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Önsöz 

 

Fossa cranii posterior, bu bölgedeki hayati öneme sahip yapılar ve anatomik konumu 

nedeniyle çalışılması oldukça güç bir sahadır. Teknolojinin hızla ilerlemesinin 

etkisiyle günden güne gelişen cerrahi aletler ve teknikler bu bölgedeki operasyonları 

mümkün kılmıştır. Fossa cranii posterior cerrahisine anatomik bakış konulu doktora 

çalışmamda günümüzde fossa cranii posterior cerrahi girişimlerinde kullanılan 

yöntemler göz önünde bulundurularak bölgenin diseksiyonu yapılmış, anatomisi 

yüzeyelden derine doğru bir bütün olarak detaylı bir şekilde incelenmiştir. Bölgedeki 

nörovasküler yapıların anatomisi ve birbirleri ile olan ilişkileri değerlendirilmiştir. 

Elde ettiğimiz bulguların ve yapılan değerlendirmelerin literatüre katkısının bu 

bölgede çalışan klinisyenler ve diğer bilim insanları için faydalı olacağını 

düşünmekteyiz.  
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Özet 

Fossa Cranii Posterior Cerrahi Girişimlerine Anatomik Bakış 

Amaç: Fossa cranii posterior hayati öneme sahip çoğu yapının küçük bir alanda 

bulunduğu bölgedir. Bölgenin cerrahi olarak topografik anatomisinin bilinmesi 

özellikle angulus pontocerebellaris tümörleri ve akustik nörinomlara müdahale 

açısından önemlidir. Çalışmanın amacı bölgeyi yüzeyelden derine doğru diseke ederek 

fossa cranii posteriordaki yapıların morfometrik ölçümlerini ve burada yerleşim 

gösteren nörovasküler yapıların varyasyonlarını değerlendirmektir.  

Yöntem: Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Anatomi Anabilim Dalı Makroskopi 

Salonu’nda bulunan 10 adet %10 formalinle fikse erkek kadavra başı yüzeyelden 

derine doğru diseke edilerek yapılar değerlendirildi ve morfometrik ölçümleri yapıldı.  

Bulgular: Asterion - spina suprameatica arası mesafe sağda ortalama 40,16 mm solda 

ise 40,04 mm idi. Asterion - processus mastoideus arası mesafe ölçümleri sağda 

ortalama 50,99 mm; solda ise 50,90 mm olarak ölçüldü. SCA çapı sağda ortalama 1,09 

mm, solda ise 1,12 mm olarak ölçüldü. AICA çapı ortalaması sağda 1,12 mm solda ise 

0,91 mm olarak bulundu. N. trigeminus, n facialis arası alan ortalaması sağda 43,15 

mm², solda ise 34,15 mm² olarak bulundu.  

Sonuç: Bölgede bulunan kranial sinirler ve arterlerin anatomik özellikleri 

değerlendirilmiş, birbirleri ile ilişkileri tanımlanmıştır. Bölgedeki yapıların ve 

birbirleri ile ilişkilerinin son derece varyatif ve karmaşık olabildiği gösterilmiş ve daha 

önce bu konuda yapılan çalışmalarda elde edilen bulgularla karşılaştırılmıştır. Elde 

ettiğimiz bulguların bu alanda çalışan bilim insanları için faydalı olacağını 

düşünmekteyiz.  

Anahtar kelimeler: fossa cranii posterior; retrosigmoid yaklaşım; angulus 

pontocerebellaris; a. superior cerebelli; a. inferior anterior cerebelli; a. inferior 

posterior cerebelli 
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Abstract 

An anatomical view intended for posterior fossa surgery 

Aim: Posterior fossa is a region where most of the vital structures are located in a 

small area.  Surgical topographic anatomy of the region is important especially in the 

treatment of angulus pontocerebellaris tumors and acoustic neurinomas. The aim of 

this study was to evaluate the morphometric measurements of the structures in the 

posterior fossa by dissecting the area from the superficial to the deeper and the 

variations of the neurovascular structures located here. 

Methods: Ten 10% formalin fixed male cadaver heads were dissected from the surface 

to the deep and the structures were evaluated and morphometric measurements were 

made. 

Results: Asterion - spina suprameatica distance mean was 40,16 mm on the right and 

40,04 mm on the left. Distance measurements mean between asterion and processus 

mastoideus 50,99 mm on the right; on the left was measured as 50,90 mm. The mean 

diameter of the SCA was 1.09 mm on the right and 1.12 mm on the left. The mean 

AICA diameter was 1,12 mm on the right and 0,91 mm on the left. The mean area 

between n. trigeminus and n. facialis was 43.15 mm² on the right and 34.15 mm² on 

the left. 

Conclusion: The anatomical features of the cranial nerves and arteries in the region 

were evaluated and their relationships with each other were described. It has been 

shown that the structures in the region and their relationships with each other can be 

highly variational and complex, and compared with the findings obtained in the studies 

conducted previously. We think that our findings will be beneficial for scientists 

working in this field.  

Key words: posterior fossa; retrosigmoid approach; cerebellopontine angle; superior 

cerebellar artery; anterior inferior cerebellar artery; posterior inferior cerebellar artery 
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Giriş 

Bundan yüz yıl kadar önce yeterli görüntüleme tekniklerinin olmaması, lezyonların 

büyük boyutlara ulaşmadan teşhis edilememesi, cerrahi aletlerin büyük ve yetersiz 

olması gibi sebeplerle beyin cerrahları kafa içi lezyonlara müdahale etmek için geniş 

kraniotomiler yaparlardı. Zaman içerisinde operasyon öncesi tanısal araçların ve 

cerrahi aletlerin gelişmesi; temel anatomik ve fizyolojik prensiplerin keşfi ile beyin 

cerrahisi tekniklerinde büyük bir gelişme kaydedilmiş, operasyonların daha az 

tehlikeli ve daha az travmatik olmasını sağlamıştır (Perneczky ve Reisch, 2008). 

Fossa cranii posterior’daki lezyonlar yirminci yüzyılın başına kadar büyük oranda 

opere edilemez olarak kabul edilmekteydi. Ondokuzuncu yüzyılın sonlarında farklı 

cerrahi alanlardan öncü cerrahlar belirli yöntemler üzerinde çalışıyor ve bu yöntemleri 

uyguluyor olsalar da 1960’lı yılların ortasına kadar disiplinler arası bariyer nedeniyle 

beyin cerrahları, kulak burun boğaz uzmanları ile yüz ve çene cerrahları bir araya 

gelene kadar fossa cranii posterior cerrahisinde büyük bir gelişme sağlanamamıştır. 

1980 yılında Uluslararası Kafa Tabanı Çalışma Grubu’nun kurulması ile modern kafa 

tabanı cerrahisinin temeli atılmış, daha sonra 1988 yılında Kafa Tabanı Topluluğu 

kurulmuş, 1992 yılında ise ilk Uluslararası Kafa Tabanı Kongresi 55 farklı ülkeden, 

1000’den fazla katılımcı ile gerçekleşmiştir. Günümüzde dünyanın farklı yerlerinde 

kafa tabanı lezyonlarına müdahale etmek için beyin cerrahisine ve diğer cerrahi 

branşlara ek olarak kafa tabanı cerrahisi ortaya çıkmaktadır (Samii ve ark, 2018). 

 Angulus pontocerebellaris lezyonlarında geleneksel retrosigmoid yaklaşım metodu 

son derece etkili olmasına rağmen arka boyun kaslarının aşırı travmatize olması ve 

operasyon sonrası baş ağrısı gibi dezavantajlara sahiptir (Belykh ve ark., 2018; 

Schaller ve Baumann, 2003). Bunun yanı sıra günümüzde modern beyin cerrahisi 

minimal invaziv teknikleri kullanarak komplikasyonları azaltmak ve hızlı bir iyileşme 

sağlamak gibi avantajları sebebiyle büyük oranda endoskopik retrosigmoid yaklaşım 

metodunu kullanıyor olsa da fossa cranii posterior’un karmaşık anatomisi metodun 

yaygın olarak kullanımını sınırlamaktadır (Belykh ve ark., 2018; Cruz, 2010; Kurucz 

ve ark., 2017). 
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Retrosigmoid yaklaşım sonrası n. facialis, n. vestibulocochlearis hasarı başta olmak 

üzere kranial sinir hasarı ve bunlara bağlı işitme ve denge kaybı, tinnitus,  tat alma 

duyusu kaybı, operasyon sonrası hidrosefali, şiddetli bağ ağrısı, beyinde hematom, 

liquor cerebrospinalis akışı gibi komplikasyonlar ortaya çıkabilmektedir (Elahi ve Ho, 

2014; Huang  ve ark., 2016).  

Bu kısma kadar anlatılanlar göz önünde bulundurularak  hayati öneme sahip çok sayıda 

yapının küçük bir alanda bulunduğu düşünüldüğünde bölgenin detaylı anatomisinin, 

nörovasküler yapıların birbirleri ile ilişkisinin ve varyasyonlarının bilinmesinin son 

derece önemli olduğunu ortaya çıkacaktır. 

 Fossa cranii posterior’daki yapıların birbirinden bağımsız olarak incelendiği çok 

sayıda anatomik çalışma bulunmaktadır. Bizim çalışmamızda aynı kadavralarda 

yüzeyelden derine doğru diseksiyon yapılarak fossa cranii posterior cerrahisinde 

retrosigmoid kraniotomilerde endoskopik olarak görülen  yapılar operatörün bakış 

açısıyla fotoğraflandı. Fossa cranii posterior’daki yapıların birbirleri ile ilişkileri bir 

bütün olarak gözlemlendi, angulus pontocerebellaris’e ulaşmak için kullanılabilecek 

koridorların ve etrafındaki yapıların belirlediğimiz parametreler doğrultusunda 

ölçümleri yapıldı.   

Bu çalışmada elde ettiğimiz bulgular; bölgenin anatomik yapısının iyi kavranması, 

varyasyonların ve nörovasküler ilişkilerin değerlendirilmesi, ölçümler sayesinde 

çalışılan alanın boyutları hakkında nicel değerlendirmeler yapılabilmesi açısından 

önemlidir.  Ayrıca görüntüleme aracı olarak son derece ucuz ve erişilmesi kolay olan, 

günlük hayatımızda kullandığımız tablet, bilgisayar, akıllı telefon ile çalışan basit bir 

endoskop kamera kullanılmıştır. Böylelikle gerek bu çalışmanın bulguları 

kullanılarak, gerekse bu çalışma modeli kullanılarak tıp fakültesi öğrencileri ve 

lisansüstü eğitime henüz yeni başlamış olan beyin cerrahisi asistanları, anatomi 

anabilim dallarının makroskobi laboratuvarlarında her zaman bulunması kolay 

olmayan pahalı endoskop setlerinin yokluğunda dahi fossa cranii posterior anatomisini 

üç boyutlu olarak daha iyi kavrayabilirler. Böylelikle fossa cranii posteror cerrahisinde 

hata ve komplikasyon riski azaltılabilir. Ayrıca elde ettiğimiz bulgular nörologların, 

sinirbilimcilerin ve radyologların da çalışma alanları içerisinde faydalı olabilir.  
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Genel Bilgiler 

1. Anatomi 

1.1. Fossa cranii posterior iskeleti 

Basis cranii’ye iç yüzden bakıldığında ortada dorsum sellae ve yanlarda margo 

superior partis petrosae’nın posteriorunda kalan bölge fossa cranii posterior olarak 

adlandırılır. Fossa cranii posterior; dorsum sellae, clivus,  facies posterior partis 

petrosae, os parietale’nin angulus mastoideus’u ve os occipitale tarafından oluşturulur 

(Arıncı ve Elhan, 2014a). 

Fossa cranii posterior’un ortasında bulunan büyük deliğe foramen magnum adı verilir. 

Os occipitale ve os temporale’de bulunan incisura jugularis’lerin birleşmesi ile 

foramen jugulare oluşur. Foramen jugulare’nin ön üst kısmında, os temporale’nin 

facies posterior partis petrosae’sında meatus acusticus internus bulunur (Arıncı ve 

Elhan, 2014a; Gövsa Gökmen, 2003). 

Foramen jugulare’den yukarıya doğru sulcus sinus sigmoidei uzanır ve bu oluk sulcus 

sinus transversi ile birleşir. Arkada orta hatta her iki sulcus sinus transversi’nin 

birleşim noktasında bulunan çıkıntı protuberantia occipitalis interna olarak 

adlandırılır. Bu çıkıntıdan aşağıya doğru uzanan kenara crista occipitalis interna, 

yukarıya doğru uzanan oluğa ise sulcus sinus sagittalis superioris adı verilir. Böylece 

dört çukura ayrılmış olan fossa cranii posterior’un üst tarafındaki iki çukura fossa 

cerebralis, alt tarafındaki iki çukura ise fossa cerebellaris adı verilir (Arıncı ve Elhan, 

2014a; Cruz, 2010; Gövsa Gökmen, 2003). 

1.2. Fossa cranii posterior’daki yapılar 

1.2.1. Truncus encephali 

Bulbus, pons ve mesencephalon tarafından oluşturulur. Kranial sinirlerin nucleus’ları 

burada bulunur (Arıncı ve Elhan, 2014b; Matsushima ve ark., 1983; Matsushima ve 

ark., 1982). 

1.2.2. Cerebellum 

Fossa cranii posterior’da bulbus ve pons’un üst arka kısmında bulunur. Bulbus, pons 

ve dördüncü ventrikülü çevreler (Arıncı ve Elhan, 2014b).  
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Cerebellum cerrahi olarak; tentorium cerebelli’nin altında kalan tentorial yüz, os 

occipitale’de fossa cerebellaris’e oturan, protuberantia occipitalis interna’nın altında 

bulunan infratentorial yüz ve facies posterior partis petrosa’nın karşısında bulunan 

petrosal yüz olmak üzere üç yüze ayrılır (Matsushima, 2015; Matsushima ve ark., 

1983; Matsushima ve ark 1982). 

Cerebellum; pedunculus cerebellaris superior ile mesensephalon’a, pedunculus 

cerebellaris medius ile pons’a ve pedunculus cerebellaris inferior ile medulla 

oblongata’ya bağlanır (Arıncı ve Elhan, 2014b; Matsushima, 2015; Taner, 2015).  

1.2.3. Fossa cranii posterior’da yer alan arterler 

Fossa cranii posterior’da bulunan cerebellum; a. superior cerebelli (superior cerebellar 

artery- SCA), a. inferior anterior cerebelli (anterior inferior cerebellar artery-AICA) 

ve a. inferior posterior cerebelli (posterior inferior cerebellar artery-PICA) olmak 

üzere üç arter tarafından beslenir (Arıncı ve Elhan, 2014b; Erzurumlu ve ark., 2019; 

Matsushima, 2015; Öztürk ve Üçerler, 2016). 

1.2.3.1. SCA 

SCA; a. basilaris’ten, genellikle a. cerebri posterior’un orijinine bitişik bir şekilde 

çıkar. A. cerebri posterior’un orijininin inferior’undan ya da nadiren a. cerebri 

posterior’dan da çıkabilir. Genellikle tek kök olarak çıkar ancak duplikasyonları 

görülebilir (Hardy ve Rhoton, 1978).  

Hardy ve ark. (1980) SCA’yı bulundukları yere göre cerrahi olarak anterior 

pontomesencephalic segment, lateral pontomesencephalic segment, 

cerebellomesencephalic segment ve cortical segment olmak üzere dört segmente 

ayırmıştır.  

SCA; seyri boyunca n. oculomotorius, n. trochlearis, n. trigeminus, fissura 

precentralis, pedunculus cerebellaris superior ile yakın ilişki halindedir. 

Cerebellum’un tentorial yüzünü besler (Matsushima, 2015). 

1.2.3.2. AICA 

AICA; a. basilaris’ten genellikle tek kök olarak orijin alır ancak iki veya nadiren üç 

kök şeklinde de çıkabilir. Martin ve ark. (1980) AICA’yı cerrahi olarak premeatal 

segment, meatal segment ve postmeatal segment olmak üzere üç segmente ayırmıştır. 
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A. basilaris’ten ayrıldıktan sonra n. facialis ve n. vestibulocochlearis’in meatus 

acusticus internus’a girdikleri kısma kadar olan segmentine premeatal segment, 

meatus acusticus internus hizasındaki segmentine meatal segment ve buradan sonra 

devam ederek cerebellum’u ve truncus encephali’yi besleyen segmentine postmeatal 

segment adı verilir.   

AICA; pons, n. abducens, n. facialis, n. vestibulocochlearis, pedunculus cerebellaris 

medius, pons ile cerebellum arasında yer alan oluk ile yakın ilişki halindedir ve 

cerebellum’un petrosal yüzünü besler (Martin ve ark., 1980; Matsushima, 2015).  

Ayrıca iç kulaktaki vestibulum ve cochlea’yı besleyen a. labyrinthi de genel olarak 

AICA’dan orijin almakla beraber a. basilaris’ten veya nadiren a. vertebralis’ten de 

orijin alabilir. N. vestibulocochlearis ile birlikte meatus acusticus internus’a girerek iç 

kulak yapılarını besler (Arıncı ve Elhan, 2014b; Erzurumlu ve ark., 2019).  

 

Şekil 1- V, VII, VIII, IX, X, no’lu kranial sinirler ve AICA’nın premeatal, meatal ve 

postmeatal segmentini gösteren çizim (Martin ve ark., 1980). 
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1.2.3.3. PICA 

PICA, genellikle a. vertebralis’in intradural segmentinden orijin almakla beraber a. 

basilaris’ten de orijin alabilir.  

Lister ve ark. (1982) PICA’yı, cerrahi olarak anterior medullar segment, lateral 

medullar segment, tonsillomedullar segment, telovelotonsillar segment ve cortical 

segment olmak üzere beş segment olarak incelemiştir. 

 PICA’nın; a. vertebralis’ten orijin aldıktan sonra pyramis’in anteriorunda, oliva’nın 

inferiorunda kalan kısmına anterior medullar segment; oliva’nın inferiorundan n. 

glossopharyngeus, n. vagus ve n. accessorius’un çıktıkları sulcus retroolivaris’e kadar 

olan kısmına lateral medullar segment; n. glossopharyngeus, n. vagus ve n. 

accessorius’un posteriorundan medulla oblongata’nın posterioruna uzanan kısmına 

tonsillomedullar segment; cerebellum ve bulbus arasındaki olukta seyreden ve tonsilla 

cerebelli’ye kadar uzanan kısmına telovelotonsillar segment; cerebellum’un 

suboccipital yüzünde dağılan dallarına ise cortical segment adı verilir (Lister ve ark,, 

1982; Ucerler ve ark., 2008).  

PICA; medulla oblongata, n. glossopharyngeus, n. vagus, n. accessorius, n. 

hypoglossus, pedunculus cerebellaris inferior ile yakın ilişki halindedir ve 

cerebellum’un suboccipital yüzünü besler (Matsushima, 2015). 

 

Şekil 2- PICA’nın a. vertebralis’ten ayrılması, IX, X, XI no’lu cranial sinirler ile 

ilişkileri ve segmentleri (Yeşil segment: anterior medullar segment, açık kırmızı 

segment: lateral medullar segment, mavi segment: tonsillomedullar segment, sarı 

segment: telovelotonsillar segment, koyu kırmızı segment: kortikal segment 

(Matsushima, 2015). 
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1.2.4. Kranial sinirlere fossa cranii posterior cerrahisi açısından bakış 

Bu bölümde ilgili kranial sinirlerin cranium içerisindeki seyirlerinden ve 

fonksiyonlarından genel olarak  bahsedilmiştir.  

1.2.4.1. N. trigeminus 

En kalın kranial sinirdir. Pons’un anterolateralinden çıkar. Duyusal ve motor liflerden 

oluşur. Margo superior partis petrosa üzerinden öne, ileriye doğru seyrederek fossa 

cranii media’ya gelir, ganglion trigeminale’de duyusal lifleri genişler. Baş bölgesinin 

ağrı, ısı, basınç, temas duyularını merkeze ileten akson gövdeleri ganglion 

trigeminale’de bulunur. Ganglion trigeminale’den sonra n. ophthalmicus, n. maxillaris 

ve n. mandibularis dalları’nı verir (Arıncı ve Elhan, 2014b; Mahadevan, 2012; Öztürk 

ve Üçerler, 2016). 

1.2.4.2. N. abducens 

Sulcus bulbopontinus’tan orta hatta yakın bir şekilde beyni terk eder. Cavitas cranii 

içerisinde bulunan en uzun kranial sinirdir. Beyni terk ettikten sonra fossa cranii 

media’ya gelir. Sinus cavernosus’un lateral ve medial duvarı arasında seyreder. 

Fissura orbitalis superior aracılığıyla orbita’ya ulaşır. M. rectus lateralis’in 

somatomotor siniridir (Arıncı ve Elhan, 2014b; Mahadevan, 2012; Öztürk ve Üçerler, 

2016). 

1.2.4.3. N. facialis 

N. facialis sulcus bulbopontinus’tan beyni iki kök olarak terk eder. Medialde yer alan 

ve büyük olan somatomotor köktür, diğeri ise duyusal ve parasempatik liflerden oluşan 

n. intermedius’tur. Her ikisi de n. vestibulocochlearis ile meatus acusticus inernus’a 

girer. Somatomotor lifleri; mimik kasları, m. platysma, m. stylohyoideus, m. stapedius 

ve m. digastricus’un venter posterior’unu innerve eder. Parasempatik lifleri glandula 

submandibularis, glandula sublingualis, glandula lacrimalis’e gider. Duyusal lifleri ise 

dilin ön 2/3’ünün tat duyusunu, yumuşak damağın ve pharynx’in yumuşak damağa 

komşu  kısmından genel duyuyu alır (Arıncı ve Elhan, 2014b; Mahadevan, 2012; 

Öztürk ve Üçerler, 2016).   
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1.2.4.4. N. vestibulocochlearis 

Sulcus bulbopontinus’tan, n. facialis’in çıkış noktasının lateralinden beyni terk eder. 

N. facialis ile birlikte seyreder ve meatus acusticus internus’a girer. Denge (n. 

vestibularis) ve işitme (n. cochlearis) duyularını taşıyan iki sinirden oluşur (Arıncı ve 

Elhan, 2014b; Mahadevan, 2012; Öztürk ve Üçerler, 2016).  

1.2.4.5. N. glossopharyngeus  

Sulcus retroolivaris’ten bulbus’u terk eder. Lateral’e doğru seyrederek foramen 

jugulare’den cranium’u terk eder. Somatomotor, parasempatik ve duyusal liflerden 

oluşur. Somatomotor lifler m. stylopharyngeus’u innerve eder. Parasempatik lifleri n. 

tympanicus, plexus tympanicus ve n. petrosus minor aracılığıyla ganglion oticum’a 

ulaşır, ganglion oticum’dan ayrılan postganglionik lifler de n. auriculotemporalis 

aracılığıyla glandula parotidea’ya gelir. Duyusal lifleri ise dilin 1/3 arka kısmının tat 

duyusunu, oropharynx, tonsilla palatina, larynx ve dilin arka kısmının genel duyusunu 

taşır (Arıncı ve Elhan, 2014b; Mahadevan, 2012; Öztürk ve Üçerler, 2016). 

1.2.4.6. N. vagus 

Sulcus retroolivaris’ten bulbus’u terk eder. Lateral’e doğru seyrederek foramen 

jugulare’den cranium’u terk eder. Otonom sinir sisteminin en büyük parasempatik 

siniridir ve vücuttaki tüm parasempatik preganglionik liflerin %90’ından oluşur. Bu 

yüzden tamamen hasarı yaşamla bağdaşmaz. Sadece baş ve boyun bölgesinde değil, 

göğüs ve karın bölgesinde de işlev alanı olmasıyla diğer kranial sinirlerden ayrılır. En 

uzun kranial sinirdir. Somatomotor, parasempatik ve duyusal lifler içerir (Arıncı ve 

Elhan, 2014b; Mahadevan, 2012; Öztürk ve Üçerler, 2016).  

1.2.4.7. N. accessorius 

Radix cranialis, sulcus retroolivaris’ten bulbus’u terk eder. Radix spinalis ise ilk 

medulla spinalis’in sulcus anterolateralis’inden medulla spinalis’i terk eder. Yukarıya 

doğru ilerleyerek foramen magnum’dan cranium’a girer ve dallar bir araya gelerek 

foramen jugulare’den geçer. N. accessorius somatomotor bir sinirdir. M. tensor veli 

palatini hariç yumuşak damak kaslarını, m. stylopharyngeus hariç pharynx ve 

özofagus kaslarını, m. cricothyroideus hariç larynx kaslarını, m. 

sternocleidomastoideus’u ve m. trapezius’u  innerve eder (Arıncı ve Elhan, 2014b; 

Mahadevan, 2012; Öztürk ve Üçerler, 2016). 
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1.2.4.8. N. hypoglossus 

Sulcus anterolateralis’ten birden fazla kök şeklinde bulbus’u terk eder. Kökler a. 

vertebralis’in yanında laterale doğru ilerleyerek canalis nervi hypoglossi’den 

cranium’u terk eder. N. hypoglossus somatomotor bir sinirdir ve m. palatoglossus 

hariç tüm dil kaslarını innerve eder (Arıncı ve Elhan, 2014b; Bademci ve Yaşargil, 

2006; Mahadevan, 2012; Öztürk ve Üçerler, 2016). 

2. Retrosigmoid Kraniotomi 

Retrosigmoid kraniotomi tekniğinin gelişimi açısından tarihe bakacak olursak 1777 

yılında Sandifort’un bir otopsi sırasında akustik nörinomu tanıması önemli bir dönüm 

noktası olmuştur. 1890 yılında Bergmann cerrahi olarak ilk akustik nörinomu rezeke 

etmeye çalışan kişi olmuştur ancak hastanın yaşaması mümkün olmamıştır 

(Elhammady ve ark., 2012).  

1903 yılında Krause ilk kez tek taraflı suboccipital girişimi yapmıştır ve bu yöntemin 

ilk uygulayıcısı olarak bilinir. 1904 yılında Panse translabyrinthine girişim metodunu 

önermiştir. Cushing ise bu yöntemi alanın dar olması, damar yapılarının birbirine 

yakın olması, liquor cerebrospinalis akışı ve büyük tümörler için uygun olmaması 

dolayısıyla eleştirmiş, çift taraflı suboccipital girişimi önermiştir. Dandy ise 1917 

yılında tek taraflı retrosigmoid girişim ile tümörün tamamen rezeke edildiğini 

bildirmiştir. 1931 yılında Cairns isimli bir beyin cerrahı n. facialis’i koruyarak ilk kez 

total akustik nörinom rezeksiyonunu gerçekleştirmiştir (Elhammady ve ark., 2012; 

Perneczky ve Reisch, 2008).   

Angulus pontocerebellaris lezyonlarına tarihteki ilk girişimlerde ölüm oranı %88’e 

kadar  bildirilmişken 1960’lı yıllarda ölüm oranı %10 civarına düşmüştür. Günümüzde 

ise %1’in de altına düşmüştür. N. facialis ise günümüzde gerçekleşen kraniotomilerde 

tamamen korunabilmektedir (Ceylan ve ark 2014; Elhammady ve ark., 2012; 

Perneczky ve Reisch, 2008). 

Angulus pontocerebellaris tümörleri tüm kafa içi tümörlerinin yaklaşık %10’unu 

oluşturur. Bunun %80’lik kısmını da akustik nörinomlar oluşturur. Angulus 

pontocerebellaris lezyonlarına müdahale etmek ve truncus encephali’ye ulaşmak için 

kullanılan yöntem büyük oranda lezyonun yerine, büyüklüğüne, operatörün tercihine 

ve etrafındaki yapılara bağlı olsa da en yaygın kullanılan yöntem retrosigmoid 
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kraniotomi tekniğidir (Elhammady ve ark., 2012; Heller ve ark., 2018; Ostergard ve 

ark., 2018).  

Geleneksel retrosigmoid kraniotomi yönteminin ulaşılmak istenen noktaya göre üç tipi 

vardır. Superior, central ve caudal retrosigmoid kraniotomi olarak adlandırılan tiplere 

göre girişim deliği sinus transversus’un inferiorunda, sinus sigmoideus’un ise 

medialinde olmalıdır.  (Belykh ve ark., 2018; Perneczky ve Reisch, 2008).  

 

Şekil 3- Retrosigmoid kraniotomi alt tiplerine göre girişim deliği yerleri a- caudal, b- 

central, c- superior alt tipleri (Perneczky ve Reisch, 2008). 

 

Ulaşılmak istenen nörovasküler yapılara göre bu alt tipler belirlenir. Ulaşılmak istenen 

yapılar SCA ve n. trigeminus ise superior tip; AICA, n. facialis ve n. 

vestibulocochlearis ise central tip; n. glossopharyngeus, n. vagus, n. accessorius ve 

PICA ise caudal tipi uygulanır (Perneczky ve Reisch, 2008).  
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Şekil 4- a- Angulus pontocerebellaris’in ters üçgen şeklinde şematizasyonu 

(Perneczky ve Reisch, 2008). b- Angulus pontocerebellaris’in endoskopik görünümü, 

IAM: meatus acusticus internus; VII, VIII, IX, X ve XI numaralı kranial sinirler; yeşil 

alan: superior pencere (V-VII no’lu kranial sinirler arası alan); mor alan: central 

pencere (VIII-IX no’lu kranial sinirler alan); turkuaz alan inferior pencere (X-XI veya 

XI pars cranialis- pars spinalis arası alan) (Kurucz ve ark., 2017). 
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Gereç ve Yöntem 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Anatomi Anabilim Dalı Makroskobi Laboratuvarında 

bulunan %10 formalin solüsyonu ile fikse edilmiş 10 adet erkek kadavra başı 

kullanıldı. Toplam 20 tarafta fossa cranii posterior diseke edildi. Diseksiyon planı 

kararlaştırılırken günümüzde kullanılan retrosigmoid kraniotomi teknikleri dikkate 

alındı.  

1. Kullanılan gereçler 

1- Bistüri sapı (3-4 numara) 

2- Bistüri bıçağı (15 ve 22 numara) 

3- Sabit bıçaklı bistüri 

4- Kanül 

5- Penset (Dişli ve dişsiz) 

6- Bayonet 

7- Makas (14 cm sivri uçlu, 10 cm sivri uçlu, küt uçlu, eğik uçlu) 

8- Periost kazıyıcı  

9- Dental kemik kazıyıcı 

10- Stileler (Sivri uçlu, küt uçlu, küt eğik uçlu, üçgen uçlu) 

11- Portegü (14 cm) 

12- Yüksekliği ayarlanabilir diseksiyon masası 

13- Universal BM 21A askı spiral motoru (drill) 

14- Steweld 8069 Led-108 Işıklı Masa Üstü Büyüteç 

15- Nikon D7100 Fotoğraf Makinası Gövdesi 

16- Sigma 17-50 mm f/2.8 dc oc lens 

17- Omeshin 2 m 6 led USB endoskop 

18- Arc-152 ultra şeffaf epoksi ve kırmızı epoksi pigmenti 

19- USB endoskop ile endoskopik görüntüleme için LG-G3 D855 akıllı telefon 
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Şekil 5- Diseksiyonda kullanılan cerrahi aletler; a-3 no’lu bistüri sapı b- 4 no’lu bistüri 

sapı c- Sabit bıçaklı bistüri d- Kanül e- Dişsiz penset (14cm ve 10 cm) f- Dişli penset 

g- Bayonet h- Makaslar (14cm sivri uçlu, 10 cm sivri uçlu, küt uçlu ve eğik uçlu) ı- 

Periost kazıyıcı j- Dental periost kazıyıcı k- Stileler l- Portegü (14 cm) * Bistüri bıçağı 

(15 numara) ** Bistüri bıçağı (20 numara) 

  

Şekil 6- a- Işıklı masa üstü büyüteç b- Askı spiral motoru (drill) c- 6 led USB endoskop 

d- Nikon D7100 gövde ve Sigma 17-50 mm f/2.8 dc oc lens 

 



14 

 

2. Diseksiyon Öncesi Hazırlıklar 

Çalışma için öncelikle Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’na gerekli evraklar doldurularak başvuruldu ve 20.04.2017 tarihinde 

başvurumuzun onaylandığına dair belge elimize ulaştı. Ege üniversitesi Tıp Fakültesi 

Anatomi Anabilim Dalı Makroskobi Laboratuvarında bulunan 10 adet %10 formalinle 

fikse edilmiş erkek kadavra başı seçildi. Çalışma için 1’den 10’a kadar 

numaralandırıldı. Arteryel yapıların daha iyi bir şekilde gösterilebilmesi amacıyla 

elektronik ticaret yöntemi ile temin edilen ARC-152 epoksi reçine ve sertleştirici 

ağırlık:ağırlık olarak  4:1 oranında içerisine 0.5 g kırmızı epoksi pigmenti ilave 

edilerek her kadavra başı için 100 ml olacak şekilde homojen bir görünüm alıncaya 

kadar oda sıcaklığında karıştırıldı.  Epoksi karışımı enjeksiyonu öncesinde arterler 

içerisinde tıkanıklığa yol açabilecek pıhtı gibi oluşumları uzaklaştırmak için 200-300 

ml izotonik NaCl solüsyonu ile damar yıkama işlemi yapıldı. Epoksi karışımının 

kadavraya enjeksiyonu için  bir kanül a. carotis communis’e yerleştirilip damar dışına 

sızmaması için etrafı bir lastik yardımıyla sıkıca bağlandı. Karşı tarafın a. carotis 

communis’inden karışım gelinceye kadar enjeksiyon yapıldı. Bu sırada kadavraların 

doğal boşluklarından da epoksi karışımı sızdığı görüldü. Karşı taraftaki a. carotis 

communis’ten epoksi karışımının gelmediği durumlarda karşı tarafa da kanül 

yerleştirilerek enjeksiyon yapıldı.  

3. Diseksiyon Planı 

3.1. Yüzeyel plan diseksiyonu 

Bölgeye girişim esnasında karşılaşılacak veya kılavuz olarak dikkate alınacak yapıları 

cranium’da tanımlamak için auricula’ların üst hizalarından başlanacak şekilde scalp’a 

insizyon yapılarak başın arka tarafında foramen magnum’a kadar tüm scalp kaldırıldı, 

bir periost kazıyıcı ile tüm periost kazındı. Böylece cranium’da kılavuz noktalar olarak 

kullanılan asterion, protuberantia occipitalis externa, processus mastoideus, opisthion, 

net olarak görülebilecek şekilde diseksiyon yapıldı (Şekil 7).  
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Şekil 7-a- Periost kazındıktan sonra lateralden görünüm b- Periost kazındıktan sonra 

posteriordan görünüm 

Buradaki kılavuz noktaların birbirlerine olan uzaklıkları ve ilişkilerini değerlendirmek 

amacıyla 1 mm mesafede karelerden oluşan metrik yerleştirilerek fotoğraf makinası 

ile dik bir açıyla 50 cm uzaklıktan fotoğraflar çekildi ve bilgisayara aktarıldı. 

Belirlenen parametreler Image J  programı ile fotogrametrik olarak ölçüldü. Daha 

sonra sağ ve sol tarafta asterion’a ve proruberantia occipitalis externa’ya dura mater 

üzerinde nereye açıldıklarını tespit etmek amacıyla drill yardımıyla 2 mm çapında 

delikler açıldı. Bu deliklerden toplu iğne yardımıyla geçilip dura mater üzerindeki iz 

düşümleri delindikten sonra her iki tarafta asterion merkezli 4-5 cm çapında kesi 

yapıldı, daha sonra os occipitale’nin alttan ve üstten cranium’a bağlanan kısımları drill 

yardımıyla kesilerek aradaki bağlantı kaldırıldı. Bu esnada metrik koyularak yine dik 

bir açıyla 50 cm uzaklıktan fotoğraf çekimleri yapıldı, böylece her iki tarafta 

asterion’un, sinus sigmoideus ve sinus transversus ile ilişkisi ve protuberantia 

occipitalis externa’nın confluence sinuum ile ilişkisi değerlendirildi, parametreler 

ölçülerek kaydedildi (Şekil 8). 
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Şekil 8- a- Asterion’a açılan delik ve etrafındaki kesiler b- Kemikler kaldırıldıktan 

sonra dura mater’in üzerinde açılan deliklerin iz düşümündeki toplu iğneler 
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3.2. Dura mater diseksiyonu 

Dura mater; cranium’un uzaklaştırılan kısımlarının iz düşümünden sinus transversus, 

sinus sigmoideus, confluence sinuum ve sinus sagittalis superior’un bir kısmını 

kapsayacak şekilde,  künt uçlu makasla  diseke edildi ve böylece her iki hemispherium 

cerebelli  görülecek şekilde açılmış oldu (Şekil 9).  

 

Şekil 9- a- Dura mater diseke edildikten sonraki görünümü b- Her iki hemispherium 

cerebelli’nin görünümü 
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3.3. Derin Plan Diseksiyonu 

Amacımıza uygun olarak yapıları görüntülemek ve ölçümleri yapabilmek amacıyla 

hemispherium cerebelli retrakte edildi. Arachnoidea mater ve pia mater penset, bistüri  

makas ve stileler yardımıyla büyüteç altında temizlendi. Yine bu bölgedeki yapıların 

temizlenmesinde dental periost kazıyıcı kullanıldı. Büyüteç ile yapıların görülemediği 

yerlerde endoskop kamera kullanılarak temizliğe devam edildi. N. trigeminus, n. 

abducens, n facialis, n. vestibulocochlearis, n. glossopharyngeus, n. vagus, n. 

accessorius, n. hypoglossus, SCA, AICA, PICA yapıları ve birbirleriyle ilişkileri 

fotoğraflandı (Şekil 10). Fotoğraflama esnasında alan derinliğinin sebep olacağı hatalı 

ölçümleri önlemek amacıyla ölçüm yapılacak yapıların üzerlerine teker teker metrik 

yerleştirilerek dik bir açıyla endoskop kamera ile camerafi 2 uygulaması kullanılarak 

fotoğraflamalar yapıldı. Fotoğraflar bilgisayar ortamına aktarıldıktan sonra Image J 

programı kullanılarak ölçümler yapıldı. Ayrıca arterlerin seyirleri için video kaydı da 

yapıldı. 

 

Şekil 10- a- Hemispherium cerebelli’nin retrakte edilmesi b- V, VI, VII, VIII, IX, X 

ve XI numaralı kranial sinirler, AICA, flocculus ve v. petrosa superior’un endoskop 

kamera ile görüntüsü c-IX, X, XI, XII numaralı kranial sinirler AICA, PICA ve a. 

vertebralis’in (VA) endoskop kamera ile görüntüsü d- IX, X, XI, XII numaralı kranial 

sinirler, PICA, a. vertebralis ve XII numaralı kranial sinire ait birinci servikal spinal 

sinirin ön dalının (C1R) endoskop kamera ile görüntüsü.  
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4. Parametreler ve Ölçüm Metodu 

4.1. Yüzeyel parametreler ve ölçüm metodu 

Belirlenen metoda uygun bir şekilde yüzeyel diseksiyon tamamlandıktan sonra 

belirlenen parametrelere göre ölçümü yapılacak iki yapı arasına 1 mm ölçekli metrik 

yerleştirilerek fotoğraf makinası ile 50 cm uzaklıktan dik bir açı ile fotoğraflandı ve 

fotoğraflar bilgisayara aktarılarak Image J programı kullanılarak ölçümler yapıldı.  

Yüzeyel olarak belirlediğimiz parametrelerimiz şunlardır; 

Asterion - spina suprameatica arası mesafe 

Cranium’daki kılavuz noktalardan spina suprameatica ile asterion arasındaki en kısa 

mesafedir. 

Asterion - processus mastoideus arası mesafe 

Cranium’daki kılavuz noktalardan processus mastoideus ile asterion arasındaki en kısa 

mesafedir. 

Asterion - spina suprameatica ve asterion - processus mastoideus çizgisi arası açı 

Asterion ve spina suprameatica’yı birleştirdiği varsayılan çizgi ile asterion ve 

processus mastoideus’u birleştirdiği varsayılan çizgi arasında kalan açıdır. Bu açı da 

Image J programı ile belirlendi.  

Asterion – inion arası mesafe 

Sağ ve sol asterion’un inion’a olan en kısa mesafesidir.  

Inion – opisthion arası mesafe  

Inion’un opisthion’a olan en kısa mesafesidir.  
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Şekil 11- Yüzeyel plan parametreler a- Asterion – inion arası mesafe, inion - opisthion 

arası mesafe b- Asterion – SS (Spina suprameatica) oku: Asterion ile SS arası mesafe, 

Asterion – PM (Processus mastoideus) oku: Asterion ile PM arası mesafe, SS-PM arası 

açı: Asterion ile SS ve asterion ile PM çizgisi arasındaki açı 

 



21 

 

4.2. Dura mater üzerindeki parametreler ve ölçüm metodu 

Diseksiyon planında  inion’dan ve bilateral olarak asterion’dan açılan deliklerin dura 

mater üzerindeki iz düşümlerini belirlemek amacıyla renkli toplu iğnelerle 

işaretlediğimizi diseksiyon planında belirtmiştik. Kaldırılan kemikler 

uzaklaştırıldıktan sonra asterion’un iz düşümü olan noktanın sinus transversus ve sinus 

sigmoideus ile ilişkisi değerlendirildi, sinus üzerinde veya sınırlarında değilse mesafe 

ölçümü yapıldı. Inion’un dura mater üzerindeki iz düşümü de confluence sinuum’a 

göre değerlendirildi. Confluence sinuum üzerinde veya sınırlarında değilse mesafe 

ölçümü yapıldı  (Şekil 12).  

 

 

Şekil 12- a,b – Asterion iz düşümü, sinus sigmoideus, sinus transversus ilişkisi, c,d- 

Inion iz düşümü – confluence sinuum ilişkisi 
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4.3. Derin plan parametreleri ve ölçüm metodu  

Derin plana ulaşmak için hemispherium cerebelli retrakte edildi. Bölgedeki yapıların 

fossa cranii posterior cerrahi yaklaşımları açısından değerlendirilmesi gerektiğinden 

yapıların bütünlüğünün bozulmaması ve alanın cerrahi yaklaşımlarda görüldüğü 

şekliyle korunması çalışmamız açısından son derece önem taşımaktaydı. Bölgedeki 

yapıların üzerine 1 mm ölçekli metrik yerleştirilerek ölçümler yapıldı. Bölgedeki alan 

derinliği dolayısıyla hatalı ölçümlere yer vermemek adına ölçümü yapılacak her 

yapının üzerine metrik yerleştirilerek endoskop kamerayla dik bir şekilde 

fotoğraflamalar yapıldı.  

Derin planda değerlendirdiğimiz yapılar şunlardır; 

SCA çapı 

Hardy ve ark. (1980)’nın belirttiği SCA segmentlerine göre lateral 

pontomesencephalic segment üzerine yerleştirilen metrik ile fotoğraflandı ve ölçümü 

yapıldı.  

SCA’nın lateral pontomesencephalic segmentinin lokalizasyonu 

Gözlendi ve tanımlandı. 

N. trigeminus çapı 

Yapının üzerine yerleştirilen metrik ile fotoğraflandı ve ölçümü yapıldı. 

N. trigeminus uzunluğu 

N. trigeminus, üzerine yerleştirilen metrik ile fotoğraflandı ve retrosigmoid aralıktan 

görünen kısmın ölçümü yapıldı.  

N. trigeminus - N. facialis arası mesafe (V-VII mesafe) 

 N. facialis ve n. vestibulocochlearis, üzerine yerleştirilen metrik ile dik açıyla 

fotoğraflandı, iki kranial sinir arası mesafenin ölçümü yapıldı. 

N. trigeminus - N. facialis arası alan (V-VII alan) 

Angulus pontocerebellaris’e girişim için önemli bir geçit olan bu alan n. facialis ve n. 

vestibulocochlearis üzerine konan metrikle dik açıyla fotoğraflandı, alan ölçümü 

Image J ile yapıldı. 
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N. facialis çapı 

N. facialis ve n. vestibulocochlearis üzerine metrik yerleştirilerek retrosigmoid 

aralıktan görünen kısım dik açıyla fotoğraflandı, ölçüm buna göre yapıldı. 

N. vestibulocochlearis çapı 

N. facialis ve n. vestibulocochlearis üzerine metrik yerleştirilerek retrosigmoid 

aralıktan görünen kısım dik açıyla fotoğraflandı, ölçüm buna göre yapıldı. 

N. facialis ve n. vestibulocochlearis uzunluğu 

Her iki kranial sinir birlikte seyrettiği için n. facialis ve n. vestibulocochlearis üzerine 

metrik yerleştirilerek dik açıyla fotoğraflandı ve retrosigmoid aralıktan görünen 

uzunluğun ölçümü yapıldı. 

N. vestibulocochlearis – n. glossopharyngeus arası mesafe (VIII-IX arası mesafe) 

N. facialis ve n. vestibulocochlearis üzerine metrik yerleştirilerek retrosigmoid 

aralıktan görülen kısım dik açıyla fotoğraflandı, ölçüm buna göre yapıldı. 

N. vestibulocochlearis – n. glossopharyngeus arası alan (VIII-IX arası alan) 

N. facialis ve n. vestibulocochlearis üzerine metrik yerleştirilerek retrosigmoid 

aralıktan görünen kısım dik açıyla fotoğraflandı, alan ölçümü Image J ile yapıldı. 

AICA çapı 

Martin ve ark. (1980)’nın sınıflandırmasına göre AICA’nın meatal segmenti üzerine 

metrik yerleştirilerek fotoğraflandı ve ölçümü yapıldı. 

AICA orijini ve seyri  

Gözlemlenerek tanımlandı. 

N. abducens 

V-VII veVIII-IX arası alanların hangilerinde n. abducens’in göründüğü tanımlanarak 

kaydedildi. 

A. labyrinthi çapı 

Yapının üzerine metrik yerleştirilerek  dik açıyla fotoğralandı ve ölçümü yapıldı. 
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A. labyrinthi orijini, seyri 

Gözlemlenerek tanımlandı. 

N. glossopharyngeus, n. vagus, n. accessorius (IX, X, XI kompleksi) uzunluğu 

Birlikte seyreden IX-X-XI kompleksinin kökleri üzerine metrik yerleştirilerek 

retrosigmoid aralıktan görünen kısım dik açıyla fotoğraflandı ve ölçüm yapıldı.  

N. glossopharyngeus, n. vagus, n. accessorius (IX, X, XI kompleksi) kök sayısı 

Retrosigmoid aralıkta görünen IX-X-XI kökleri sayılarak kaydedildi. 

N. glossopharyngeus, n. vagus, n. accessorius (IX, X, XI kompleksi) kök çap 

ortalaması 

Birlikte seyreden IX-X-XI kompleksinin lifleri üzerine metrik yerleştirilerek dik açıyla 

fotoğraflandı, kök çapları ölçülerek aritmetik ortalaması alındı. Daha sonra kök sayısı 

ile kök çap ortalaması arasındaki korelasyon istatistiki olarak değerlendirildi.  

N. vagus - n. accessorius veya n. accessorius cranial ve spinal kökleri arası alan 

(X – XI veya XI kranial – 1. servikal spinal arası alan): N. vagus lifleri üzerine 

metrik yerleştirilerek dik açıyla fotoğraflandı ve bu alan Image J ile hesaplandı.  

PICA çapı: Lister ve ark. (1982)’nın sınıflandırmasına göre PICA’nın lateral medullar 

segmentinin üzerine metrik yerleştirilerek retrosigmoid aralıktan dik açıyla 

fotoğraflandı ve ölçümü yapıldı.  

PICA orijini ve seyri: Lister ve ark (1982)’nın sınıflandırmasına göre PICA’nın 

anterior medullar, lateral medullar ve tonsillomedullar segmentlerinin seyri 

gözlemlenerek tanımlandı.  

N. hypoglossus kök sayısı: Canalis n. hypogplossi’ye girmeden önce kökleri sayıldı. 

N. hypoglossus kök çap ortalaması: Yapının üzerine metrik yerleştirilerek 

retrosigmoid aralıktan dik açıyla fotoğraflandı, kök çapları ölçülüp aritmetik 

ortalaması alındı. 
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Şekil 13- Yapıların metrik ile çekilmiş endoskop fotoğraflarına örnekler a- SCA, V, 

VII ve VIII numarali kranial sinirler, AICA, a. labyrinthi b- V, VII ve VIII numaralı 

kranial sinirler, AICA, IX, X, XI kompleksi c- XII numaralı kranial sinir, a. vertebralis 

(VA), PICA 

 

Şekil 14- a- Kırmızı alan: V-VII arası alan, Yeşil alan: VIII-IX arası alan, Mor alan: 

X-XI veya XI cranial-spinal kökleri arası alan b- V-VII arası alan örnek ölçümü c- 

VIII-IX arası alan örnek ölçümü 
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5. İstatistik 

Verilerin analizinde SPSS 18 paket programı kullanıldı. Çalışmalardan elde edilen 

sayısal veriler, frekans ve yüzdeler ile tanımlandı.  Ortalama değerler ve standart 

sapmalar hesaplanarak, minimum ve maksimum değerleri gösterildi. Ölçümlerdeki 

sağ ve sol taraf değerleri arasındaki fark Mann Whitney U testi ile analiz edildi. İki 

bağımsız değişken arasındaki ilişkiler için korelasyon analizi kullanıldı. 
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Bulgular 

Belirlediğimiz diseksiyon planı doğrultusunda 10 adet erkek kadavra başında 

yaptığımız  sağ ve sol taraflı fossa cranii posterior diseksiyonlarından elde ettiğimiz 

bulgular gereç ve yöntem bölümündeki sıraya uygun olacak şekilde aşağıda 

anlatılmıştır.  

1. Yüzeyel Plan Ölçümleri 

1.1. Asterion - spina suprameatica arası mesafe 

Asterion - spina suprameatica arası mesafe ölçümleri (mm) ve istatistiksel sonuçlar 

tablo 1’de gösterildi. Her iki taraf arasındaki fark Mann-Whitney U testi ile analiz 

edildi. Sağ ve sol taraf arasında anlamlı bir fark tespit edilmedi (p>0.05). 

Yön N Ortalama ± 

Standart 

sapma (SS)  

Min Max P 

Sağ 10 40,16 ±  3,35 35,09 44,10 0,597 

Sol 10 40,04 ± 5,95 33,25 50,34  

Tablo 1- Asterion- spina suprameatica arası mesafe (mm) 

1.2. Asterion - processus mastoideus  arası mesafe 

Asterion - processus mastoideus arası mesafe ölçümleri (mm) ve istatistiksel sonuçlar 

tablo 2’de gösterildi. Her iki taraf arasındaki fark Mann-Whitney U testi ile analiz 

edildi. Sağ ve sol taraf arasında anlamlı bir fark tespit edilmedi (p>0.05). 

 

Yön N Ortalama ± 

Standart 

sapma (SS) 

Min Max P 

Sağ 10 50,99 ± 6,20 42,33 61,00 0,880 

Sol 10 50,90 ± 8,20 40,26 60,69 

Tablo 2- Asterion - processus mastoideus arası mesafe (mm) 
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1.3. Asterion - spina suprameatica ve asterion - processus mastoideus çizgisi 

arası açı 

Asterion - spina suprameatica ve asterion-processus mastoideus arası açı ölçümleri 

(derece) ve istatistiksel sonuçlar tablo 3’te gösterildi. Her iki taraf arasındaki fark 

Mann-Whitney U testi ile analiz edildi. Sağ ve sol taraf arasında anlamlı bir fark tespit 

edilmedi (p>0.05). 

Yön N Ortalama ± 

Standart 

sapma (SS) 

Min Max P 

Sağ 10 44,02 ± 4,90 37,70 53,23 0,821 

Sol 10 45,53 ± 6,94 40,10 64,04 

Tablo 3- Asterion - spina suprameatica ve asterion - processus mastoideus arası açı 

1.4. Asterion – inion arası mesafe 

Asterion – inion arası mesafe ölçümleri (mm) ve istatistiksel sonuçlar tablo 4’te 

gösterildi. Her iki taraf arasındaki fark Mann-Whitney U testi ile analiz edildi. Sağ ve 

sol taraf arasında anlamlı bir fark tespit edilmedi (p>0.05). 

Yön N Ortalama ± 

Standart 

sapma (SS) 

Min Max P 

Sağ 10 58,43 ± 10,90 43,87 82,88 0,821 

Sol 10 57,81 ± 11,93 38,45 80,58 

Tablo 4- Asterion – inion arası mesafe (mm) 

1.5. Inion – opisthion arası mesafe ölçümleri 

Inion – opisthion arası mesafe ölçümleri (mm) ve istatistiksel sonuçlar tablo 5’te 

gösterildi. 

N Ortalama ± 

Standart 

sapma (SS) 

Min Max 

10 38,33 ± 4,96 28,90 46,16 

Tablo 5- Inion – opisthion arası mesafe (mm) 
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2. Dura mater üzerindeki iz düşümlerin ölçümleri 

2.1. Asterion iz düşümü – sinus sigmoideus, sinus transversus ilişkisi 

Gereç ve yöntem bölümünde anlatılan yöntemle asterion’un iz düşümüne saplanan 

iğnenin sinus sigmoideus ve sinus transversus’a göre yapılan değerlendirme ve 

ölçümlerinde bulunan değerler tablo 6’da gösterildi. İz düşümlerin sinusların üzerine 

düştüğü örneklerde ölçüm yapılmadı, bu örneklerin tamamında iz düşümün sinus 

transversus ve sinus sigmoideus’un birleştiği noktada olduğu gözlendi. 9 numaralı 

kadavranın sol tarafında ise asterion iz düşümü sinusun alt sınırı hizasında olduğu için 

bu örnekte de ölçüm yapılmadı ancak belirtildi. İz düşümlerin sinus transversus ve 

sinus sigmoideus üzerinde olmayanlarının ise mesafe ölçümleri yapılarak yerleri 

belirtildi.  

Kadavra 

no 

Yön  Asterion iz düşümü -sinus sigmoideus, sinus transversus 

ilişkisi 

1 Sağ Sinus Transversus – Sinus Sigmoideus birleşim noktasının 1,29 

mm inferioru 

1 Sol Sinus Transversus Sinus Sigmoideus birleşim noktası 

2 Sağ Sinus Transversus Sinus Sigmoideus birleşim noktası 

2 Sol Sinus Transversus Sinus Sigmoideus birleşim noktası 

3 Sağ Sinus Transversus Sinus Sigmoideus birleşim noktası 

3 Sol Sinus Transversus Sinus Sigmoideus birleşim noktası 

4 Sağ Sinus Transversus Sinus Sigmoideus birleşim noktası 

4 Sol Sinus Transversus Sinus Sigmoideus birleşim noktası 

5 Sağ Sinus Transversus – Sinus Sigmoideus birleşim noktasının 3,52 

mm inferioru 

5 Sol Sinus Transversus – Sinus Sigmoideus birleşim noktasının 4,27 

mm inferioru 

6 Sağ Sinus Transversus – Sinus Sigmoideus birleşim noktasının 1,27 

mm inferioru 

6 Sol Sinus Transversus – Sinus Sigmoideus birleşim noktasının 5,14 

mm inferioru 

7 Sağ Sinus Transversus – Sinus Sigmoideus birleşim noktasının 

12,24 mm inferioru 
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7 Sol Sinus Transversus – Sinus Sigmoideus birleşim noktasının 1,02 

mm inferioru 

8 Sağ Sinus Transversus - Sinus Sigmoideus birleşim noktası 

8 Sol Sinus Transversus - Sinus Sigmoideus birleşim noktası 

9 Sağ Sinus Transversus – Sinus Sigmoideus birleşim noktasının alt 

sınırı 

9 Sol Sinus Transversus – Sinus Sigmoideus birleşim noktasının alt 

sınırı 

10 Sağ Sinus Transversus – Sinus Sigmoideus birleşim noktasının 1,85 

mm inferioru 

10 Sol Sinus Transversus – Sinus Sigmoideus birleşim noktasının 6,11 

mm inferioru 

Tablo 6- Asterion iz düşümü – sinus sigmoideus, sinus transversus ilişkisi 

Asterion’dan açılan delikten dik açıyla geçirilen iğnenin  sağ tarafta %50 oranında, sol 

tarafta ise %60 oranında sinus sigmoideus – sinus transversus birleşim noktasının 

üzerine (alt sınırına gelenler de sinus üzerinde değerlendirildi); sağ tarafta % 50, sol 

tarafta ise %40  oranında sinus sigmoideus – sinus transversus birleşim noktasının 

inferioru hizasına açıldığı gözlendi.  

2.2. Inion iz düşümü – confluence sinuum ilişkisi 

Gereç ve yöntem bölümünde  anlatılan inion iz düşümüne saplanan iğnenin confluence 

sinuum’a göre yapılan değerlendirme ve ölçümlerinde bulunan değerler tablo 7’de 

gösterildi. Inion iz düşümü confluence sinuum üzerinde ise ölçüm yapılmadı. Ancak 

confluence sinuum üzerinde değilse hem orta hatta, hem de confluence sinuum’a olan 

mesafesinin ölçümleri yapıldı. 

Kadavra 

no 

Inion iz düşümü – confluence sinuum ilişkisi 

 

1 Confluence sinuum üzeri 

2 Confluence sinuum üzeri 

3 Confluence sinuum üzeri 

4 Confluence sinuum 2,83mm inferioru, orta hattın 2,4mm 

solu                 

5 Confluence sinuum üzeri 
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6 Confluence sinuum üzeri 

7 Confluence sinuum’un 10,79mm inferioru, orta hattın 

4,78mm solu       

8 Confluence sinuum üzeri 

9 Confluence sinuum üzeri 

10 Orta hatta confluence sinuum’un 11,70 mm inferioru                     

Tablo 7- Inion iz düşümü – confluence sinuum ilişkisi 

İnion üzerinden açılan deliğin izdüşümünden geçirilen iğnenin  %70 oranında 

confluence sinuum üzerine, %10 oranında orta hatta confluence sinuum’un 

inferioruna, %20 oranında ise confluence sinuum’un inferioruna ve orta hattın soluna 

açıldığını gözledik. 

3. Derin Plan Ölçümleri  

3.1. SCA çapı 

SCA’nın gereç ve yöntem bölümünde anlatıldığı gibi yapılan çap (mm) ölçümlerinin 

istatistik analizi tablo 8’de gösterildi. 5 numaralı kadavranın sağ tarafında SCA çapı 

0.65mm olarak ölçüldü ancak varyasyon sebebiyle istatistik analizine dahil edilmedi.  

Her iki taraf arasındaki fark Mann-Whitney U testi ile analiz edildi. Sağ ve sol taraf 

arasında anlamlı bir fark tespit edilmedi (p>0.05).  

 

Yön N Ortalama ± 

Standart 

sapma (SS) 

Min Max P 

Sağ 9 1,09 ± 0,30 0,53 1,52 0,870 

Sol 10 1,12 ± 0,48 0,45 1,73 

Tablo 8- SCA çapı (mm) 

3.2. SCA’nın lateral pontomesencephalic segmentinin lokalizasyonu 

SCA’nın lateral pontomesencephalic segmentinin tüm kadavralarda her iki tarafta da 

n.trigeminus’un anteriorunda bulunduğu gözlendi. 5 numaralı kadavranın sağ 

tarafında AICA ile SCA’da çıkış varyasyonu tespit edildi. Bu varyasyon dolayısıyla 

bu örnekte diseksiyon derinleştirildi ve bu durumda yapılan gözlemlere göre de 
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SCA’nın lateral pontomesencephalic segmentinin, n. trigeminus’un anteriorunda yer 

aldığı ancak SCA’nın AICA ile birlikte a. basilaris’ten ayrılan ortak bir kökten orijin 

aldığı gözlendi. 

 

 

Şekil 15- SCA’nın görünümüne örnek fotoğraflar a – b – SCA, V ve VI no’lu kranial 

sinirler 

3.3. N. trigeminus çapı 

N. trigeminus’un gereç ve yöntem bölümünde anlatıldığı gibi yapılan çap (mm) 

ölçümlerinin istatistik analizi tablo 9’da gösterildi. Her iki taraf arasındaki fark Mann-

Whitney U testi ile analiz edildi. Sağ ve sol taraf arasında anlamlı bir fark tespit 

edilmedi (p>0.05).  
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Yön N Ortalama ± 

Standart 

sapma (SS) 

Min Max P 

Sağ 10 2,79 ± 0,80 1,84 4,19 0,36 

Sol 10 3,05 ± 0,57 2,16 3,89 

Tablo 9- N. trigeminus çapı (mm) 

3.4. N. trigeminus uzunluğu 

N. trigeminus’un gereç ve yöntem bölümünde anlatıldığı gibi yapılan uzunluk (mm) 

ölçümlerinin istatistik analizi tablo 10’da gösterildi. Her iki taraf arasındaki fark 

Mann-Whitney U testi ile analiz edildi. Sağ ve sol taraf arasında anlamlı bir fark tespit 

edilmedi (p>0.05).  

 

Yön N Ortalama ± 

Standart 

sapma (SS) 

Min Max P 

Sağ 10 6,85 ± 2,09 4,25 10,34 0,94 

Sol 10 6,89 ± 2,93 3,32 11,28 

Tablo 10- N. trigeminus’un uzunluğu (mm) 

3.5. N. trigeminus - n. facialis arası mesafe (V-VII mesafe) 

N. trigeminus - n. facialis arası mesafenin (mm) gereç ve yöntem bölümünde 

anlatıldığı gibi yapılan ölçümlerin istatistik analizi tablo 11’de gösterildi. Her iki taraf 

arasındaki fark Mann-Whitney U testi ile analiz edildi. Sağ ve sol taraf arasında 

anlamlı bir fark tespit edilmedi (p>0.05).  
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Yön N Ortalama ± 

Standart 

sapma (SS) 

Min Max P 

Sağ 10 5,18 ± 1,75 3,17 7,98 0,82 

Sol 10 5,13 ± 1,69 3,21 9,02 

Tablo 11- N. trigeminus - n. facialis arası mesafe (mm) 

3.6. N. trigeminus - n. facialis arası alan (V-VII alan) 

N. trigeminus - n. facialis arası alanın gereç ve yöntem bölümünde anlatıldığı gibi 

yapılan ölçümlerinin (mm²) istatistik analizi tablo 12’de gösterildi. Her iki taraf 

arasındaki fark Mann-Whitney U testi ile analiz edildi. Sağ ve sol taraf arasında 

anlamlı bir fark tespit edilmedi (p>0.05).  

Yön N Ortalama ± 

Standart 

sapma (SS) 

Min Max P 

Sağ 10 43,15 ± 27,96 16,92 106,35 0,705 

Sol 10 34,15 ± 16,77 18,05 74,11 

Tablo 12- N. trigeminus - n. facialis arası alan (mm²) 

3.7. N. facialis çapı 

N. facialis’in çapının (mm) gereç ve yöntem bölümünde anlatıldığı gibi yapılan 

ölçümlerin istatistik analizi tablo 13’de gösterildi. Her iki taraf arasındaki fark Mann-

Whitney U testi ile analiz edildi. Sağ ve sol taraf arasında anlamlı bir fark tespit 

edilmedi (p>0.05).  

Yön N Ortalama ± 

Standart 

sapma (SS) 

Min Max P 

Sağ 10 1,38 ± 0,41 0,74 2,13 0,082 

Sol 10 1,08 ± 0,38 0,69 1,89 

Tablo 13- N. facialis’in çapı (mm) 
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3.8. N. vestibulocochlearis çapı 

N. vestibulocochlearis’in çapının (mm) gereç ve yöntem bölümünde anlatıldığı gibi 

yapılan ölçümlerinin istatistik analizi tablo 14’de gösterildi. Her iki taraf arasındaki 

fark Mann-Whitney U testi ile analiz edildi. Sağ ve sol taraf arasında anlamlı bir fark 

tespit edilmedi (p>0.05).  

Yön N Ortalama ± 

Standart 

sapma (SS) 

Min Max P 

Sağ 10 1,40 ± 0,44 0,80 2,08 0,520 

Sol 10 1,57 ± 0,53 0,64 2,57 

Tablo 14- N. vestibulocochlearis çapı (mm) 

3.9. N. facialis ve n. vestibulocochlearis uzunluğu 

N. facialis ve n. vestibulocochlearis’in uzunluklarının (mm) gereç ve yöntem 

bölümünde anlatıldığı gibi yapılan ölçümlerin istatistik analizi tablo 15’de gösterildi. 

Her iki taraf arasındaki fark Mann-Whitney U testi ile analiz edildi. Sağ ve sol taraf 

arasında anlamlı bir fark tespit edilmedi (p>0.05).  

Yön N Ortalama ± 

Standart 

sapma (SS) 

Min Max P 

Sağ 10 8,56 ± 2,24 5,26 11,96 0,12 

Sol 10 6,90 ± 1,64 5,03 9,64 

Tablo 15- N. facialis ve n. vestibulocochlearis’in uzunluğu (mm) 

3.10. N. vestibulocochlearis – n. glossopharyngeus arası mesafe (VIII-IX arası 

mesafe) 

N. vestibulocochlearis – n. glossopharyngeus arası mesafe (mm) gereç ve yöntem 

bölümünde anlatıldığı gibi yapılan ölçümlerin istatistik analizi tablo 16’da gösterildi. 

Her iki taraf arasındaki fark Mann-Whitney U testi ile analiz edildi. Sağ ve sol taraf 

arasında anlamlı bir fark tespit edilmedi (p>0.05).  
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Yön N Ortalama ± 

Standart 

sapma (SS) 

Min Max P 

Sağ 10 4,57 ± 1,17 2,21 6,70 0,256 

Sol 10 5,39 ± 1,43 3,59 8,10 

Tablo 16- N. vestibulocochlearis – n. glossopharyngeus arası mesafe (mm) 

3.11. N. vestibulocochlearis – n. glossopharyngeus arası alan (VIII-IX arası 

alan) 

N. vestibulocochlearis – n. glossopharyngeus arası alanın (mm²) gereç ve yöntem 

bölümünde anlatıldığı gibi yapılan ölçümlerinin istatistik analizi tablo 17’de gösterildi. 

Her iki taraf arasındaki fark Mann-Whitney U testi ile analiz edildi. Sağ ve sol taraf 

arasında anlamlı bir fark tespit edilmedi (p>0.05).  

Yön N Ortalama ± 

Standart 

sapma (SS) 

Min Max P 

Sağ 10 29,17 ± 8,67 15,03 42,97 0,406 

Sol 10 28,13 ± 11,86 18,52 50,67 

Tablo 17- N. vestibulocochlearis – n. glossopharyngeus arası alan (mm²) 

3.12. AICA çapı 

AICA çapının (mm) gereç ve yöntem bölümünde anlatıldığı gibi yapılan ölçümlerinin 

istatistik analizi tablo 18’de gösterildi. 5 numaralı kadavranın sağ tarafındaki AICA 

çapı 1,11 mm olarak ölçüldü ancak varyasyon sebebiyle istatistik analizine dahil 

edilmedi.  Her iki taraf arasındaki fark Mann-Whitney U testi ile analiz edildi. Sağ ve 

sol taraf arasında anlamlı bir fark tespit edilmedi (p>0.05).  
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Yön N Ortalama ± 

Standart 

sapma (SS) 

Min Max P 

Sağ 9 1,12 ± 0,43  0,55 1,86 0,253 

Sol 10 0,91 ± 0,30 0,49 1,47 

Tablo 18- AICA çapı (mm) 

3.13. AICA orijini, seyri  

1 numaralı kadavranın; 

Sağ tarafında premeatal segmenti a. basilaris’ten orijin aldıktan sonra V-VII arası 

alan sınırlarında kranial sinir liflerinin inferiorundan mediolateral yönde gelerek n. 

facialis ve n. vestibulocochlearis’in altından geçiyor VIII-IX arası alanın sınırlarında 

ilerliyordu. N. glossopharyngeus önünde dirsek yaparak tekrar anteriora ve mediale 

doğru ilerliyordu. Bu noktada bu segmentten a. labyrinthi orijin alıyordu. Meatal 

segmenti n. facialis ve n. vestibulocochlearis üzerinden atlayarak kranial sinir liflerinin 

superioruna geçiyordu. Postmeatal segment ise bu noktadan sonra V - VII arası alanda 

biraz daha ilerledikten sonra cerebellum ve pons arası olukta superiora ve posteriora 

kıvrılarak cerebellumdaki besleyeceği noktalara ilerliyordu. 

Sol tarafında premeatal segmenti a. basilaris’ten orijin alıp VIII – IX arası alanın 

sınırları içerisinde kranial sinir liflerinin inferiorundan geliyordu.  Meatal segmenti, n. 

vestibulocochlearis’le temas halinde posteriorunda kıvrım yaparak n. facialis ve n. 

vestibulocochlearis liflerinin superioruna geçiyordu ve a. labyrinthi dalını veriyordu. 

Postmeatal segmenti anteriora doğru yönlenerek n. trigeminus’un çıkış noktasına 

kadar ilerleyip bu noktada önce superiora sonra posteriora doğru kıvrım yaparak 

cerebellum ve pons arası oluktan cerebellum üzerinde besleyeceği alanlara doğru 

devam ediyordu (Şekil 16).  

2 numaralı kadavranın;  

Sağ tarafında premeatal segment a. basilaris’ten orijin aldıktan sonra n. facialis ve n. 

vestibulocochlearis’in inferiorundan posterior’a doğru ilerliyor, VIII – IX arası 

alandan kranial sinir liflerinin superior’una yönleniyordu. Meatal segmenti n. facialis 

ve n. vestibulocochlearis’in posteriorundan kranial sinir liflerinin superioruna geçiyor 
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ve kıvrım yaparak buradan itibaren postmeatal segmenti anterior’a doğru pons ve 

cerebellum arasındaki oluğa kadar ilerliyordu. Daha sonra kendi üzerinde superiora ve 

önce laterale sonra mediale kıvrım yaparak buradan cerebellum üzerinde besleyeceği 

alanlara yönleniyordu (Şekil 17).  

Sol tarafında premeatal segmenti a. basilaris’ten orijin aldıktan sonra n. facialis ve n. 

vestibulocochlearis’in hizasından inferiordan geliyordu. Daha sonra meatal segmenti 

n. vestibulocochleraris ile temas halinde VIII – IX arası alandan kranial sinir liflerinin 

superioruna geçiyor ve buradan sonra postmeatal segmenti cerebellum ve pons arası 

oluktan cerebellum üzerinde besleyeceği alana yönleniyordu. 

3 numaralı kadavranın;  

Sağ ve sol tarafında da premeatal segmenti a. basilaris’ten orijin aldıktan sonra n. 

facialis ve n. vestibulocochlearis’in hizasından inferiordan geliyordu. Daha sonra 

meatal segmenti n. vestibulocochleraris ile temas halinde VIII – IX arası alandan 

kranial sinir liflerinin superioruna geçiyor ve buradan sonra postmeatal segmenti 

cerebellum ve pons arası oluktan cerebellum üzerinde besleyeceği alana yönleniyordu. 

4 numaralı kadavranın; 

Sağ tarafında premeatal segmenti a. basilaris’ten orijin aldıktan sonra VIII – IX arası 

alandan gelerek önce kranial sinir liflerinin superioruna  geçiyor, meatal segmenti 

kendi üzerinde posteriora ve inferiora kıvrılıyordu. Bu noktadan sonra postmeatal 

segment yine aynı aralık sınırları içerisinde inferiora devam ediyor, cerebellum ve 

pons arasındaki oluk hizasında posteriora kıvrım yaparak besleyeceği alana 

yönleniyordu.  

Sol tarafında premeatal segmenti a. basilaris’ten orijin aldıktan sonra  VIII – IX arası 

alandan kranial sinir liflerinin inferiorundan gelerek cerebellum’a bitişik seyrederek 

superior’a ilerliyordu. Meatal segmenti cerebellum ve pons arasındaki olukta flocculus 

üzerinden anteriora geçiyor, bu esnada kendisinden daha kalın bir a. labyrinthi dalını 

verdikten sonra  postmeatal segmenti cerebellum ve pons arasındaki olukta anteriora 

ilerleyerek cerebellum üzerinde besleyeceği alana gidiyordu. 

5 numaralı kadavranın; 

Sağ tarafında premeatal segmenti n. trigeminus’un önünde SCA ile birlikte a. 

basilaris’ten ayrılan ortak bir kökten orijin alıyordu. N. trigeminus’un anteriorundan 
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kranial sinir liflerinin superioruna geçiyor, n trigeminus üzerinden atlayarak 

posterior’a yöneliyor, V-VII arası alanda laterale doğru kıvrım yapıp, bu noktadan 

itibaren meatal segmenti n. facialis ve n. vestibulocochlearis üzerinde tekrar mediale 

yönleniyordu. Bu noktadan sonra postmeatal segmenti cerebellum ve pons arası 

oluktan posteriora, cerebellum üzerinde besleyeceği alana doğru ilerliyordu (Şekil 18).  

Sol tarafında premeatal segmenti a. basilaris’ten orijin aldıktan sonra  VIII – IX arası 

alan sınırları içerisinde kranial sinir liflerinin inferiorundan geliyordu. Meatal 

segmenti n. vestibulocochleraris’in hemen posteriorunda kranial sinir liflerinin  

superioruna geçiyor, daha sonra postmeatal segment posterior’a yönelerek cerebellum 

ile bulbus arasındaki oluk içerisinde IX-X-XI kompleksi superiorundan besleyeceği 

alana gidiyor, beslediği alan PICA’nın beslediği alanın sınırlarına uzanıyordu. 

6 numaralı kadavranın; 

Sağ  tarafında premeatal segmenti a. basilaris’ten orijin alıp V - VII arası alan sınırları 

içerisinden kranial sinir liflerinin inferiorundan geliyor, meatal segmenti n. 

intermedius ile n. facialis ve n. vestibulocochlearis arasından geçiyor ve bu kranial 

sinirlerin üzerinden atlayarak anteriora yönleniyordu. Postmeatal segmenti anteriora 

doğru ilerliyor, n. trigeminus üzerinde posterior'a doğru kıvrım yaptıktan sonra IX-X-

XI kompleksi superiorundan geçip kısa bir mesafe PICA’nın üzerinde seyrederek 

besleyeceği alana doğru ilerliyordu (Şekil 19).   

Sol tarafında premeatal segmenti a. basilaris’ten orijin alıp n. facialis ve n. 

vestibulocochlearis hizasından kranial sinir liflerinin inferiorundan geliyor, meatal 

segmenti n. vestibulocochlearis’in posteriorundan sinirle temas halinde liflerin 

superioruna geçiyor bu esnada çoklu a. labyrinthi varyasyonu olan bu örnekte bir adet 

a. labyrinthi verdikten sonra anteriora doğru yönleniyordu. Postmeatal segmenti 

anteriora doğru ilerlerken bir a. labyrinthi dalı daha veriyor, daha sonra n. trigeminus’a 

kadar uzanıyordu. Burada kendi üzerinde superiora ve posteriora doğru kıvrım yaparak 

cerebellum ve pons arasındaki oluktan besleyeceği alana gidiyordu.   

7 numaralı kadavranın; 

Sağ tarafında ve sol tarafında premeatal segmenti a. basilaris’ten orijin alıp V - VII 

arası alan sınırları içerisinden kranial sinir liflerinin inferiorundan geliyor, meatal 
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segmenti bu alanda superior’a geçerek postmeatal segmenti cerebellum ve pons arası 

oluk içerisinden besleyeceği alana yönleniyordu.  

8 numaralı kadavranın;  

Sağ tarafında premeatal segmenti a. basilaris’ten orijin alıp n. facialis ve n. 

vestibulocochlearis hizasının inferiorundan medialden laterale doğru seyrederek 

geliyor, meatal segmenti de n. facialis ve n.vestibulocochlearis arasından liflerin 

superioruna geçiyordu. Daha sonra postmeatal segmenti lateralden mediale doğru 

ilerleyerek cerebellum ve pons arasındaki oluktan posteriora doğru besleyeceği alana 

yönleniyordu (Şekil 20).  

Sol tarafında premeatal segmenti a. basilaris’ten orijin alıp n. facialis ve n. 

vestibulocochlearis hizasının inferiorundan medialden laterale doğru seyrederek 

geliyor, meatal segmenti de n. facialis ve n. vestibulocochlearis arasından geçerek 

kranial sinir liflerinin superioruna geçiyordu. Postmeatal segmenti anteriora 

yönleniyor, n. trigeminus üzerine kadar uzanıp bu noktada posteriora ve superiora 

kıvrım yaparak cerebellum ve pons arasındaki alandan besleyeceği alana doğru 

ilerliyordu. Premeatal segmentin n. trigeminus üzerindeyken kıvrım yaptığı noktada 

AICA’dan ince bir dal ayrılıyor, o dal da küçük bir kıvrım yaptıktan sonra tekrar AICA 

ile birleşiyordu.  

9 numaralı kadavranın; 

Sağ tarafında premeatal segmenti a. basilaris’ten orijin alıp V - VII arası alan sınırları 

içerisinden gelerek mediolateral yönde ilerliyor, sonlanmadan önce a. labyrinthi dalını 

veriyordu. Meatal segmenti n. facialis’in anteriorundan n. facialis ile temas ederek 

kranial sinir liflerinin superioruna geçiyor ve posteriora doğru kıvrım yapıyordu. 

Postmeatal segmenti ise n. facialis ve n. vestibulocochlearis’in superiorunda 

lateromedial yönde seyrederek flocculus’a ulaşmadan ikiye ayrılıyor, bir tanesi 

flocculus’un superiorundan, diğeri ise inferiorundan besleyeceği alana doğru 

yönleniyordu. 

Sol tarafında premeatal segmenti a. basilaris’ten orijin alıp VIII-IX arası alandan n. 

vestibulocochlearis’in posteriorundan temas ederek superiora yönleniyordu. Meatal 

segmenti ise hemen a. labyrinthi dalını veriyor, daha sonra n. facialis ve n. 

vestibulocochlearis üzerinden kranial sinir liflerinin superioruna geçiyor ve anteriora 
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yönleniyordu. Postmeatal segmenti ise anteriora doğru lateromedial şekilde 

seyrediyor, n. trigeminus üzerinde kıvrım yaparak önce superiora, sonra posteriora 

doğru yönelerek cerebellum ve pons arası oluktan besleyeceği alana yönleniyordu 

(Şekil 21).  

10 numaralı kadavranın; 

Sağ tarafında premeatal segmenti a. basilaris’ten orijin alıp V – VII arası alan sınırları 

içerisinden kranial sinir liflerinin superioruna geçip daha sonra posteriora 

yönleniyordu. Meatal segmenti n. facialis ve n. vestibulocochlearis üzerinden kranial 

sinirlere temas ediyordu. Postmeatal segmenti ise posteriora, cerebellum üzerinde 

besleyeceği alana doğru yönleniyordu.  

Sol tarafında premeatal segmenti a. basilaris’ten orijin alıp VIII - IX arası alan 

sınırları içerisinde inferiordan superiora doğru geliyordu. Meatal segmenti n. 

vestibulocochlearis’in posterioruna temas ederek kranial sinir liflerinin superioruna 

geçiyordu. Daha sonra postmeatal segmenti n. facialis ve n. vestibulocochlearis 

üzerinden mediale ilerleyerek cerebellum ve pons arasındaki oluktan cerebellum 

üzerinde besleyeceği yere gidiyordu.  
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AICA seyrini gösteren örnek fotoğraflar 

 

Şekil 16- Kadavra no:1 sol taraf AICA seyri- AICA, V, VII ve VIII numaralı kranial 

sinirler, kırmızı oklar AICA seyir yönünü göstermektedir. 



43 

 

 

Şekil 17- Kadavra no:2 sağ taraf- AICA, V,VII,VIII ve IX numaralı kranial sinirler, a. 

labyrinthi, kırmızı oklar AICA seyir yönünü göstermektedir.  
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Şekil 18- Kadavra no:5 sağ taraf- AICA, V, VII, VIII numaralı kranial sinirler, kırmızı 

oklar AICA seyir yönünü göstermektedir.  
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Şekil 19- Kadavra no:6 sağ taraf- AICA, PICA, V, VI, VII, VIII ve IX numaralı kranial 

sinirler, n. intermedius, kırmızı oklar AICA seyir yönünü göstermektedir. 
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Şekil 20- Kadavra no:8 sağ taraf- AICA, V, VII ve VIII numaralı kranial sinirler, 

kırmızı ok AICA seyir yönünü göstermektedir. 
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Şekil 21- Kadavra no:9 sol taraf- AICA, V, VI, VII, VIII ve IX numaralı kranial 

sinirler, a. labyrinthi, kırmızı oklar AICA seyir yönünü göstermektedir. 
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3.14. N. abducens 

N. abducens tüm kadavraların tüm yönlerinde V – VII arası alan sınırlarının 

inferiorunda gözlenebilirken, bazı kadavralarda ise buna ek olarak VIII – IX arası 

alanda da gözlenmiştir. Aşağıdaki tabloda bununla ilgili sayılar gösterilmektedir 

(Tablo 19).  

Yön V – VII arası 

alanda gözlenen 

V – VII, VIII – IX arası alanda 

gözlenen 

Sağ 4 6 

Sol 7 3 

Toplam 11 9 

Tablo 19– N. abducens’in içerisinde gözlendiği alanlar 

 

3.15. A. labyrinthi çapı 

A. labyrinthi çapının (mm) gereç ve yöntem bölümünde anlatıldığı gibi yapılan 

ölçümlerinin istatistik analizi tablo 20’de gösterildi. Her iki taraf arasındaki fark 

Mann-Whitney U testi ile analiz edildi. Sağ ve sol taraf arasında anlamlı bir fark tespit 

edilmedi (p>0.05). Çoklu a. labyrinthi tespit edilen 9 no’lu kadavranın sağ tarafının ve 

6 no’lu kadavranın sol tarafının ölçümleri istatistik analizine dahil edilmedi.  

 

Yön N Ortalama ± 

Standart 

sapma (SS) 

Min Max P 

Sağ 9 0,46 ± 0,19 0,24 0,80 0,894 

Sol 9 0,58 ± 0,43 0,26 1,64 

Tablo 20- A. labyrinthi çapı (mm) 

3.16. A. labyrinthi orijini, seyri ve varyasyonları 

A. labyrinthi’nin 6 tarafta AICA’dan, 12 tarafta ise a. basilaris’ten orijin aldığı 

görüldü. A. basilaris orijinli olanların VII ve VIII numaralı cranial sinirlerle birlikte 

seyrederek meatus acusticus internus’a girdiği görüldü. AICA’dan orijin alanların ise 
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çok daha kısa bir mesafe seyrederek VII ve VIII numaralı kranial sinirlerle birlikte 

meatus acusticus internus’a girdiği görüldü. 1 numaralı kadavranın sağ tarafında 

AICA’dan orijin alan a. labyrinthi’nin VII ve VIII numaralı kranial sinirler arasından 

geçtiği görüldü (Şekil 22). 9 numaralı kadavranın sağ tarafında a. basilaris orijinli ve 

AICA orijinli olmak üzere iki adet a. labyrinthi ve 6 numaralı kadavranın sol tarafında 

AICA orijinli iki adet, a. basilaris orijinli 1 adet a. labyrinthi tespit edildi (Şekil 23, 

24). 4 numaralı kadavranın sol tarafında ise a. labyrinthi AICA’dan ayrıldıktan sonra 

AICA’dan daha kalın bir şekilde superior’a doğru yönleniyor, kendi üzerinde bir 

kıvrım yaptıktan sonra meatus acusticus internus’a giriyordu (Şekil 25).  

Yön AICA A. basilaris Çoklu a. 

labyrinthi 

Sağ 3 6 1 

Sol 3 6 1 

Toplam 6 12 2 

Tablo 21- A. labyrinthi orijini 

 

Şekil 22- Kadavra no:1 sağ taraf -  AICA, a. labyrinthi, VII ve VIII numaralı  kranial 

sinirler 
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Şekil 23- Kadavra no:6 sol taraf- üç adet a. labyrinthi- a. labyrinthi 1 (AICA orijinli), 

a. labyrinthi 2 (AICA orijinli), a. labyrinthi 3 (a. basilaris orijinli), VII – VIII numaralı 

kranial sinirler, IX numaralı kranial sinir, AICA 
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Şekil 24- Kadavra no:9 sağ taraf- iki adet a. labyrinthi - a. labyrinthi 1 (AICA orijinli), 

a. labyrinthi 2 (a. basilaris orijinli), VII – VIII numaralı kranial sinirler, IX numaralı 

kranial sinir, AICA, meatus acusticus internus (MAİ) 
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Şekil 25- Kadavra no:4 sol taraf - AICA’dan kalın ve kıvrımlı a. labyrinthi- a. 

labyrinthi, VIII numaralı kranial sinir, AICA, meatus acusticus internus (MAİ), 

kırmızı ok AICA seyir yönünü göstermektedir. 

 

3.17. N. glossopharyngeus, n. vagus, n. accessorius (IX, X, XI kompleksi) 

uzunluğu 

N. glossopharyngeus, n. vagus ve n. accessorius uzunluğunun (mm) gereç ve yöntem 

bölümünde anlatıldığı gibi yapılan ölçümlerin istatistik analizi tablo 22’de gösterildi. 

Her iki taraf arasındaki fark Mann-Whitney U testi ile analiz edildi. Sağ ve sol taraf 

arasında anlamlı bir fark tespit edilmedi (p>0.05).  
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Yön N Ortalama ± 

Standart 

sapma (SS) 

Min Max P 

Sağ 10 10,04 ± 2,26 5,41 13,58 0,326 

Sol 10 9,25 ± 2,34 6,16 13,82 

Tablo 22-  N. glossopharyngeus, n. vagus ve n. accessorius uzunluğu (mm) 

3.18. N. glossopharyngeus, n. vagus, n. accessorius (IX, X, XI kompleksi) kök 

sayısı 

N. glossopharyngeus, n. vagus, n. accessorius kompleksi kök sayısı gereç ve yöntem 

bölümünde anlatıldığı gibi yapılan sayımların istatistik analizi tablo 23’te gösterildi. 

Her iki taraf arasındaki fark Mann-Whitney U testi ile analiz edildi. Sağ ve sol taraf 

arasında anlamlı bir fark tespit edilmedi (p>0.05).  

 

Yön N Ortalama ± 

Standart 

sapma (SS) 

Min Max P 

Sağ 10 10,40 ± 2,06 8 13 0,310 

Sol 10 9,40 ± 1,35 7 11 

Tablo 23- N. glossopharyngeus, n. vagus, n. accessorius kompleksi kök sayısı 

3.19. N. glossopharyngeus, n. vagus, n. accessorius (IX, X, XI kompleksi) kök 

çap ortalaması 

N. glossopharyngeus, n. vagus, n. accessorius köklerinin çap ortalamalarının (mm) 

gereç ve yöntem bölümünde anlatıldığı gibi yapılan ölçümlerinin (mm) istatistik 

analizi tablo 24’te gösterildi. Her iki taraf arasındaki fark Mann-Whitney U testi ile 

analiz edildi. Sağ ve sol taraf arasında anlamlı bir fark tespit edilmedi (p>0.05).  
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Yön N Ortalama ± 

Standart 

sapma (SS) 

Min Max P 

Sağ 10 0,52 ± 0,10 0,40 0,79 0,226 

Sol 10 0,49 ± 0,15 0,38 0,87 

Tablo 24- N. glossopharyngeus, n. vagus, n. accessorius köklerinin çap ortalamaları 

(mm) 

3.20. N. vagus- n. accessorius veya n. accessorius cranial ve spinal kökleri arası 

alan (X – XI veya XI kranial – 1. servikal spinal arası alan) 

X – XI veya XI kranial – 1. servikal spinal arası alanın gereç ve yöntem bölümünde 

anlatıldığı gibi yapılan ölçümlerinin (mm²) istatistik analizi tablo 25’te gösterildi. Her 

iki taraf arasındaki fark Mann-Whitney U testi ile analiz edildi. Sağ ve sol taraf 

arasında anlamlı bir fark tespit edilmedi (p>0.05). 

 

Yön N Ortalama ± 

Standart 

sapma (SS) 

Min Max P 

Sağ 10 19,15 ± 10,62 4,36 42,17 0,880 

Sol 10 19,49 ± 8,27 7,12 33,48 

Tablo 25- X – XI veya XI kranial – 1. servikal spinal arası alan (mm²) 

3.21. PICA çapı  

A. inferior posterior cerebelli çapının (mm) gereç ve yöntem bölümünde anlatıldığı 

gibi yapılan ölçümlerin istatistik analizi tablo 26’da gösterildi. Her iki taraf arasındaki 

fark Mann-Whitney U testi ile analiz edildi. Sağ ve sol taraf arasında anlamlı bir fark 

tespit edilmedi (p>0.05).  
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Yön N Ortalama ± 

Standart 

sapma (SS) 

Min Max P 

Sağ 10 1,63 ± 0,32 1,17 2,17 0,212 

Sol 10 1,32 ± 0,63 0,49 2,36 

Tablo 26- A. inferior posterior cerebelli çapı (mm) 

3.22. PICA orijini ve seyri 

1 numaralı kadavranın; 

Sağ tarafında anterior medullar segmenti a. vertebralis’ten ayrıldıktan sonra n. 

hypoglossus’un lifleri arasından geçiyor daha sonra posteriora kıvrım yaparak kısa bir 

seyirden sonra kendi üzerinde laterale ve anteriora kıvrılıyordu. Lateral medullar 

segmenti IX-X-XI kompleksinin lifleri arasından geçiyordu. Tonsillomedullar 

segmenti n. glossopharyngeus hizasında mediale doğru kıvrım yapıyor, tonsilla 

cerebelli’nin inferiorunda posteriora doğru besleyeceği alana ilerliyordu.  

Sol tarafında anterior medullar segmenti a. vertebralis’ten ayrıldıktan sonra, önce n. 

hypoglossus’un lifleri arasından geçiyor, posteriora doğru kısa bir ilerlemeden sonra 

kendi üzerinde laterale ve anteriora kıvrılıyordu. Lateral medullar segmenti anterior’a 

ilerleyerek n. glossopharyngeus ve n. vagus lifleri arasından kranial sinir liflerinin 

superioruna geçerek mediale yönleniyordu. Tonsillomedullar segmenti tonsilla 

cerebelli’nin inferiorunda posteriora doğru kıvrılarak  besleyeceği alana gidiyordu.  

2 numaralı kadavranın;  

Sağ ve sol tarafında anterior medullar segmenti a. vertebralis’ten, n. hypoglossus’un 

superiorunda ayrıldıktan sonra anteriora doğru ilerleyip IX-X-XI kompleksi 

inferiorundan geçerek VIII-IX arası alan sınırları içerisinden superiora yönleniyordu. 

Lateral medullar segment olarak kranial sinir liflerinin superioruna geçiyor ve burada 

IX-X-XI kompleksi superiorundan geçerek posteriora ilerliyordu. IX-X-XI 

kompleksinin posterioru hizasında mediale yönleniyor ve tonsillomedullar segment 

olarak tonsilla’nın inferiorunda posteriora kıvrılarak besleyeceği alana gidiyordu. 
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3 numaralı kadavranın;  

Sağ ve sol tarafında anterior medullar segmenti a. vertebralis’ten ayrıldıktan sonra n. 

hypoglossus lifleri üzerinden anterior’a doğru ilerliyordu. Lateral medullar segmenti 

IX-X-XI kompleksi inferiorunda laterale ve posteriora kıvrım yaparak posteriora 

doğru ilerliyordu. Tonsillomedullar segmenti IX-X-XI kompleksi posterioru hizasında 

mediale, tonsilla cerebelli’nin inferioruna yönelerek posteriora, besleyeceği alana 

gidiyordu. 

4 numaralı kadavranın; 

Sağ tarafında anterior medullar segmenti a. vertebralis’ten ayrıldıktan sonra n. 

hypoglossus lifleri arasından geçiyor, laterale ve superiora ilerliyordu. Lateral 

medullar segmenti IX-X-XI kompleksi lifleri arasından kranial sinir liflerinin 

superioruna geçiyor ve IX-X-XI kompleksi liflerinin superiorundan posteriora doğru 

ilerliyordu. Tonsillomedullar segmenti IX-X-XI kompleksi liflerinin posterioru 

hizasında mediale doğru kıvrım yapıyor ve tonsilla cerebelli’nin inferiorunda 

besleyeceği alana gidiyordu.  

Sol tarafında anterior medullar segmenti a. vertebralis’ten ayrıldıktan sonra 

doğrudan posteriora yönleniyordu. Lateral medullar segmenti çok kısa bir seyir 

izliyordu.  Tonsillomedullar segmenti mediale kıvrılarak tonsilla cerebelli’nin 

inferiorunda besleyeceği alana gidiyordu.  

5 numaralı kadavranın; 

Sağ tarafında anterior medullar segmenti a. vertebralis’ten ayrıldıktan sonra IX-X-

XI kompleksi inferiorundan superior’a ilerliyordu. Lateral medullar segmenti 

mediale doğru kıvrım yaparak ilerliyor ve posteriora yöneliyordu. Tonsillomedullar 

segmenti IX-X-XI kompleksi posterioru hizasında tonsilla cerebelli’nin inferiorunda 

mediale doğru kıvrılarak besleyeceği alana gidiyordu. Bu örnekte PICA hiç kranial 

sinir liflerinin superioruna geçmiyordu (Şekil 26). 

Sol tarafında  anterior medullar segmenti a. vertebralis’ten ayrıldıktan sonra n. 

hypoglossus’un superiorundan geçerek IX-X-XI kompleksi’nin inferiorundan 

anteriora doğru ilerliyordu. Lateral medullar segmenti VIII-IX arası alan sınırları 

içerisinden kranial sinir liflerinin superioruna geçiyor ve daha sonra IX-X-XI 

kompleksi superiorundan posteriora doğru ilerliyordu. Tonsillomedullar segmenti IX-
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X-XI kompleksi posterioru hizasında mediale kıvrılarak tonsilla cerebelli’nin 

inferiorunda besleyeceği alana gidiyordu.  

6 numaralı kadavranın; 

Sağ  tarafında anterior medullar segmenti a.vertebralis’ten ayrıldıktan sonra laterale 

doğru ilerliyordu. Lateral medullar segmenti  X-XI arası alan’dan kranial sinir 

liflerinin superioruna geçerek kendi üzerinde kıvrım yapıyordu. Daha sonra yine aynı 

alandan liflerin inferioruna geçerek posteriora yöneliyordu. Tonsillomedullar 

segmenti IX-X-XI kompleksi posterioru hizasında mediale doğru yönelerek 

besleyeceği alana gidiyordu (Şekil 27).                                                                                                                                                                                                              

Sol tarafında anterior medullar segmenti a.vertebralis’ten ayrıldıktan sonra laterale 

doğru seyrederek anteriora kıvrılıyordu. Lateral medullar segmenti X-XI arası alandan 

kranial sinir liflerinin superioruna geçiyordu. Buradan posteriora yönelerek 

cerebellum ve bulbus arası oluktan ilerliyordu. Tonsillomedullar segmenti tonsilla 

cerebelli’nin inferiorunda mediale kıvrılarak besleyeceği alana gidiyordu.  

7 numaralı kadavranın; 

Sağ tarafında anterior medullar segmenti a. vertebralis’ten ayrıldıktan sonra n. 

hypoglossus’un posterioru hizasında laterale doğru seyrediyordu. Lateral medullar 

segmenti n. accessorius’un kranial ve spinal lifleri arasındaki alandan liflerin 

superioruna geçiyordu. Liflerin superioruna geçtikten sonra mediale ve posteriora 

yönleniyordu. Tonsillomedullar segmenti tonsilla cerebelli’nin inferiorunda mediale 

doğru kıvrılarak  besleyeceği alana gidiyordu (Şekil 28). 

Sol tarafında anterior medullar segmenti a. vertebralis’ten ayrıldıktan sonra IX-X-XI 

kompleksi inferiorundan anteriora doğru ilerliyordu. Lateral medullar segmenti VIII-

IX arası alan sınırları içerisinden kranial sinir liflerinin superioruna geçiyor, daha sonra 

posteriora doğru kıvrım yapıyor ve IX-X-XI kompleksi üzerinden posteriora 

ilerliyordu. Tonsillomedullar segmenti IX-X-XI lifleri posterioru hizasında mediale 

kıvrılarak besleyeceği alana gidiyordu. 

8 numaralı kadavranın;  

Sağ tarafında anterior medullar segmenti a. vertebralis’ten ayrıldıktan sonra n. 

hypoglossus lifleri arasından geçerek posteriora doğru kısa bir seyir yapıyor ve kendi 

üzerinde anteriora doğru kıvrılıyordu. Lateral medullar segmenti anteriora doğru 
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ilerliyor, IX-X-XI kompleksi lifleri arasından geçtikten sonra n. glossopharyngeus 

hizasında mediale doğru kıvrım yapıyor ve ilerliyordu. Tonsillomedullar segmenti 

tonsilla cerebelli’nin inferiorunda posteriora doğru devam ediyordu (Şekil 29). 

Sol tarafında anterior medullar segmenti a. vertebralis’ten ayrıldıktan sonra n. 

hypoglossus’un superiorunda laterale doğru çok kısa bir mesafe ilerliyordu. Lateral 

medullar segmenti anteriora ilerleyip IX-X-XI kompleksi inferiorunda liflerin arasına 

girmeden ve liflerin superioruna çıkmadan mediale ve posteriora kıvrım yaparak 

posteriora doğru ilerliyordu. Tonsillomedullar segmenti tonsilla cerebelli’nin altında 

besleyeceği alana gidiyordu. 

9 numaralı kadavranın; 

Sağ tarafında anterior medullar segmenti a. vertebralis’ten ayrılır ayrılmaz hiçbir 

kranial sinir lifi arasına girmeden doğrudan posteriora ve superiora doğru ilerliyordu. 

Lateral medullar segmenti superiora doğru çok kısa seyrediyordu. Tonsillomedullar 

segmenti mediale kıvrılarak tonsilla cerebelli’nin altında besleyeceği alana gidiyordu. 

Sol tarafında anterior medullar segmenti  a. vertebralis’ten ayrıldıktan sonra IX-X-XI 

kompleksi inferiorundan anteriora doğru ilerliyordu. Lateral medullar segmenti VIII-

IX arası alan sınırları içerisinden kranial sinir liflerinin superioruna geçiyordu. Daha 

sonra posteriora doğru kıvrım yaparak IX-X-XI kompleksi superiorundan ilerliyordu. 

Tonsillomedullar segment IX-X-XI kompleksi posterioru hizasında mediale doğru 

kıvrılarak besleyeceği alana gidiyordu. 

10 numaralı kadavranın; 

Sağ ve sol tarafında anterior medullar segmenti a. vertebralis’ten ayrıldıktan sonra n. 

hypoglossus’un lifleri arasından geçiyor, anteriora ve superiora doğru ilerliyordu. 

Lateral medullar segmenti IX-X-XI kompleksi inferiorunda  mediale ve posteriora 

kıvrım yaparak tekrar posteriora ilerliyordu. Tonsillomedullar segmenti IX-X-XI 

kompleksi posterioru hizasında mediale yönelerek tonsilla cerebelli’nin inferiorunda 

besleyeceği alana gidiyordu.  
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PICA seyrine örnek fotoğraflar  

 

Şekil 26– Kadavra no: 5 sağ taraf - PICA, VII, VIII, IX, X ve XI numaralı kranial 

sinirler, a. vertebralis (VA), foramen jugulare (FJ) kırmızı oklar PICA seyir yönünü 

göstermektedir. 
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Şekil 27– Kadavra no: 6 sağ taraf - PICA, IX, X ve XI numaralı kranial sinirler, kırmızı 

ok PICA seyir yönünü göstermektedir. 

 

Şekil 28– Kadavra no: 7 sağ taraf- a. inferior posterior cerebelli PICA, XI numaralı 

kranial sinir (cr: kranial kök, sp: spinal kök), XII numaralı kranial sinir, siyah ok PICA 

seyir yönünü göstermektedir, a. vertebralis (VA), kırmızı ok a. vertebralis seyir 

yönünü göstermektedir. 
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Şekil 29- Kadavra no: 8 sağ taraf- a – b- PICA, IX, X ve XI numaralı kranial sinirler, 

penset, a. vertebralis (VA), kırmızı oklar PICA seyir yönünü göstermektedir. 

 

 



62 

 

3.23. N. hypoglossus kök sayısı  

N. hypoglossus kök sayısının gereç ve yöntem bölümünde anlatıldığı gibi yapılan 

sayımının istatistik analizi tablo 27’de gösterildi. Her iki taraf arasındaki fark Mann-

Whitney U testi ile analiz edildi. Sağ ve sol taraf arasında anlamlı bir fark tespit 

edilmedi (p>0.05).  

 

Yön N Ortalama ± 

Standart 

sapma (SS) 

Min Max P 

Sağ 10 4,30 ± 2,90 2 10 0,755 

Sol 10 3,40 ± 1,35 2 5 

Tablo 27- N. hypoglossus kök sayısı 

3.24. N. hypoglossus kök çapı ortalaması  

N. hypoglossus kök çaplarının (mm) gereç ve yöntem bölümünde anlatıldığı gibi 

yapılan ölçümlerinin istatistik analizi tablo 28’de gösterildi. Her iki taraf arasındaki 

fark Mann-Whitney U testi ile analiz edildi. Sağ ve sol taraf arasında anlamlı bir fark 

tespit edilmedi (p>0.05).  

Yön N Ortalama ± 

Standart 

sapma (SS) 

Min Max P 

Sağ 10 0,45 ± 0,13 0,26 0,66 0,174 

Sol 10 0,55 ± 0,15 0,36 0,86 

Tablo 28- N. hypoglossus kök çapı ortalaması (mm) 

3.25. IX-X-XI kompleksi kök sayısı - kök  çapı ve XII kök sayısı – kök çapı 

korelasyonu 

IX-X-XI kompleksi kök sayısı ve çapı ile XII kök sayısı ve çapı arasında bir 

korelasyon olup olmadığı Spearman korelasyon testi ile analiz edildi, her iki grupta 

da kök sayısı ve çapı arasında bir korelasyon tespit edilmedi. 
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Tartışma 

Day ve ark (1996)’nın 15 kadavra örneğinde 30 tarafta yaptığı bir çalışmada asterion-

spina suprameatica mesafesi ortalama 41,4 mm; asterion-processus mastoideus 

mesafesi ortalama 49,2 mm olarak bulunmuştur. Ucerler ve Govsa (2006)’nın 100 

tarafta yaptıkları çalışmada asterion-spina suprameatica arası mesafe ortalama 45,4 

mm, asterion processus mastoideus arası mesafe ortalama 49,1 mm olarak 

bulunmuştur. Fang ve ark (2016)’nın bilgisayarlı tomografi ile yaptıkları ölçümlerde 

asterion-processus mastoideus arası mesafe 9 kadında ortalama 48,82 mm, 23 erkekte 

ise ortalama 51,52 mm olarak bulunmuştur.  

Olivier (1975) inion-opisthion arası mesafeyi 69 erkek cranium’unda ortalama 47,23 

mm, 55 kadın cranium’unda ortalama 45,65 mm olarak bulmuştur.  

Orish ve ark (2014)’nın 100 adet kuru cranium’da yaptıkları çalışmada inion-asterion 

arası mesafe 78 erkek cranium’unda sağ tarafta ortalama 64,69 mm, sol tarafta 

ortalama 63,64 mm; 22 kadın cranium’unda ise sağ tarafta ortalama 59,74 mm, sol 

tarafta ise ortalama 57,48 mm olarak ölçülmüştür. Yüzeyel plan parametrelerimiz bu 

parametrelerle daha önce çalışan araştırmacıların bulgularıyla uyumludur. Asterion-

spina suprameatica ve asterion-processus mastoideus çizgisi arası açının değerlerinin 

bilinmesi de asterion’un lokalizasyonunun belirlenmesinde yardımcı bir olabilir.  

Hwang ve ark. (2017)’nın bilgisayarlı tomografi kullanarak 50 hastada ve ayrıca 100 

yarım cranium’da yapmış oldukları çalışmada, sinus transversus’un asterion’a uzaklığı 

sağda ortalama 5,0 mm, solda ortalama 6,4 mm olarak bulunmuştur. Sinus 

sigmoideus’un asterion’a uzaklığı ise sağda ortalama 11,2 mm, solda ortalama 12,1 

mm olarak bulunmuştur. Aynı çalışmada sinus sigmoideus ve sinus transversus’un 

birleşim noktasının asterion’a göre konumu değerlendirilmiştir. 54 örnekte asterion’un 

sağ tarafta %6’sının sinus transversus ve sinus sigmoideus birleşim noktasının 

inferioru hizasına, %74’ünün birleşim noktasının tam üzerine, %28’inde ise birleşim 

noktasının superioru hizasına geldiği; sol tarafta ise %8’inin sinus sigmoideus ve sinus 

transversus birleşim noktasının inferioru hizasına, %74’ünün birleşim noktasının tam 

üzerine, %26’sında ise birleşim noktasının superioru hizasına geldiği tespit edilmiştir. 

Ucerler ve Govsa (2006)’nın yapmış oldukları çalışmada değerlendirdikleri 100 tarafta 

asterion’un iz düşümünün sağda %14, solda %8 oranında sinus sigmoideus ve sinus 

transversus birleşim noktasının inferioru hizasına;  sağda %86, solda %88 oranında 
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birleşim noktasının tam üzerine; solda %4 oranında birleşim noktasının superioru 

hizasına geldiği, sağ tarfta ise superioru hizasına gelen örnek olmadığı bildirilmiştir. 

Fang ve ark. (2016)’nın üç boyutlu bilgisayarlı tomografi ile yapmış olduğu çalışmada 

64 örnekten 44 tanesinde asterion’un, sinus sigmoideus - sinus transversus birleşim 

noktasının tam üzerine, 19 tanesinde inferioru hizasına ve 1 tanesinde de superioru 

hizasına geldiği tespit edilmiştir. 

Teranishi ve ark. (2014)’nın yaptığı çalışmada lateral retrosigmoid kraniotomi 

uygulanan 88 hastanın üç boyutlu bilgisayar tomografisiyle elde edilen bulgularına 

göre asterion’un sağda %20, solda %18,4 oranında sinus sigmoideus ve sinus 

transversus birleşim noktasının inferioru hizasına;  sağda %70, solda %71,1 oranında 

birleşim noktasının tam üzerine; sağda %10, solda %10,5 oranında birleşim noktasının 

superioru hizasına geldiği tespit edilmiştir.  

Day ve Tschabitscher (1998)’in 100 adet kuru cranium’da yapmış olduğu çalışmada 

asterion’un sağda %32, solda %25 oranında sinus sigmoideus ve sinus transversus 

birleşim noktasının inferioru hizasına;  sağda %61, solda %66 oranında birleşim 

noktasının tam üzerine; sağda %7, solda %9 oranında birleşim noktasının superioru 

hizasına geldiği tespit edilmiştir.  

Bizim çalışmamızda ise asteriondan açtığımız delikten dik açıyla geçirdiğimiz iğnenin 

dura mater üzerinde bıraktığı iz düşümü; sağ tarafta %50 oranında, sol tarafta ise %60 

oranında sinus sigmoideus – sinus transversus birleşim noktasının üzerine (alt sınırı 

dahil sinus üzerine); sağ tarafta %50, sol tarafta ise %40  oranında sinus sigmoideus – 

sinus transversus birleşim noktasının inferioruna  gelmiştir. Çalışmamızda inion 

üzerinden açılan deliğin izdüşümünden geçirilen iğnenin  confluence sinium ile 

ilişkisine bakıldığında %70 oranında confluence sinuum üzerine, %10 oranında 

yalnızca inferioruna, %20 oranında ise inferioruna ve orta hattın soluna açıldığını 

gözledik. Inion-asterion arasındaki hattın kraniotomi için sinus transversus’un alt 

yarısı ile ilişkili olduğu bilinmektedir (Ribas ve ark., 2005). Sinus transversus’un 

başladığı nokta olan confluence sinuum’un inion’un izdüşümünde olmayabileceğinin 

bilinmesi bu anlamda önemli olabilir.  

Confluence sinuum, sinus sigmoideus ve sinus transversus’un craniumdaki belirleyici 

noktalar ile ilişkileri, benzer çalışmalarda kuru cranium veya üç boyutlu tomografi ile 

çalışılmış, kadavra çalışmalarında da kuru craniumdaki çalışmalara benzer şekilde 
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sinus’lara ait oluklar kullanılmıştır. Çalışmamızda benzer çalışmalardan farklı olarak 

asterion ve inion’da açtığımız deliklerden dik açıyla yerleştirdiğimiz iğnelerin tam 

olarak dura mater üzerinde deldikleri noktaya göre değerlendirme yapıldı.  

Daha önce fossa cranii posterior’da çalışan araştırmacılar SCA’nın fossa cranii 

posterior arterleri içerisinde en az varyasyon gösteren arter olduğunu bildirmişlerdir 

(Aydın ve ark., 2011; Hardy ve Rhoton, 1978). Habıbı ve ark. (2011) 31 kadavrada 

yaptıkları çalışmada SCA’nın çapını sağda 1,66 mm, solda 1.63 mm olarak bulmuştur. 

Padmavathi (2014) yaptığı çalışmada sağda 1.9 mm, solda 2.0 mm olarak bulmuştur. 

SCA iki ya da üç tane olabilir (Aydın ve ark., 2011; Habıbı ve ark., 2011; Hardy ve 

Rhoton, 1978; Padmavathi, 2014). Padmavathi (2014)’nin 75 kadavrada yaptığı 

çalışmada tek SCA %74,6, ikili SCA %23,3 ve üçlü SCA %2 oranında bulunmuştur. 

Habıbı ve ark. (2011)’nın 31 kadavrada yapmış olduğu çalışmada  62 tarafta 8 adet 

ikili SCA, 1 adet üçlü SCA tespit edilmiştir. Hardy ve Rhoton (1978)’un 25 kadavrada 

50 tarafta yapmış oldukları çalışmada 46 adet tek SCA, 4 adet ikili SCA tespit 

edilmiştir. Yaptığımız çalışmada SCA’nın lateral pontomesencephalic çapı sağda 

ortalama 1,09 mm, solda ortalama 1,12 mm olarak ölçüldü. Tüm SCA’ların lateral 

pontomesencephalic segmenti n. trigeminus’un anteriorunda gözlendi. SCA’nın çift 

olduğu örneğe rastlanmadı. 5 numaralı kadavranın sağ tarafı hariç tüm SCA’lar tek bir 

kök olarak çıkmıştı, 5 numaralı kadavrada ise AICA; SCA ile birlikte tek kök olarak 

çıkmakta ve sonra ikiye ayrılmaktaydı.  

Erbay ve ark. (2006) trigeminal nevraljisi olan 31 hastada manyetik rezonans 

görüntüleme ile yaptıkları çalışmada semptomatik ve asemptomatik tarafları 

karşılaştırmış, semptomatik tarafta n. trigeminus çapını ortalama 2,11 mm, 

asemptomatik tarafta ise ortalama 2,62 mm olarak ölçmüşlerdir.   

Peker ve ark. (2006)’nın 50 taze kadavrada çift taraflı olarak yaptıkları çalışmada n. 

trigeminus’un uzunluğu ortalama 12,3 mm olarak ölçülmüştür.  Kakizawa ve ark. 

(2008)’nın 110 kişi ile çift taraflı olarak manyetik rezonans görüntüleme yöntemiyle 

yaptıkları çalışmada n. trigeminus uzunluğu ortalama 9,6 mm olarak bulunmuştur. 

Çalışmamızda ölçtüğümüz ortalama n. trigeminus çapı sağda 2,79 mm; solda ise 3,05 

mm olarak literatürdeki değerlere yakın bulunmuştur. Ölçtüğümüz n. trigeminus 

uzunluğu cerebellum retrakte iken retrosigmoid aralıktan görülebilen kısmının 

uzunluğu olduğundan, literatürdeki ortalama n. trigeminus uzunluğundan daha düşük 
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bir ortalama uzunluk (sağ: 6,85 mm; sol: 6,89 mm) ölçmemizin normal olduğunu 

düşünmekteyiz.  

Kurucz ve ark. (2017) superior pencere olarak tanımladıkları alanın cranio-caudal 

mesafesini 8,9 mm olarak bildirmiştir. Çalışmamızda V-VII arası mesafe sağda 

ortalama 5.18 mm, solda ise ortalama 5.13 mm olarak bulundu. 

Superior pencere’nin alanını ile ilgili literatür bilgisine rastlamadık. Fotogrametrik 

olarak yaptığımız V-VII alan ölçümlerinin sağ tarafta 16,92 mm² ile 106,35 mm² 

arasında değiştiğini, ortalama 43,15 mm² olduğunu, sol tarafta 18,05 mm² ile 74,11 

mm² arasında değiştiğini ve ortalama 34,15 mm² olduğunu bulduk. Bu alanın fossa 

cranii posterior cerrahisinde önemli bir geçiş koridoru olması sebebiyle bireysel olarak 

oldukça farklı boyutlarda olabileceğini göz önünde bulundurmanın faydalı olacağı 

görüşündeyiz. Ayrıca bu bölgede kullanılacak veya bu bölgenin cerrahisine yönelik 

geliştirilecek cihazların tasarımı aşamasında da bu alan hakkındaki nicel verilerin 

kullanışlı olabileceğini düşünmekteyiz. 

Kang ve ark. (2012)’nın Kore’de 169 kişi üzerinde yaptıkları çalışmada manyetik 

rezonans görüntüleme ile meatus acusticus internus’un ortası hizasında, n. facialis’in  

dikey çapı sağda ortalama 1.10 mm, solda ise ortalama 0.95 mm olarak bulunmuştur.   

Nakamichi ve ark. (2013)’nın manyetik rezonans görüntüleme ile 172 meatus 

acusticus internus içerisinde yaptıkları çalışmada n. facialis’in uzun çapı ortalama 1,18 

mm, kısa çapı ise 0,87 mm olarak bulunmuştur.  Samii ve Jannetta (1981) n. facialis’in 

eliptik şekline göre kalın olan çapının ortalama 1.8 mm (1.0-2.0 mm) olduğunu 

bildirmiştir. Bizim çalışmamıza göre n. facialis’in ölçülen kısmı lokalizasyon olarak 

Samii ve Jannetta (1981)’nın belirttiği kısım ile uyumludur. Çalışmamızda n. facialis 

çapı sağda ortalama 1,38 mm, solda ise ortalama 1,08 mm olarak bu kısım için 

literatürde belirtilen değerden biraz daha küçük bulundu. Bunun sebebi çalışmamızda 

ölçülen n. facialis çapının retrosigmoid aralıktan göründüğü şekliyle ölçülmesi, 

dolayısıyla elipsin en kalın kısmının ölçülmemesi olabilir.  

Samii ve Jannetta (1981) n. vestibulocochlearis’in oval olması dolayısıyla uzun 

çapının ortalama 3,05 mm (2,0-5,0 mm), kısa çapının ortalama 1,2 mm (1,0 - 2,5 mm) 

olduğunu bildirmiştir. Çalışmamızda n. vestibulocochlearis çapı sağda ortalama 1,40 

mm, solda ortalama 1,57 mm olarak bulundu. Çalışmamızdaki ölçüm n. 

vestibulocochlearis’in retrosigmoid aralıktan göründüğü açıyla yapıldı. 
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Samii ve Jannetta (1981) n. facialis’in intrasisternal uzunluğunu (meatus acusticus 

internus’a kadar ) ortalama 15,5 mm; n. vestibulocochlearis’in uzunluğunu ortalama 

13.93 mm olarak bildirmiştir. Çalışmamızda birlikte seyrettikleri için n. facialis ve n. 

vestibulocochlearis’in cerebellum retrakte iken sadece retrosigmoid aralıktan görünen 

kısmı sağda ortalama 8,56 mm, solda ortalama 6,90 mm olarak bulundu. Ölçümünü 

yaptığımız kısmın buradaki kranial sinirlerin uzunluğunun tamamı olmadığını dikkate 

almak gerekir.  

Kurucz ve ark. (2017) central pencere olarak tanımladıkları alanın cranio-caudal 

mesafesini 5,15 mm olarak bildirmiştir. Çalışmamızda VIII-IX arası mesafe sağda 

ortalama 4,57 mm, solda ise ortalama 5.39 mm olarak bulundu. 

Central pencere’nin alanını ile ilgili literatür bilgisine rastlamadık. Fotogrametrik 

olarak yaptığımız VIII-IX alan ölçümlerinin sağ tarafta 15,03 mm² ile 42,97 mm² 

arasında değiştiğini, ortalama 29,17 mm² olduğunu, sol tarafta 18,52 mm² ile 50,67 

mm² arasında değiştiğini ve ortalama 28,13 mm² olduğunu bulduk. Bu alanın fossa 

cranii posterior cerrahisinde önemli bir geçiş koridoru olması sebebiyle bireysel olarak 

farklı boyutlarda olabileceğini göz önünde bulundurmanın faydalı olacağı 

görüşündeyiz. Ayrıca bu bölgede kullanılacak veya bu bölgenin cerrahisine yönelik 

geliştirilecek cihazların tasarımı aşamasında da bu alan hakkındaki nicel verilerin 

kullanışlı olabileceğini düşünmekteyiz. 

Habıbı ve ark. (2011) 32 kadavrada çift taraflı yaptıkları ölçümlerde AICA çapını 

sağda ortalama 1,34 mm, solda ortalama 1,39 mm olarak bulmuştur. Jiménez-

Castellanos ve ark. (1992) 15 kadavrada çift taraflı yaptıkları ölçümlerde AICA çapını 

0,3 mm ile 1,8 mm arasında değerlerde, ortalama 1,33 mm olarak bulmuştur. Fomkina 

ve ark. (2016) 44 AICA’da yaptıkları ölçümde AICA çapını sağda ortalama 1,18 mm, 

solda ise ortalama 1,00 mm olarak bulmuştur. Bizim bulgularımıza göre  AICA sağda 

0,55 mm ile 1,86 mm arasında, ortalama 1,12 mm; solda ise 0,49 mm ile 1,49 mm 

arasında ortalama 0,91 mm bulunmuştur.  AICA çapı literatür verileri ile bizim 

bulgularımız uyumludur. 

Fomkina ve ark. (2016) yaptıkları çalışmada AICA’nın tüm kadavralarda a. 

basilaris’ten çıktığını, %33 oranında tek taraflı olmadığını, %16 oranında çift taraflı 

olmadığını ve duplikasyona rastlamadıklarını bildirmiştir. Martin ve ark. (1980)’nın 

25 kadavra, 50 tarafta yaptıkları çalışmada AICA’nın %72’sinde a. basilaris’ten tek 
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kök olarak çıktığını, %26’sında iki kök, %2’sinde ise üç kök olarak çıktığını 

bildirmiştir. Salamon ve Huang, (1976) AICA’nın %60 oranında çift taraflı tek, %25 

oranında bir taraf iki kök, diğer taraf tek kök, %11 oranında çift taraflı iki kök, %2 

oranında bir tarafta çift kök, diğer tarafta üç kök; %2 oranda bir tarafta tek kök, diğer 

tarafta bulunmaması şeklinde görüldüğünü bildirmiştir. Woischneck ve Hussein 

(1991) 26 beyinde, 52 tarafta yaptıkları çalışmada 20 tarafta AICA’nın n. trigeminus 

ile temasta olduğunu; 45 tarafta n. abducens ile yakın ilişkide olduğunu; 48 tarafta n. 

facialis ve n. vestibulocochlearis ile yakın ilişkili olduğunu, 32 vakada ise IX-X-XI 

kompleksi ile illişkili olduğunu bildirmiştir. AICA bulgularımızda da detaylı 

anlatıldığı gibi çok farklı şekillerde seyredebilmekte ve farklı kranial sinirlerle ilişki 

içerisinde olabilmektedir. Çalışmamızda 5 numaralı kadavranın sağ tarafı hariç tüm 

AICA’ların çift taraflı bulunduğu ve her tarafta tek olduğu gözlendi. 5 numaralı 

kadavranın sağ tarafında AICA’nın besleyeceği alana gelen arterin SCA ile birlikte n. 

trigeminus’un anteriorundan çıkması gözlediğimiz önemli bir varyasyondu. 

Yamakami ve ark. (2018) AICA’nın sakrifiye edilmesinin truncus encephali ve 

cerebellumda enfarktüse sebep olduğu için korunmasının son derece önemli olduğunu 

vurgulamış; AICA’nın laterale yaptığı kıvrımların ve bölgedeki pencerelerin üzerinde 

seyretmesinin ise arterin korunmasını ve cerrahi yaklaşımı son derece zorlaştırdığını 

bildirmiştir. AICA’nın seyrinin, çapının ve kranial sinirlerle ilişkisinin oldukça 

değişiklik gösterdiği göz önünde bulundurulursa varyasyonlarının iyi bilinmesinin ve 

operasyondan önce görüntüleme yöntemleri ile yapının anatomik özelliklerinin tespit 

edilmesinin son derece önemli olduğunu düşünmekteyiz.  

N. abducens’in; n. trigeminus - n. facialis ile n. vestibulocochlearis ve n. 

glossopharyngeus arası alanlarda bulunduğu, bölgenin anatomisine yönelik 

çalışmalarda gösterilmiştir (Kurucz ve ark., 2017; Rhoton, 2000). Bizim çalışmamızda 

n. abducens’in her zaman V-VII arası aralıkta bulunduğu ancak VIII-IX arası aralıkta 

%45 oranında bulunduğu gözlendi. Bu bulguya göre n. abducens uzunluğuna bağlı 

olarak VIII-IX arası alanda her zaman bulunmayabilir.  

Jiménez-Castellanos ve ark. (1992) 30 kadavrada yaptıkları çalışmada a. labyrinthi 

çapını ortalama 0,17 mm olarak bulduklarını, yalnızca bir tarafta a. labyrinthi’nin a. 

basilaris’ten orijin aldığını, diğerlerinin AICA’dan orijin aldığını, 14 tarafta ikili a. 

labyrinthi, 3 tarafta da üçlü a. labyrinthi gözlemlediklerini, a. labyrinthi’nin genellikle 

n. facialis’in ve n. vestibulocochlearis’in inferiorunda seyrettiğini bildirmiştir. 
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Smaltino ve ark. (1971) 30 kadavrada yaptıkları çalışmada a. labyrinthi’nin %87 

oranında AICA’dan orijin aldığını, %10 oranında a. basilaris’ten orijin aldığını ancak 

meatus acusticus internus’a girmeden cerebellum’a giden bir dal verdiğini, %3 

oranında ise a. basilaris’ten ayrılıp doğrudan iç kulağa gittiğini bildirmiştir. Wende ve 

ark. (1975)’nın 238 a. labyrinthi üzerinde yaptıkları araştırmada %45,4 AICA’dan, 

%24,4 SCA’dan, %16 a. basilaris’ten, %6,7 SCA ve AICA anastomozundan, %5,5 

PICA’dan, %1,3 SCA ve PICA anastomozundan, %0,8 oranında a. basilaris ve SCA 

anastomozundan orijin aldığı bildirilmiştir. Mazzoni (1969) 100 tarafta yaptığı 

çalışmada a. labyrinthi’nin 80 tarafta AICA veya AICA’dan ayrılan bir daldan, 17 

tarafta a. basilaris’ten ve 3 tarafta PICA’dan orijin aldığını bildirmiştir.  

Mazzoni (1969) a. labyrinthi’nin orijini hakkında yazarların çelişkili ifadeleri 

olduğunu, bazı yazarların a. labyrinthi’nin a. basilaris’ten ve AICA’dan orijin 

alabileceği görüşünde iken bazı yazarların asla tek bir arter olarak a. basilaris’ten 

çıkamayacağını, mutlaka AICA’nın ince bir dalı olacağı görüşünde olduğunu; bir diğer 

grubun ise başlıca AICA olmak üzere nadiren a. basilaris, PICA ve a. vertebralis’ten 

köken alabileceği görüşünde olduğunu bildirmiştir.  

Çalışmamızda a. labyrinthi’nin sağda ve solda 3 tanesinin AICA (toplamda %30), 6 

tanesinin a. basilaris’ten (toplamda %60) köken aldığını tespit ettik. Sağ tarafta bir 

adet ikili (%5), sol tarafta ise bir adet üçlü (%5) a. labyrinthi tespit edildi. İkili olan a. 

labyrinthi’nin birisi AICA’dan diğeri ise a. basilaris’ten, üçlü olan a. labyrinthi’nin iki 

dalı AICA’dan bir dalı ise a. basilaris’ten orijin almaktaydı. İncelediğimiz a. 

labyrinthi’lerin seyri ve n. facialis - n. vestibulocochlearis ile ilişkileri literatür bilgileri 

ile uyumludur ancak bizim çalışmamızda tespit edilen a. labyrinthi orijinleri oran 

olarak literatür bilgileri ile uyuşmamaktadır. Örnek sayısı bizim çalışmamıza göre 

daha fazla olan yayınlarda literatürde a. labyrinthi’nin büyük oranda AICA’dan köken 

aldığı gözlenirken bizim çalışmamızda a. basilaris kökenli a. labyrinthi’lere daha fazla 

rastlanmıştır. Ayrıca a. labyrinthi çapı; çoklu varyasyonlar istatistik analizine dahil 

edilmeksizin sağda ortalama 0,46 mm, solda ise 0,58 mm olarak bulunmuştur. 

Fotoğraflarda da görüldüğü gibi AICA’dan ayrılan ancak AICA’dan daha kalın olduğu 

tespit edilen a. labyrinthi’ler mevcuttur (Şekil 25). Burada çapı ölçülen a. labyrinthi’ye 

fossa cranii posterior cerrahi yaklaşımları açısından bakıldığında bu kalınlıkta a. 

labyrinthi ile karşılaşılabileceği ve operatöre zorluk yaşatabileceğinin bilinmesinin 

önemli olduğunu düşünmekteyiz.  
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Xu ve ark. (2009) 52 kadavra üzerinde yapmış oldukları çalışmada n. vagus 

uzunluğunu sağda 10,44 mm, solda ise 9,91 mm olarak bulmuştur. Bizim 

çalışmamızda parametrelerimizden IX-X-XI uzunluğu, IX-X-XI kompleksinin tam 

ortasında retrosigmoid aralıktan görülen kısmın uzunluğu olarak ölçüldüğünden 

literatürdeki bu ölçüm ile benzerlik göstermektedir. Bizim çalışmamızda IX-X-XI 

uzunluğu sağda 10,04 mm, solda ise 9,25 mm olarak olarak bulunmuştur.  

Ryan ve ark. (2007) n. glossopharyngeus, n. vagus ve n. accessorius’un köklerinin her 

zaman tam olarak ayırımının mümkün olamayacağını bildirmiştir. Bizim 

çalışmamızda bazı örneklerde IX-X-XI kompleksini oluşturan kranial sinirler son 

derece birbirine yakın iken bazılarında birbirinden ayrı seyrettiğini ve kolaylıkla 

ayrılabildiğini gözlemledik. IX-X-XI kompleksine ait köklerin sayılarının ve 

çaplarının değişiklik gösterdiğini gözledik. IX-X-XI kök sayısı sağda ortalama 10,40; 

solda ise ortalama 9,40 olarak bulduk. Köklerin çap ortalamalarının ortalamasını ise 

sağda 0,52 mm, solda 0,49 mm olarak bulduk.   

Kurucz ve ark. (2017) inferior pencere olarak tanımladıkları alanın genişliğinin 11 mm 

kadar olabileceğini bildirmiştir. Çalışmamızda IX-X-XI kompleksinin şekline göre X-

XI veya XI kranial-1. servikal spinal arasında bulunan bu geçiş yolunun geometrik 

şeklinin farklı tiplerde olması dolayısıyla genişlik ölçümünün çok anlamlı 

olmayacağını düşündük. Bu koridorun alanını fotogrametrik olarak hesapladık. Sağda 

4,36 mm² ile 42,17 mm² arasında değiştiğini ve ortalama 19,15 mm² olduğunu, solda 

ise 7,12 mm² ile 33,48 mm² arasında değiştiğini ve ortalama 19,49 mm² olduğunu 

tespit ettik. Literatürde bu alanla ilgili herhangi bir bilgiye rastlamadık. Bu alanın fossa 

cranii posterior cerrahisinde önemli bir geçiş koridoru olması sebebiyle bireysel olarak 

oldukça farklı boyutlarda olabileceğini göz önünde bulundurmanın faydalı olacağı 

görüşündeyiz. Ayrıca bu bölgede kullanılacak veya bu bölgenin cerrahisine yönelik 

geliştirilecek cihazların tasarımı aşamasında da bu alan hakkındaki nicel verilerin 

kullanışlı olabileceğini düşünmekteyiz.  

Fomkina ve ark. (2016) 21 PICA üzerinde yaptıkları çalışmada PICA’nın sağda %4, 

solda ise %1 oranında bulunmadığını, %2 oranında ise her iki tarafta da bulunmadığını 

bildirmişlerdir. Yine aynı çalışmada PICA’nın %96 oranında a. vertebralis’ten, %4 

oranında ise a. basilaris’ten orijin aldığı; çapının ise sağda ortalama 1,32 mm, solda 
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ise ortalama 1,33 mm olmak üzere her iki tarafta ortalama 1,32 mm olduğu 

bildirilmiştir (Fomkina ve ark., 2016).  

Lister ve ark. (1982) 25 kadavrada, 50 tarafta yaptıkları çalışmada PICA’nın 49 tarafta 

a. vertebralis’ten orijin aldığını, 1 tarafta ise bulunmadığını, çapının ise 0,5 mm ile 3,4 

mm arasında değiştiğini ve ortalama 2,0 mm olduğunu bildirmiştir. Yine aynı 

çalışmada PICA’nın n. glossopharyngeus, n. vagus ve n. accessorius ile yakın ilişki 

içerisinde bulunduğu ve oldukça farklı seyir izleyebildiği bildirilmiştir.  

Salamon ve Huang (1976) PICA’nın a. vertebralis’ten orijin aldığını, %26 oranında 

tek taraflı bulunmadığını, %2 oranında ise çift taraflı bulunmadığını, %16 oranında 

hipoplazik, %13 oranında ise iyi gelişmiş olduğunu; orijin aldığı yerin %92 oranında 

oliva hizasında olduğunu, %3 oliva’nın superiorunda, %5 ise oliva’nın inferiorunda 

olduğunu bildirmiştir.  

Bizim çalışmamızda PICA çapı sağda ortalama 1,63 mm, solda ise ortalama 1,32 mm 

olarak ölçüldü. İncelenen tüm taraflarda PICA, a. vertebralis’ten orijin alıyordu ve 

oldukça farklı şekillerde seyrediyordu. PICA ile ilgili bulgularımız literatür ile 

uyumludur. PICA’nın seyri ve n. glossopharyngeus, n. vagus, n. accessorius, n. 

hypoglossus ile ilişkisi son derece farklılık gösterdiğinden, inferior pencere 

aracılığıyla girişim yapılacak olan yerlerde varyasyonlarının iyi bilinmesinin ve 

operasyon öncesi görüntüleme yöntemleri ile anatomik özelliklerinin tespit 

edilmesinin faydalı olacağını düşünmekteyiz.  

Yousry ve ark. (2002) 34 gönüllü üzerinde çift taraflı olarak manyetik rezonans 

görüntüleme tekniği ile yaptıkları çalışmada n. hypoglossus’un 15 tarafta tek kök, 23 

tarafta çift kök, 13 tarafta üç kök, 11 tarafta 4 kök ve 6 tarafta beş kök olarak 

bulunduğunu bildirmiştir. Bizim çalışmamızda n. hypoglossus kök sayısı sağda 2 ve 

10 arasında olmak üzere ortalama 4,30; solda 2 ve 5 arasında olmak üzere ortalama 

3,40 olarak tespit edilmiştir. N. hypoglossus’u oluşturan köklerin ortalama çapı ise 

sağda 0,45mm, solda ise 0,55 mm olarak bulunmuştur. PICA ve a. vertebralis 

arasındaki ilişkisi dolayısıyla n. hypoglossus’a ait nicel verilerin fossa cranii posterior 

cerrahisine yönelik faydalı olacağını düşünmekteyiz.   
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Sonuç ve Öneriler 

Çalışmamızda Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Anatomi Anabilim Dalı Makroskopi 

Salonu’nda bulunan 10 adet erkek kadavra başı çift taraflı olarak diseke edilerek 

yüzeyelden derine doğru fossa cranii posterior’da bulunan yapılar incelenmiştir.  

Fossa cranii posterior’un karmaşık anatomisi ve küçük alanda bulunan hayati yapılar 

düşünüldüğünde bölgenin üç boyutlu anatomisini kavramak ve varyasyonlarını bilmek 

son derece önemlidir. 

Çalışmamızda her anatomistin kolaylıkla temin edebileceği ve günümüzde hemen 

herkesin kullandığı cep telefonu, tablet, bilgisayar gibi elektronik aletlerle uyumlu 

olan basit bir endoskop kamera kullanılarak fossa cranii posterior’da bulunan önemli 

yapılar incelenmiş, bu yapılarla ilgili hem tanımlayıcı hem de nicel veriler elde 

edilmiştir ve bu veriler istatistiki olarak analiz edilmiştir.  

Bölgede bulunan kranial sinirler ve arterlerin anatomik özellikleri değerlendirilmiş, 

birbirleri ile ilişkileri tanımlanmıştır. Elde edilen bulgulardan yola çıkarak bölgedeki 

yapıların ve birbirleri ile ilişkilerinin son derece varyatif olabildiği gösterilmiş ve daha 

önce bu konuda yapılan çalışmalarda elde edilen bulgularla karşılaştırılmıştır.  

Fossa cranii posterior cerrahisine yönelik önemli geçiş koridoru olarak kullanılan 

pencerelerin alanları ölçülmüş, bireysel olarak bu alanların son derece farklılık 

gösterebileceği tespit edilmiştir. Bölgenin cerrahisine yönelik geliştirilecek cihazların 

tasarımı aşamasında da bu alan hakkındaki nicel verilerin kullanışlı olabileceğini 

düşünmekteyiz. Bizim bildiğimiz bu alanların nicel olarak ölçüldüğü başka bir çalışma 

bulunmamaktadır.  

Her anatomi laboratuvarında bulunan gereçler ve basit, çok amaçlı bir endoskop 

kamera ile fossa cranii posterior’un diseke edilebileceği gösterilmiştir. Böylece hem 

lisans öğrencilerinin hem de alanında yeni eğitime başlamış olan beyin cerrahisi 

uzmanlık öğrencilerinin bu model yardımıyla bölgenin cerrahi anatomisini daha kolay 

ve etkili bir şekilde öğrenebileceğini, bölgeye cerrahi müdahaleye yönelik kişisel 

motor becerilerin gelişimine katkı sağlayabileceğini düşünmekteyiz.  

Çalışmamızın metodunun ve bulgularının beyin cerrahları, nöroanatomistler, 

nörologlar, radyologlar ve sinir bilimciler başta olmak üzere bu alanda çalışan tüm 

bilim insanları için faydalı olacağını düşünüyoruz.  
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