium konjonktivum
ve rostral ponsun tegmentumunda uzun duyu yollarin
infarktlarina neden olur. Baslangi¢ta kusma, ani bas dénmesi,
oturma ve ylrimede glclik belirgin olabilir. Okliizyon
serebellar, derin nukleuslar ve pedinkdllerin tutulmasiyla
serebellar infarkt, dentat nukleus ve superior serebellar
pedinkilin tutulmasiyla ipsilateral tremora, dessendan
okulosempatik liflerin  tutulmasiyla ipsilateral Horner
sendromuna, lateral spinotalamik ve quintotalamik traktlarin
tutulmasiyla kontrlateral agri ve 1si duyusu kaybina, medial
longitudinal fasikulus ve serebellar yollarin tutulmasiyla
nistagmusa, lateral lemniskusun ¢apraz liflerinin tutulmasiyla
kontrlateral isitme bozukluguna, Ust beyin sapinda istemsiz
mimetik yollarin hasarinin neden oldugu analjezik taraf
Uzerinde emosyonel kayba neden olurlar.

Major serebellar arter okliizyonundan sonra bircok hastanin
iyilesme ve sag kalimi kollateral dolasimin gelismesine
baghdir. SSAin penetran kortikal dallari ve preserebellar
arter tarafindan sulanan dentat nukleus, spontan serebellar
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hemorajilerin en fazla oldugu bélgedir (50). SSA tarafindan
sulanan bolgeler posterior fossada kan akiminin azalmasi
nedeniyle daha cok zarar gorebilir. Clinkl bu bolgeler vertebral
ve basiler arasinda sinir bolgelerdir. infarktlar vertebral veya
basiler arter okliizyonundan sonra SSA tarafindan sulanan
bolgelerde SSA okliizyon olmaksizin da gorulebilir (58).

WILLIS DOLASIMININ ARKA KISMI

Willis dolasiminin arka kismi proksimal PSA ve PKomaA tarafin-
dan olusturulur. Arka dolagim Ust beyin sapi ve ekstraokuler
sinirler arasindaki baglanti ve perforan damarlarin kompleks
serilerinin etrafindan c¢ikmalarn ve Gglincl ventrikdl altinda
orta hatta yerlesik olmalarindan dolayi cerrahi olarak en zor
bélgelerden birisidir. Posterior dolasim dallari basiler apeks,
tentorial notch, lateral ve liclincl ventrikiil, inferior temporal
ve medial parieto-oksipital bolgeler ve pineal bolge cerrahi
yaklasimlarda goriilebilir.

Normalde olgularin yarisinda PSA'nin ¢capi PKmoA'den daha
genistir. Kalan yarisinda ise ya hipoplazik PKomA veya fetal
olabilir. Proksimal PSA, ince olabilir ve PKomA, P1'den daha
genistir ve PSA'ya dogru major akimi saglar. Rhoton'un
calismalarinda PKomA hipoplazisi tek tarafli %26, iki tarafli %6
bulunmustur (48,55). PKomA veya PSA yoklugu ¢ok nadirdir.

Willis dolagiminin arka kismindan diensefalon ve orta beyine
giren bir seri perforan arter vardir. Arka dolasim anevrizma
ve timor ameliyatlarinda bu damarlar gerilebilir. Perforan
arterler bazan basiler arterin lst kismindan kaynaklanir. Tu-
mor ve anevrizma ameliyatlarinda vital perforan damarlarin
etkilenmesi sonucunda gérmede kayip, somatoestetik bozuk-
luk, motor kayip, hatirlama defisitleri, otonomik dengesizlik,
diplopi, biling degisiklikleri, anormal hareketler ve endokrin
bozukluklar gelisebilir.

POSTERIOR SEREBRAL ARTER (PSA)

Baziler bifurkasyondan c¢ikan PSA, interpedinkiiler sisternin
lateral kenarinda PKomA'le birlesir, krural ve ambient
sisternler yoluyla beyin sapi etrafini dolasir ve hemisferlerin
arka kisimlarina dadilir. PSA ayni zamanda koroid pleksus,
lateral ve Uclinci ventrikilin lateral duvarlarini da iceren
talamus, ortabeyin ve diger derin yapilara kritik dallar verir.
Embriyolojik olarak internal karotid arterin bir dalidr.

Basiler bifurkasyon ve bdylece PSA orijini pontomesensefalik
birleskenin 1.3 mm altinda lokalizedir. Arter genellikle
pedinkuiler fossada ikiye ayrilir. Fakat bazi bifurkasyonlar pons
Ust kismina kadar inebilir veya mamiller body ve Uglinci
ventrikiil tabanina kadar yukselebilir. Baziler bifurkasyon
ve mamiller cisimler arasida ki bu ortalama separasyon 8.1
mm.dir. Olgularin %16'sinda bifurkasyonda basiler arterin
genislemesi vardir (55,72).

PSA, interpedinkiiler sistern icinde baziler arterin terminal
bifurkasyonudur. Bifurkasyonun 1-3 mm distalinden superior
serebellar arter cikar ve posterior serebral arterlere ayrilir
(62). Posterior serebral arter (PSA) orijininden ciktiktan sonra
okulomotor sinirin superioruna déner. PSA'in bu segmenti
orijin aldigi noktadan posterior komunikan artere (PKoA)
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kadar olan kismi P1 segmenti olarak adlandirilir. Bu segment
mesensefalik, prekomunikan, sirkular, pedinkiiler veya basiler
segment olarak da adlandirilir.

PSA Segmentleri

P1 segmenti: Prekomiinikan segment olarak da adlandirilir.
Baziler bifurkasyondan PKomA ile birlesimine kadar uzanur.

P1in uzunlugu degiskendir, fetal patern varsa daha uzun
olabilir. Ortalama P1 uzunlugu 3-14 mm. arasinda degisir.
Fetal paternde 9.0 mm iken normal paternde 7.0 mm'dir (55).
Normal konfiglirasyonda okulumotor sinir asagidan gecer
ve hafifce PKomA'e dogru lateraldedir. Fakat fetal durum
mevcutsa P1 daha uzun olabilir ve sinirin yoni komunikan
arterin altindan veya medialinden olabilir.

P1'den cikan dallar sunlardir:

1- Talamoperforan Arter: Post. perforated substance
yoluyla beyine girer.

2- Medial Posterior Koroidal Arter:Uclincii ventrikiil ve
lateral ventrikiilde koroid pleksusa dogru yonlenir.

3- Kuadrigeminal Plate dali
4- Serebralpedunkul ve mesensefalik tegmentum dali.

SSA, P1 orijinleri arasinda basiler bifilirkasyondan yaklasik
7 mm asadisinda cikar (ortalama 2.5 mm). SSA, P1'le ayni
orijinden veya P1'den ¢ikmasi nadirdir (55).

PSA (P1 segmenti) siklikla PKoAden daha genistir. Fakat
P1 segmenti olgularin %20-40''Inda PKoA'den daha kisadr.
Embriyolojik olarak PSA, internal karotid arterden cikar.
Posterior serebral arterin P1 segmenti genellikle PKoA
boyutlarindaki azalmayla birlikte basiler ve PSA’ler arasinda
major birlesmeden dolayi genisler (27). Saeki ve Rhoton (55),
olgularin %22'sinde internal karotid arterden kaynaklanan
PSA sirkulasyonun fetal tipinin varhiginda P1 segmentini
kiicik, PKoA'i daha genis bulmuslardir. Yasargil (67) serisinde
PSA, olgularin %67.5'inde baziler arterden, %24.5'inde karotid
arterden primer olarak dolar ve %8 oraninda esit olarak
bulunmustur.

PSA'in anjiyografik demonstrasyonu literatlrde %1-41 oranin-
da yayinlanmistir (27). Hem anjiyografik hem de kadavra ¢a-
lismalarinda genis PKoA'le birlikte sirkulasyonun fetal tipi sag
tarafta daha fazla gortlmustar.

P2 Segmenti: P2 segment PKomA'le baslar, krural ve ambient
sistern icinde uzanir ve lateralde orta beyin posterior kismina
dogru sonlanir. P2 segmenti anterior ve posterior cerrahi
yaklasimlardan dolayl anterior ve posterior kisma béliinr.
Ve bu boéliinme P2'den cikan bircok dalin orijini belirlemek
agisindan onemlidir. Anterior kisim, P2A, krural veya
pedinkiler segment olarak tanimlanir, cinkii krural sisternde
serebral pedinkiil etrafinda dolanir. Posterior P2 veya ambient
ya da lateral mesensefalik segment ambient sisternde orta
beyin lateralinde yol alir. Her iki segment yaklasik 25 mm
uzunlugundadir. Anterior P2 PKomA ‘dan baslar ve serebral
pedinkiil ve krural sisternin medial ve lateral duvarlar
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arasinda devam eder ve sistern roofunu caprazlayarak optik
trakt ve bazal vene inferi her bir tarafta PSA'in bulundugu
nokta kolikular veya quadrigeminal nokta olarak kabul
edilen noktalara yakindir. Kolikilar noktasinda olusan arter
hemisferlerin yaklasik yarisinda PS trunkusu ve diger yarisinda
PSA bifurkasyonudur. Kolikular noktaya ulagmadan &nce
terminal dallar kalkarin arter olarak bicimlenir. P3 dallari
posterior perikallosal arterleri icerir (72).

P4 Segmenti: P4 segmenti kortikal yiizeye dagilan dallardir.
Postiorde kalkarin sulkusun anterior son kisminda baslar.
Parietooksipital veya kalkarin cikisindan sonra segment P4
segmenti olarak adlandirilir (72).

PSA Dallar::
PSA 3 tip dal verir:

1- Diensefalon ve ortabeyine giden santral perforan
dallar.

2- Koroid pleksus ve lateral ve Uglinct venrikilin
duvarlari ve komsu yapilarina giden ventrikiler dallar.

3- Serebral korteks ve korpus kallozumun spleniumuna
giden serebral dallar.

Santral dallar, talamoperforan, pedinkiler perforan ve ta-
lamogenikulat arterleri iceren direkt ve doéngusel perforan
arterleri icerir. Ventrikiler dallar, lateral ve medial posterior
koroidal arterleri icerir. Serebral dallar hipokampal ve ante-
rior, orta, posterior ve kommon temporal dallarina béliinen
inferior temporal gurubu igerir. Uzun ve kisa dongtsel ve
talamoperforan arterler dncelikle P1’den ve diger PSA dallari
siklikla P2 ve P3'den cikarlar. Hipokampal, anterior temporal,
pedinkiiler perforanlar, ve medial posterior koroidal arterler
siklikla anterior P2'den cikarlar. Orta temporal, posterior tem-
poral, kommun temporal ve lateral posterior koroidal arterler
siklikla posterior P2'den c¢ikarlar. Talamogenikdilat arterler
anterior P2'den ziyade posterior P2'den cikarlar. Kalkarin ve
parietooksipital arterler siklikla P3'den ¢ikarlar (49).

P1'in inferior ve posterior ylzeyinden 1-13 arasi perforan
dallar ¢ikar ve bunlar interpedinkdler fossayi, mamiller cismi,
serebral pedinkill ve posterior mesensefalonu besler. P1'in
yineaynibdlgesinden kisa sirkumfleks dallar ¢ikar ve beyin sapi
medialinde kisa araliklarla gegis yaparak serebral pedinkiil,
tegmentum ve medial genikulati besler. Bu segmentin diger
dallari talamoperforate ve quadrigeminal arterleri icerir.

Perforan Dallar:

Santral dallar 2 guruba ayrilir: Direkt perforanlar ve sirkumf-
leks arterler. Direkt perforan dallar beyin sapina ana trunktan
direkt girerler. Bu grup talamoperforanlar P1'den cikarlar. Ta-
lamogenikulat ve pedinkiler perforan arterler P2'den cikarlar.
Sirkumfleks dallar diensefalon ve mesensefalona girmeden
once beyin sapini dolanirlar. Ortalama dort, fakat bir diizine
perforan dal 1.5 mm capindadir, P1'in superior ve posterior
yuzeyinden kaynaklanirlar. Ve superior ve posteriore dogru
yol alirlar, interpedunkular fossa, posterior perforated subs-
tance, serebral pedunkul, mamiller cisim ve posterior orta-
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beyinde sonlanirlar. Perforan dallar nadiren baziler apeksten
kaynaklanir. Onlar posterior perforated substance ve mamiller
cisimde sonlanir. En genis P1 dali talamoperforan arter, poste-
rior koroidal arter veya her iki arterin ¢iktigi genis bir gévdedir.
En genis dal P1 olmakla birlikte birkag perforan dal ¢ikar.

Baziler arterin en Ust kisminda posterior ve lateral ylizeyinden
P1'den ¢ikanlarla (ortalama 8 dal) Ust liste gelen zengin perfo-
ran arter kaynagi vardir. Yaklasik yarisi posterior ylizeyden ve
kalan yarisi yanlardan ¢ikar (55). Daha medialdeki dallar me-
dian veya paramedian dallar olarak adlandirilir, ortabeyin ve
ponsa girer. Transvers ve sirkumfleks dal olarak adlandirilanlar
lateral pons, pedunkul ve posterior perforated substance gi-
rer.

Talamoperforan Arterler (Posterior Talamoperforan veya
interpedinkdilar Talamoperforan Arterler):

Talamoperforan arterler, bir veya daha fazla arterden ibarettir.
Genellikle P1'in santral segmentinden cikar. Fakat bazen
P1'in Tmm medialinden veya 1 mm. lateralinden c¢ikabilir
veya nadiren PKoA'in posterior kismindan kaynaklanir.
Posterior perforated substans ve interpedinkiler fossanin Gist
kisminda mamiller cisim arkasindan serebral pedinkdillerin
medial kismini gecerek beyine girerler. PKomA'in dallan
da ayni bolgeden girerler. Saeki ve Rhoton (55), P1 dalinin
bifurkasyona en yakin dal, olgularin %56 oraninda P1'in en
genis dal oldugunu ve daima talamoperforan arter oldugunu
belirtmislerdir. Hemen hemen P1'in posterior veya superior
kismindan kaynaklanir ve nadiren anterior ylizeyden ¢ikarlar.

Pedinkiiler perforan arterler genellikle 2 veya 3 tanedir. P2
segmentinden ¢ikar ve PSA'dan direkt olarak serebral pedinkiil
icine girer. Substantia nigra, red nukleus, tegmentum ve
okulomotor dallari gibi kortikospinal ve kortikobulber yollari
sular.

Bazen aplastik veya hipoplastik talamoperforan segment ola-
bilir. Talamoperforan arterler posterior perforated substance
girer ve anterior ve posterior talamusun bir kismi, internal
kapsilin posterior bacagi, hipotalamus, subtalamus, subs-
tantia nigra, red nukleus, pretektum, dordiinci ventrikiiliin
rostromedial tabani ve mesensefalonun derin rostral kismini
besler (58,72).

Defisitler bu arterlerin kayiplarina baglidir. Somatoestetik
bozukluklar, medial lemniskus veya talamustaki afferent
yollarin tutulmasinda, motor zayifliklar, internal kapsul veya
pedinkiilde kortikospinal traktlarin tutulumunda, hatirlama
bozukluklari, mamiller body'den giren ve ¢ikan hipotalamik
yollarin tutulumunda, otonomik imbalans, anterior ve pos-
terior diensefalonda sempatik ve parasempatik merkezlerin
bozukluklarinda, diplopi, ortabeyindeki ekstraokuler kas ve
nukleuslarin tutulumunda, biling degisiklikleri, ortabeyin reti-
kuler formasyonun iskemisinde, anormal hareketler, midbrain
ve talamusta serebellotalamik devrelerin tutulumda, endok-
rin bozukluklar, hipotalmik-pituiter aksisin tutulumunda go-
rilir. Talamo perforan arterlerin okliizyonu iskemi bélgesinin
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boyutlarina baglidir. Kontrlateral hemipleji, serebellar ataksiyi
veya okulomotor sinir paralizisi ile birlikte tremor iceren fokal
sendromlar (Nothnagel’s sendromu) goérilebilir. E§er lezyon
subtalamusu etkilerse kontlateral hemiballismus gorulebilir
(72).

Talamogenikulat Arter (TGA):

TGA, PSA’in P2 segmentinin orta kismindan ¢ikar. Fakat P3'ten
de c¢iktigr bildirilmistir. 2-6 arasinda talamogenikulat arter
¢ikar ve talamusun tabaninin ve genikulat cisim tarafindan
olusturulan ambient sisternin tavanina penetre olur. Arterler,
krural (P2A) ve ambient (P2P) segmentlerinin yakinindan
cikar.

TGA'ler, posterolateral talamusu, internal kapsulin posterior
bacag), optik traktlari ve genikulat cismi sular (58). Uzun ve
kisa dongusel ve medial posterior koroidal arterler beyin
sapinin etrafini saran dal gonderirler. Fakat talalamogenikulat
arter terimi P2'den kaynaklanan bu dallar ve ambient sisternin
rufuna ve genikulat cisim aracihigiyla gecen arterler icin
kullanilir.

Talamogenikulat arterlerin suladigi bdlgelerin infarktinda
Dejerine ve Roussy'nin (6) talamik sendromu goruliir. Bu
sendromda klinik olarak etkilenen tarafta inat¢i hiperpatik
agri, dokunma, agri ve isi stimulasyonuyla asiri hipersensiti-
vite, kontrlateral hemipleji, kontrlateral derin ve yiizeyel duyu
kayb, paralizi tarafta koreoatetoid veya distonik hareketler ve
bazen homonim hemianopsi goruliir. Genellikle derin duyu-
nun bozuklugu kahcidir. Hafif bir kutanoz uyarici, sikayetleri
arttirabilir ve spontan agri olabilir. Bacaklar ylizden daha
fazla etkilenir. Bu sendromun gorilmesi icin bu dallarin orijin
aldiklari proksimal kissmdan PSA'nin okliizyonu olmasi gere-
kir. Clnku bu bolgeyi sadece talamogenikulat arterler degil,
PSA'nin sirkumfleks ve koroidal arterler de beslemektedir.
Arteryel okllizyon talamik sendromun en sik nedenidir (71).

Kuadrigeminal Arter:

Kuadrigeminal arter, genellikle (%80) P1 segmentinden
kaynaklanir, fakat proksimal P2 segmentinden de (%20)
kaynaklanabilir. Zeal ve Rhoton, P1'den %53.9, P2'den %6.5
ve her ikisinden % 40 oraninda ¢iktigini bildirmislerdir (71).
Koken aldiktan sonra orta beyni sararlar ve pedinkiil, genikilat
cisim ve tegmentuma dal verir, superior ve inferior kolikulus
Uzerinde zengin bir arteriyel ag yaparlar. Duvernoy (7), bazen
kuadrigeminal artere paralel aksesuar quadrigeminal arter
tanimlamis ve bu arterin superior kolikiilusun lateral kismini
suladigini bildirmistir.

Ventrikiiler, Medial ve Lateral Posterior Koroidal Arter:

Posterior koroidal arterler, PSA'nin dahdir, lateral ve Gg¢linci
ventriklle girerek koroid pleksus ve ventrikiler dallari sular.
Suladigi bolgeye bagh olarak medial veya lateral posterior
koroidal arter adini alirlar (11).

Medial post. koroidal arter, degisik yerlerden orijin alabilir.
Lang ve Kapplinger, olgularin % 9.4'Uniin P1 segmentinden,
% 83.3'Unlin P2 segmentinden, % 1.2 oraninda P1 ve P2
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segmentinden ve % 7.1 oraninda distal posterior serebral
arter segmentinden kaynaklandigini belirtmislerdir (67). Zeal
ve Rhoton, 50 kadavranin %12'sinde medial post. koroidal
arterin P1'den ¢iktigini, % 71'inde P2'den % 4'lnse P3'den ve
%13’tnde P4'den ¢iktigini dogrulamistir (71). Tek medial post.
koroidal arter olgularin %54’'Ginde goérilmustir. %32'sinde
duplikasyon ve %14'lUnde triplikasyon goérilmdistir. PSA'in
posteromedial kismindan ciktiktan sonra medial posterior
koroidal dallar posterior ortabeynin medialini pedinkiil, teg-
mentum, genikilat cisim ve kollikuluslara dagilan dallar verir.
Pulvinari gecer ve pineal glandin lateraline déner ve talami
ve foramen Monro’nun sonunda koroid pleksus arasindan
3. ventrikdl tavanina girer. Bu segment pulvinar, pineal, 3.
ventrikdl tavani, habenula, dorsal medial talamus ve koroidal
pleksus'u sular (71).

Lateral posterio koroidal arter de degisik yerlerden kdken ala-
bilir. Zeal ve Rhoton (71), bu damarin kdkenini % 51 oraninda
P2,% 30 P3, % 15 P4 ve % 4 medial post. koroidal arterden ¢ik-
tigini saptamistir. %30 oraninda P3'den kaynaklanan arterin
% 8'i hipokampal arterden, % 10'u anterior temporalden, %
9'u posterior temporalden, % 2'si orta temporalden ve sadece
% 1'i P3 ana kokiinden cikar. Lateral post. koroidal arterlerin
sayisi her bir hemisferde degisen oranda 1-9 arasinda, orta-
lama 3-4 arasindadir. Lateral posterior koroidal arterler orijin
aldiktan sonra laterale dogru lateral koroidal fisstire dogru
yonlenir ve temporal hornun koroidal pleksusunu ve lateral
ventrikiliin atriumunda koroid pleksusun glomusunu sular,
sonra yukariya dogru pulvinarin tzerine dogru yonlenerek
fornix kolumnasinin altinda medial koroidal fissiire girer ve
burada pulvinar, posterior komissura, fornik cismi ve dorsal-
medial talamusu sular (11,71)

Kortikal Dallar:

PSAnin kortikal dallari; inferior temporal arterler, hipokampal
arter, anterior, orta, posterior ve kommon temporal arterler,
paryeto-oksipital arter, kalkarin ve splenial arterleri icerir.

inferior Temporal Arter: PSA'dan cikan inferior temporal arter
ve OSA'dan cikan superior temporal gurup arterleridir. inferior
temporal arterler, hipokampal, anterior, orta, posterior ve
kamin temporal arterleri icerir. Bu arterler temporal lobun
inferior kismini sular (71).

Hipokampal Arterler: PSA'nin ilk kortikal dahdir. Unkus,
hipokampal girus, hipokampal formasyon ve dentate girus
gibi temporal lobun inferomedial kismini sular.  Kiglik
dallari temporal lateral ylizeyine ulasir ve temporal tipi sular.
Bu arterlerin bilateral oklizyonu Korsakoff’s sendromuna
benzeyen ciddi hatirlama kayiplarina neden olur.

Anterior Temporal Arter: PSAnin ikinci kortikal dalidir.
Ambient sisternin proksimal kisminda cikar. Temporal lobun
anteroinferior ytlizeyini sular.

Orta Temporal Arter: Bu arter, krural ve ambient sisternden
¢ikarak temporal lobun inferior yliziinG besler.

Parietotemporal Arter: Bu arter, bitin hemisferlerde
mevcuttur. PSA'nin lateral veya inferior yoninden siklikla
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ambient, bazen krural veya quadrigeminal sistern icinden
cikar. Oksipital polu, oksipital ylizeyler ve inferior temporal
yuzeyleri sular. Kortikal temporal arterlerin en genis olanidir.
Bu arterin tikanmasinda disfazi, amnestik sendrom, gecici
homonim hemianopsi gordlir.

Paryeto-Oksipital Arter: Paryeto-oksipital arter, PSA'nin bir
veya iki dali halinde ¢ikarak parieto-oksipital fisstire dogru
yonlenir, posterior parasagittal bolge, kuneus, prekuneus,
lateral oksipital gyrus ve bazen sup. parietal lobu kanlandirir.
Kuadrigeminal veya ambient sistern icinden cikar.

Kalkarin Arter: Kalkarin Arter, PSA'nin terminal dalidir. % 90
olguda tek bir gévde halindedir ve kalkarin fisstiri takip
ederek oksipital pole uasir. Kalkarin arter, lingual girus ve
inferior kuneus'u sular. Ambien veya kuadrigeminal sistern
icinde PSA'dan direkt olarak cikar. Kalkarin arterler, visual
korteksi sular. Bu damarin okliizyonu homonim visual alan
defektlerine neden olur. Okliizyon ipsilateral gézde agriyla
birliktedir. Bilateral oksipital lob infarkti pupillar refleksin
korundugu korlukle birliktedir veya kortikal korlik, 1siga karsi
pupillara reaksiyonun korundugu ve korligu reddetme ile
karakterize Anton’s sendromuna neden olabilir. Gorme alani
kalkarin arterin okllizyonundan sonra iyilesebilir (22,71).

Splenial Arter: Bitin hemisferlerde korpus kallosumun
spleniumu sular. PSA veya dallarindan ¢ikar. Post. perikallosal
(splenial) arter, %62 oraninda parietooksipital arterden,
%8 oraninda medial posterior koroidal'den %6 oraninda
post. temporalden, %4 P2'den, %4 P3'den ve %4 lat. post.
koroidal arterden kaynaklanir (71). Bu damar ciktiktan sonra
korpus kallosumun spleniumua dogru cikar ve dne dogru
yonlenerek anterior perikallosal arterlerle anastomoz yapar.
Korpus kallosumun spleniumunun dominant oksipital lobun
infarkti ile birlikte olmasi intakt oksipital pol ve kontrlateral
angular gyrus arasindaki liflerin baglantilarini keser bu durum
disgrafia olmaksizin disleksiyle sonuglanir (71).

Lateral Konveksite Dallari: PSA'nin bitln kortikal dallari
hemisferlerin lateral yizeylerine dallar gonderir. Bu dallar
siklikla parietooksipital arterden kaynaklanir.

Klinik bulgular: PSA, gérmenin korunmasinda &nemlidir.
Optik trakt, genikulat cisim, kolikulus, ekstraokuler sinirler
ve onlarin nukleuslari, genikulokalkarin traktlar, striate ve
peristriate korteksi sulayarak papiller refleks, g6z hareketleri,
vizual hatirlama, vizual interhemisferik formasyon, binokiiler
ve vizual uzaysal baglantiyla ilgili okuler fonksiyonlari destek-
ler. Okllizyonu, medial lemniskus veya talamusda afferenrt
yollarin tutulumuna bagh somesthetik bozukluga, internal
kapsul veya pedinkilde kortikospinal traktlarin tutulumu mo-
tor zayifliga, mamiller cisme giren ve ¢ikan hipotalamik yol-
larin tutulmasina bagl hatirlama bozukluguna, anterior veya
posterior diensefalonda sempatik ve parasempatik yollarin
bozulmasi otonomik imbalansa, ortabeyin retikiler formas-
yonun iskemisi biling bozukluklarina, ortabeyin ve talamusta
serebellotalamik devrelerin tutulumu anormal hareketler ve
hipotalamik pituiter aksin tutulumu endokrin bozukluga ne-
den olur (49).
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WILLIS POLIGONU:

Bu yapi beynin kaidesinde sag ve sol karotid sistemlerin hem
birbirleriyle hem de vertebrobaziller sistemle anostomoz
yapmasl sonucu olusan, optik sinirler ve optik traktlara komsu
birbirleriyle baglantili arterlerden olusan bir poligondur. Willis
poligonunu olusturan damarlar sunlardir.

1. Bilateral IKA

2. Bilateral ASA'in horizontal (A1) segmentleri
3. AKomA

4. Bilateral PKomA

5. Bilateral PSA’in horizontal (P1) segmentleri
6. Basilar arter bifuirkasyonu

Bu poligonda anterior kommiinikan arter (AKomA) her iki
anterior serebral arteri baglarken, posterior kommiinikan arter
(PKomaA) ise internal karotid arteri PSA'e baglar. Bazen iKA’ler
ASA'ler, AKomA ve dallari “anterior sirkulasyon’, PSA'ler,
PKomA'ler ve basilar bifurkasyon “posterior sirkiilasyon”
olarak adlandirilir. Bu poligonu olusturan arterlerden ¢ikan
kiicik dallar beyin parankimi icine penetre olurlar. Willis
poligonundan c¢ikan bircok kii¢lik damar optik kiazma ve
traktlarini, infundubulumu, hipotalamusu ve kafa tabanindaki
diger 6nemli yapilari besler: Dallari;

* Mediallentikulostriatarter (ASA'in A1 segmentinden
cikar)

* Talamoperforan arterler (PKomA, basilar tip ve
proksimal PSA’lerden cikar).

* Perforan dallar (Anterior perforan arterler: ASA,
AKomA ve OSA'nin proksimalinden cikarlar. Sulama
alanlar bazal ganglia, optik kiazma, kapsiila interna
ve hipotalamustur. Posterior perforan arterler: PSA
ve PKomA'den cikarlar, sulama alnani mezensefalon
ventrali, talamus, subtalamus ve hipotalamustur).

Varyasyonlari

Tim komponentleri bulunan ve hipoplazik komponent
icermeyen Willis poligonu sadece % 20-25 olguda bulunur.
Varyasyonlar posterior sirkiilasyonda daha siktir. En sik
varyasyonlar:

* Birya da heriki PKomA hipoplazisi (% 34)
* Hipoplazik/aplazik A1 segmenti

* Fetal orjinli PSA (IKA’' den cikar) ile birlikte hipoplazik/
aplazik P1 segmenti

* PKoA'in IKA'den ¢ikis yerinde infundibuler dilatasyon
Anomalileri

iKA'lerin tek yada cift tarafli yoklugu nadirdir. Eger tek tarafl
IKA yok ise, intrasellar interkarotid komiinikan arterler
sikhkla bulunur. Bu ¢ok nadir bir anomalidir. Ancak eger
serebrovaskiler ya da transsfenoidal bir cerrahi girisim
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planlaniyorsa bu anomalinin dnceden gdsterilmis olmasi
onemlidir. IKA agenezisine intrakranial anevrizmalar oldukca
yuksek oranda eslik eder.

Arteryel anostomozlar

Beyinde arteryel dolasimda anostomozlar mevcuttur. Willis
poligonu ve diger anastomotik baglantilarla bir arterde
stenoz ya da okllizyon olusmasi durumunda o arterin sulama
alaninda sabit kan akimi saglanabilir. Beyinde baslica 3 grup
baglanti vardir:

1- intrakraniyal anostomozlar: Esas olarak Willis poli-
gonunda ve ayrica kortikal diizeyde serebellumda su-
perior, anterior-inferior, ve posterior-inferior serebellar
arterler arasinda olusur.

2- Ekstrakraniyal - intrakraniyal anostomozlar: iki
gruptur. Birinci grup eksternal karotid arter ile oftalmik
arter arasinda, ikinci grup ise eksternal karotid arterin
meningeal ve etmoidal dallari ile serebral arterlerin
leptomeningeal dallari arasindadir.

3- Ekstrakraniyal anostomozlar: Servikalde vertebral
ve eksternal karotid arterler arasindadir.

iNTRAKRANIYAL EMBRIYONiIK ANASTOMOZLAR:

PERSISTAN FETAL KAROTiID-VERTEBROBAZILER
ANASTOMOZLAR

Karotis ve vertebrobaziler dolasimlar arasinda fetal dénemde
yaklasik bir hafta kadar devam eden ve vertebral arter ile
posterior dolasim gelistikten sonra kaybolan anastomozlar
bulunur. Buraya kan IKA'dan ayrilan dért arter ile gelir. Bun-
lar sirasi ile posterior komiinikan, otik (akustik), hipoglossal,
proatlantal ve persistan trigeminal arterler olup, karotis ve
vertebrobaziler dolasimlar arasindaki embriyonik anastomoz-
lardir. Nadiren persistan embriyonik arterler bilateral olabilir
veya iki farkli persistan arter ayni tarafta olabilir. Ornegin, tek
veya cift tarafli vertebral arter hipoplazisi veya PKomA veya
P1 segmentinin hipoplazisi ile birlikte baziler arter hipop-
lazisi bulundugu zaman bunlarin ¢cogu kalici olur. Persistan
embriyonik anastomozlarda kan akiminin yénu siklikla karo-
tid arterden vertebrobasiler sirkiilasyona dogrudur. Bu anas-
tomozlar birlikte seyrettikleri sinirlerin isimleriyle anilirlar:
Persistan trigeminal, otik (akustik), hipoglossal ve proatlantal
intersegmental arterler. Bu fetal anastomozlarin hepsine
birden presegmental arterler adi verilir. Presegmental arter-
ler embriyonal hayatta bulunan ve fetal beyin gelisiminde
onemli bir yapi olan longitldinal noéral arterler ile internal
karotid arterler arasinda baglantlyi saglarlar. Daha sonra
bilateral longittidinal noral arterler kaybolur ve yerlerine
vertebrobaziler sistem gelisir. Yaklasik bir hafta kadar devam
eden anastomozlar, 8. haftada PKomA ve VA gelistikce regrese
olurlar. ilk olarak otik arter oblitere olur, daha sonra sirastyla
hipoglossal, trigeminal ve proatlantal intersegmental arterler
kaybolur. PKomA dogumdan sonra tek devamlilik gosteren
kalici anastomozdur. PKomA haricindeki bu anastomozlarin
dogumdan sonra goriilme sikligi %0,1-1 oraninda rapor edil-
mistir (4,31,35,37,71).
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Persistan Primitif Trigeminal Arter (PTA)

Persistan karotiko-vertebrobaziler anastomozlar arasinda en
stk (%85) trigeminal arter gorilur (71). PTA, internal karotid
arterin proksimal kavern6z parcasindan c¢ikar, dorsum
sellanin lateralinden veya lizerinden gegerek baziler arterin
1/3 distaline baglanir. Eger dorsum sellanin lateralinden
geciyorsa, c¢ikis noktasi internal karotid arterin kaverntz
parcasinin posterolateral kesimi, tizerinden geciyor ise ¢ikis
noktasi posteromedial kismindadir. PTA'nin baziler arter
ile bileskesinin kaudalinde kalan baziler arter parcasi ve
ayni taraf posterior komiinikan arter hipoplazik veya kapal
olabilir (71). Serebral anjiyografi serilerinde PTA insidansi
%0,06-0,6 (ortalama %0,23) olarak bildirilmistir (31,71). Ancak
saptanmamis ve bildirilmemis olgular dustnaldiginde
bu oranin %1 oldugu kabul edilmektedir. Trigeminal arter
baziler yapilan iki sekilde besler. Olgularin yarisinda arter
sella tursikadan gecip durayi delerek klivusun yanindan,
olgularin diger yarsinda ise kaverndz sinlisten ayrildiktan
sonra trigeminal sinirin duyusal lifleriyle devam eder. Her iki
sekilde de AiSA ile SSA arasindan baziler artere katilir. Nadiren
PTA, baziler arter yerine, SSA veya PiSA'a baglanir ve bu
durum “primitif trigeminal arter varyant” olarak adlandirilir
(4,31,35,37,71). Nadiren de basiler arterle arasinda anastomoz
olmaksizin AISA veya PISA ile anastomoz yapar (35). PTA,
bulunan olgularda genellikle vertebral arterlerin biri veya her
ikisi hipoplaziktir. Anevrizmasi gorulebilir.

PTA, trigeminal sinirin oftalmik dalinin veya trigeminal
gangliyonun medialinde yerlesir. Klinik olarak bu sinire
komsulugu nedeniyle fasyal agn, izole goz kasi paralizisi,
pitozis ve trigeminal nevraljiye neden olabilir.

Persistan Primitif Hipoglossal Arter (PHA)

Eriskinde %0.02-0.03 oraninda gorilir. PHA servikal 1-4
vertebra seviyesinde internal karotid arterden biiytik bir dal
olarak cikar, hipoglossal kanal (anterior kondiloid) aracihig
ile arka kranyal fossaya girer ve baziler arterin kaudali ile
anastomoz yapar. PAiSden daha yiiksek seviyeden ¢ikar.
Anterior kondiloid foramende genisleme olabilir (4,31,35). En
sik eslik eden vaskiiler anomali ayni taraf PKom'in anjiyografik
olarak gosterilememesi, vertebral arterden birinin ya da
ikisinin aplazisi veya hipoplazisidir (37). Diger vaskuler
anomaliler anevrizmalar ve arteryovendz malformasyonlardir.

Persistan Primitif Otik Arter (POA)

En nadir gériilen formdur. ilk kaybolan arterdir. IKA'in karotid
kanal icindeki petréz parcasi ile proksimal baziler arter
arasindadir. Ancak tanisal 6zelligi internal akustik kanali
yoluyla intrakraniyal kaviteye girmesidir. Baziler arterin
kaudali ile birlesir. Direkt serebellar yapilara, internal karotid
artere veya postero-inferior serebellar artere katilan formlari
tanimlanmistir (31). Klinik olarak ayni taraftaki VA, hipoplazik
ise hemifasyal spazma neden olabilir.

Persistan Proatlantal intersegmental Arter (PAIS)

Proatlantal intersegmental arter, embriyonal gelisimde
servikal altinci vertebra diizeyine kadar olan dorsal aortadan
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¢ikan intersegmental arterlerle birleserek vertebral arterler
ile oksipital arterlerin 6zellikle horizontal kisimlarinin temelini
olusurur. Anjiyografik olarak persistan primitif hipoglossal
arterden farkhdir. Tipik 6zelligi ana karotid arter bifurkasyonu,
eksternal karotid arter veya internal karotid arterlerden,
servikal 2-5 vertebra seviyelerinde suboksipital alanda
foramen magnumdan gecerek vertebral artere katilmasidir.
iki tipi tanimlanmustir. Tip 1, internal karotid arterden, tip 2,
eksternal karotid arterden kdoken alir. Olgularin %50'sinde
vertebral arterin tek veya bilateral hipoplazisi izlenir (26,35).

Persistan Servikal intersegmental Arter: (PSIiA)

PSIiA, boyunda karotikovertebral anastomozdur. Siklikla inter-
nal veya kommon karotid arter veya aortik arktan kaynakla-
nan vertebral arterle tanimlanir. Bu arterin gorintilenmesi
servikal vertebranin ftramen transversariumundan gecen da-
mar anomalilerinin gériinmesi ile kuvvet kazanir (35).

Klinik bulgular:

Gogu vertebrobaziler anastomozlar raslantisal olarak anjiyog-
rafi veya otopside saptanir ve genellikle asemptomatiktir. Ba-
zen intrakranyal vaskiler anomaliler, siklikla anevrizmalar ve
kranyal sinir semptomlari ile birliktelikleri olabilir (31).

Bu anastomozlarin tanimlanmasi hastanin yonlendirilmesi
acisindan oldukca 6nemlidir. Karotisten kaynaklanan emboli
ya da tedavi amacgh endovaskiler girisimlerde embolizan
madde bu anastomozlar aracihdgi ile posterior dolasimda
iskemi ya da infarkta neden olabilecedi gibi, karotis endar-
terektomisi sirasinda ayni taraf karotise konan bir klemp
gerek serebral gerekse beyin sapinin perfiizyonunda belirgin
azalmalara neden olabilir. Nadiren fasiyal veya farengeal agri
sendromlari, hemifasiyal spazm, diplopi veya karotid aterosk-
leroza sekonder posterior sirkiilasyon iskemisi gibi semptom-
lar gorilebilir (40).
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