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OZET

Amag: Bu caligmada, otopsi sonrasi kranial kaviteden ¢ikarilan taze kadavra
beyinlerinde Anterior Inferior Serebellar Arterin (AISA) beyin sapi, serebellar
pedinkiiller, kranial sinirler ve serebellar kortekse uzanan perforan damarlarinin
segmental dagilimi ve anatomik lokalizasyonunun incelenmesi amaglandi. AISA'nin
anatomik varyasyonlar1 onceki bir¢ok calismada tanimlanmistir. Ancak, perforan
damarlarin segmental dagilimi, komsu ndrovaskiiler yapilarla iliskisi ve cerrahi
komplikasyonlarla baglantisina yonelik ¢caligmalar sinirlidir. Bu sayede posterior fossa
cerrahisinde cerrahi risklerin azaltilmasina yonelik anatomik referanslar olusturulmasi
hedeflendi.

Gerec ve Yontem: AISA'nin perforan dallari, kadavralar {izerinde mikrodisseksiyon
teknigi ile segmental olarak haritalandirildi. Perforan damarlarin beyin sapindaki
dagilimi, ortaya kondu. AISA'nin dallanma paternleri, varyasyonlar1 ve perforan
damarlarin yerlesimi, istatistiksel olarak degerlendirildi.

Bulgular: AiSAnm baziler arterden ¢ikis farkliliklari, dallanmalar1 ve perforanlarin
yerlesimi tespit edilerek istatistiksel olarak degerlendirildi.

Sonug: AISA'nin perforan damar dagilimi ve nérovaskiiler iliskilerinin detayli
haritalandirilmasi, posterior fossa cerrahisinde beyin sapt ve kranial sinirlerin
korunmasima yonelik 6nemli anatomik veriler sunmaktadir. Analizlerde normal
dagilim parametreleri, varyasyon sikligi ve anatomik iligkilerin cerrahi
komplikasyonlarla olas1 baglantilar irdelendi.

Bu calismanin verileri serebellopontin kose lezyonlart ve mikrovaskiiler
dekompresyon cerrahisinde perforan damarlara bagl iskemik komplikasyonlarin
Ongoriilmesi ve minimal invaziv tekniklerin gelistirilmesi agisindan klinik
uygulanabilirlige sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Anterior Inferior Serebellar Arter, perforan damarlar,

norovaskiiler anatomi, cerrahi varyasyonlar, posterior fossa cerrahisi.
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ABSTRACT

Objective: In this study, the segmental distribution and anatomical localization of
perforating vessels extending from the Anterior Inferior Cerebellar Artery (AICA) to
the brainstem, cerebellar peduncles, cranial nerves (particularly the VII-VIII nerve
complex), and cerebellar cortex were examined in fresh cadaveric brains extracted
from the cranial cavity during autopsies. Anatomical variations of AICA have been
previously described. However, the segmental distribution of perforating vessels, their
relationship with adjacent neurovascular structures, and their association with surgical
complications have not been sufficiently investigated.

This study aimed to systematically evaluate the anatomical relationship of AICA's
main trunkus, branches, and perforators with cranial nerves and establish anatomical
references to reduce surgical risks in posterior fossa surgery.

Materials and Methods: The perforating branches of the AICA were mapped
segmentally on cadavers using microdissection technique. The distribution of
perforating vessels in the brainstem was revealed. The branching patterns and
variations of the AICA and the location of perforating vessels were statistically
evaluated.

Findings: Differences in the origin of the AICA from the basilar artery, its branches
and the location of the perforators were determined and statistically evaluated.
Conclusion: Detailed mapping of AICA's perforator distribution and neurovascular
relationships provides critical anatomical data for preserving the brainstem and cranial
nerves during posterior fossa surgery. Analyses explored normal distribution
parameters, frequency of variations, and potential links between anatomical
relationships and surgical complications. This study holds clinical applicability for
predicting ischemic complications associated with perforating vessels in
cerebellopontine angle lesions and microvascular decompression surgery, as well as
advancing minimally invasive techniques.

Keywords: Anterior Inferior Cerebellar Artery, neurovascular anatomy, perforating

vessels, cerebellopontine angle surgery, posterior fossa surgery, surgical variations.

v



ICINDEKILER

BEY AN uuctiiiiinininsnnnnisnissisississsssssssssssssississssssssssssssssssssssssssstossossssssssssssssssssssssssssossss i
TESEKKUR ...cuciimininncsscsscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss ii
OZET auuonuiiiinneinnensnnnnsnenssnesssesssssssessssssssessssssssesssssssssssssssssassssssssssssassssassssssssasssssssss iii
ABSTRACT ...uuuiriiriiinininsensnissississississssssssssssssssssssssssssstssssssssssssssssssssssssssssssssssssns iv
ICINDEKILER ..coucuiiiincininnisscssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss \
TABLOLAR LISTES cu.ccuuiinininncnncincississssscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssss vii
SEKILLER LISTESI..cuuiiininncincinisssssssscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss viii
KISALTMALAR.....cuuitiuiuiiissisininsnssssssississississsssssssssssssssssssssstossossosssssssssssssssssanes X
1. GIRIS Ve AMAC ..ouuunriincinninsinssiassssscssscssssiasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 1
2. GENEL BILGILER ... ciiinncnncisiinsinscssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 3
2.1, AISA ANALOMUSI .......cooveveieeeeceeiieeae e cieese et ses e aeseraes 3
2.1.1. AISA Se@MENtIETT .....oovoveveeeeeiieceeeeeeie et 4
2.1.1.1. Anterior Pontin Segment ............cccceeeviienieiiieieeeieeieeieeee e, 5

2.1.1.2. Lateral Pontin Segment............ccccecoieeviienieeiiienieeiieee e 5

2.1.1.3. Flokulopedinkiiler segment.............cccceerirrciienienieenienieeieeeee. 6

2.1.1.4. Kortikal Segment ............ccceevieeiiienieniieieeieeie e 6

2.1.2. AISA OTTJIN ..ot 6

2.1.3. Sinir-iligkili AISA” n1n dallari..........ccocoveveveeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 8

2.1.4. Labirentin Arterler........cccoviiriiiiiiiiieienieeeeeeeeeeee e 8

2.1.5. Rekiirren Perforan Arter.........occovvevieiinieninienieeeeeeeeeseee e 9

2.1.6. SUbArKUAL AITeT .....cc.eeiviiiiiieieeieceeeeee e 9

2.1.7. Serebellosubarkuat ATter.........ccccecuerierieiienienieniereeeee e 10

2.1.8. Kortikal dallar ..........ccccooiriiinieniiiiieceeeeeeeee e 10

2.2, Operatif BaKi§ AGIST...cc.uiiciiiiiieiieiieeieeeiie ettt ettt e 11
2.3. AISA ile yakin iliiskili Patolojiler...........ocoovevveeereeeeeiceeeeeeeeseeeeeeeeeseeeeeeeaans 12
2.3.1. AISA'NIN OKIHZYONU ........oeieeveeeeceeeeeeee e, 12

2.3.2. AISA ANEVIIZMAIATT .......ooovvviieceeeeeeeeeeeee e, 13
2.3.2.1. Distal AISA Anevrizmalar1 ve Klinik Etkileri ........................ 13



2.3.3. Serebellopontin Kose Tiimérleri ve AISA ile olan iligkileri................ 14

2.3.3.1. Vestibiiler Schwannom ...........ccccecevienieiinienenienenceeeee 15
2.3.3.2. Meningiomlar.........cccoeeiuieriieiiienieeieeeie ettt see e 16
2.3.3.3. Epidermoidler ........cccooeviieiiiiiiieiieiieee e 17
2.3.4. Norovaskiiler kompresyon sendromlart ..........ccoeeeeevienieeiienienieenen. 17
2.3.4.1. Hemifasiyal SPazm ........ccccoevieriieiiiiniieiiecieeieece e 17
2.3.4.2. Trigeminal NeVIalji .....ccceeviieiiieiiieiieeieeeece e 18
3. GEREC VE YONTEM .....uuiicrncnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssases 20
3.1 KAdAVIALAT ... e 20
4. BULGULAR ...ccuuiiitiieisnissicsnissesssecsssssssssessssssesssessssssssssssssssssssssssassssssssssssssassae 27
5. TARTISMA ...uouuiiiiniisuecnisssssnsssecsesssnssssssssssssssessssssssssessssssasssassssssasssssssssasssassase 32
6. SONUC ...uuiesiiieisreisansensnsssnssecssncssessasssnessesssssssssssssssssassssessossassssssssssassssssssssssssassase 35
7. KAYNAKLAR. . ..cuoiivinictiiiissinsnieeiseessissssssnsssesssssstsssssssessesssesssssssssssssssssssssassae 36
8. EKLER.....cuuiiiinieinicssiisnnnneissicsesssnsssicsssssnssstssssssssssesssessesssessssssssssssssssssssassae 40
EK 1: Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul
OMAYT .ttt et e e et e e s abte e st e e sabeeesbeesenbeeesabeeenabeeennbeeens 40
EK 2: Adli Tip Kurumu Egitim ve Bilimsel Arastirmalar Komisyonu Etik
KUTUL ONAYT .ttt ettt e 41
OZGECMIS covveverererererereresesesesesssesssssssssssssssesssssssens Error! Bookmark not defined.

Vi



TABLOLAR LiSTESI

Tablo 1.

Tablo 2.

Tablo 3.

Tablo 4.

Dominasyon durumuna gére sag ve sol AISA’dan ¢ikan trunkus
SAYIIATT .ttt ettt ettt ettt e et e e e e be et e enbeenreean
Sag ve Sol AISA’dan cikan her bir trunkustan ¢ikan perforanlar ve
bunlarin dominansi ile 1liSKISI ........ccceeeviieiiiiiiiiiceeeeeeee e
Baziler arterden ¢ikan AISA Trunkus sayisina gore ponsu besleyen
perforan sayisinin karsilagtirilmast...........oocevieneniiniininiiniineeeeen
AISA’nin orijini, trunkus say1s1 ve agenezi orani ile ilgili anatomik

varyasyonlar1 degerlendiren literatiir 0Zeti.........c.cevveeverveneenienieniennene

vii



SEKILLER LIiSTESI

Sekil 1.
Sekil 2.
Sekil 3.
Sekil 4.
Sekil 5.

Sekil 6.

Sekil 7.

Sekil 8.

Sekil 9.

Sekil 10.

Sekil 11.

Sekil 12.

Sekil 13.

Sekil 14.

Sekil 15.

AISA’nin anatomik lSKIIETi........ovovvveieeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 4
AISA SEEMENUIETI........cvovveeieieeeeeceeieeee e, 5
AISA’ nin baziler arterden CIKISI .......ooveveveveveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeveveeenenans 6
AISA nin vaskiiler besleme alanlart ............c...ccccoeveveveveveeruererenenenanss 11

Soldaki gorselde BA ve AISA’lar ile sagdaki gorselde AISA’ nin

ponsu besleyen perforan arterleri (P) goriilmekte..........coceveeviriencnnnens 21
Sag ve solda AISA’larin BA’dan ¢ikis yaptig1 yerler okla

isaretlenmistir, sagdaki gorselde AISA nin beyin sap1 perforanlar

(P) @OTUIMEKLE ...vveiniiiiii ettt 21
A. Soldaki gérselde AISA’larin BA’dan ¢ikislar1 ve AISA’nin beyin

sap1 perforanlar1 (P) goriilmekte. Sagdaki gorselde AISA’larin BA’dan
C1KIS1ars GOStEITIMISEIT. ..eveviiiiietieiie ettt 22
Ponsun anterior yiizeyinde seyreden BA, soldaki gorselde; sagda 2 ve
solda 1 trunkus seklinde gikan AISA’IAr...........ccccooveveveveriieieeeeseenns 22
Soldaki gorselde; ponsun anterior yilizeyinde seyreden BA’dan

AISA NN GIKIST VE SEYTi....vovoviveieeeeeeeeeceeeeeeeeeese e esenanes 23
Soldaki gérselde; ponsun anterior yiizeyinde seyreden BA, AISA’larin
cikiglart ve beyin sap1 perforanlari (P) gosterilmistir.........ccceceeveenennnene. 23
Her iki gorselde; ponsun anterior yiizeyinde seyreden BA, AISA’larin
cikislars gOTUIMEKte. ......cooueeviieiieiieeee e 24
Soldaki gérselde; ponsun anterior yiizeyinde seyreden BA, AISA’nin
cikis1 ve beyin sap1 perforanlart (P) gosterilmistir........cccceeveeeerieniennene. 24
Soldaki gérselde; ponsun anterior yiizeyinde seyreden BA, AISA’nin

(011 1< 13 PO TP UURPRRRPR 25

Soldaki gérselde; ponsun anterior yiizeyinde seyreden BA, AISA’nin
Her iki gorselde ponsun anterior yiizeyinde seyreden BA, BA’dan

ayrilan AISA’lar ve ponsu besleyen perforan arterleri(P)

GOSTETIIMISHIT. ...ttt e 26

viii



Sekil 16.

Sekil 17.

Sag ve Sol AISA’dan cikan her bir trunkustan ¢ikan perforanlar ve
bunlarin dominansi ile iligkisi. Veriler Spearman korelasyon ile
degerlendirilmiStir.......coevieeiiiiiecieeeee e

Ponsun kaudalinden alinan transvers bir K€Sit ......coovvvueeeeeeeeeeeiiieeeeeennn..

X



KISALTMALAR

AISA
BA
BTA
DSA
MRA
MRG
PiSA
SPK
SSA

: Anterior Inferior Serebellar Arter

: Baziler Arter

: Bilgisayarli Tomografi destekli Anjiyografi
: Dijital Substraksiyon Anjiyografi

: Manyetik Rezonans Anjiyografi

: Manyetik Rezonans Goriintiileme

: Posterior Inferior Serebellar Arter

: Serebellopontin Kose

: Superior Serebellar Arter



1. GIRIS ve AMAC

Serebral arterler, subaraknoid boslukta yerlesmis, beynin beslenmesini saglayan ve
norovaskiiler yapilarla yakin iligki i¢cinde bulunan hayati anatomik yapilardir. Cerrahi
girisimler sirasinda bu arterlerin korunmasi biiyiik bir 6zen gerektirirken, mikrocerrahi
diseksiyon esnasinda anatomik lokalizasyonlarinin dogru belirlenmesi de kritik 6neme
sahiptir. Seyirleri boyunca verdikleri perforan ve u¢ dallar araciligtyla belirli beyin
bolgelerini besleyen bu arterler, subaraknoid mesafede diseke edilirken, anatomik
bolgeye olan hakimiyet, potansiyel risk altindaki beyin bolgelerinin es zamanl tespit
edilmesine olanak tanimaktadir.

Serebral arterler morfolojik 6zellikleri, kivrimlari ve seyirleri a¢isindan
segmentlere ayrilmaktadir. Segmental anatominin detayli sekilde Ogrenilmesi,
ndrosirlirjiyenlerin bu arterlerin kendine 6zgii yapisini, dallarini ve ndroanatomik
iliskilerini daha iyi kavramasina yardimci olmaktadir. Ayni zamanda, arterlerin
perforan dallarinin  segmental dagiliminin belirlenmesi, bu dallarin  olas1
zedelenmeleriyle iliskili beyin hasarlarinin 6nceden Ongoriilmesini saglamaktadir.
Ornegin, posterior inferior serebellar arterin anterior mediiller segmentindeki tromboz
veya hasar lateral mediiller sendroma yol acarken, uvulonodiiler bdlgedeki perforan
dallarin zedelenmesi yalnizca dengesizlik ile sonuglanabilir.

Bu calismada, AISA seyri ve varyasyonlar: incelenmektedir. AISA’nmn
anatomik varyasyonlari {izerine bir¢ok kapsamli ¢alisma yapilmis olup, arterin baziler
arterden, vertebral arterden, posterior inferior serebellar arterden (PISA) veya internal
karotis arterden kaynaklanabilecegi bildirilmistir. AISA nin PiSA ile ¢ift tarafli bir
iliskisi oldugu ve her bir hemisfer i¢in dal sayismin 0 ile 3 arasinda degisebildigi
belirtilmistir. Ayrica, AISA lezyonlarinin klinik etkileri ayrintili sekilde tanimlanmus
olup, bu arterde gelisen vaskiiler patolojilerin (anevrizma, arteriovendz
malformasyonlar) veya artere bagli noérovaskiiler kompresyon sendromlarinin
serebellar ataksi, Horner sendromu, kraniyal sinir defisitleri, nevraljiler, hemifasiyal
spazm ve hiperakuziye yol acabilecegi o6ne bildirilmistir.

AISA’nin anatomik yapis1 ve varyasyonlari {izerine yapilan énceki calismalar,

arterin genel seyri ve dallanma paternlerini ayrintili sekilde tanimlamistir. Ancak,



AISA’dan ayrilan perforan dallarin segmental dagilimi, nérovaskiiler yapilarla iliskisi
ve perforanlarin cerrahi acidan kritik 6dneme sahip bolgelerle baglantis1 yeterince
incelenmemistir. Bu calisma, AISA’nin perforan dallarinin segmental dagilimim
belirleyerek norovaskiiler iliskilerini detaylandirmay1 amaglamaktadir. Ayrica, ana
arter ve dallarinin 6zellikle kraniyal sinirlerle olan iligkisinin belirlenmesi, arterin
kokenleri ve varyasyonlarmi genis bir Orneklemde istatistiksel analizlerle
degerlendirilmesi, bolgenin cerrahi anatomisinin daha iyi kavranmasina ve olasi

cerrahi komplikasyonlarin en aza indirilmesine katki saglayacaktir.



2. GENEL BILGILER

Anterior inferior serebellar arter (AISA), posterior kraniyal fossada yer alan yapilarin,
ozellikle serebellum ve ponsun, fasiyal ve vestibiilokoklear sinirler ile i¢ kulak
yapilarinin vaskiiler beslenmesinde merkezi bir rol oynayan baziler arterin lateral dal
olan serebellar arterlerden biridir. Fasiyal ve vestibiilokoklear sinir kompleksinin
yakinindan gecen AISA, anatomik iligkileri, segmental yapis1 ve dallanma bigimleri
nedeniyle ndrolojik patolojilerin klinik tablolari, cerrahi yaklagimlarin planlanmasi ve
intraoperatif komplikasyon risklerinin yonetimi acisindan biiyiilk dnem tasimaktadir
(1).

Embriyolojik Gelisim

AISA'nin  embriyolojik gelisimi, mezodermal kokenli anjiyoblastlarin
farklilagmasiyla baslar. Biiylik damarlarin (6rn. dorsal aorta) olusumu, anjiyoblastlarin
flizyonu ve gocliyle gerceklesirken, merkezi sinir sistemi damarlar1t mevcut biiyiik
damarlardan tomurcuklanma yoluyla sekillenir. Vertebral arterler, embriyonik dorsal
intersegmental arterlerin lateral dallarinin anastomozu sonucu gelisir(2). Servikal
intersegmental arterlerin birlesmesiyle vertebral arterler olusur ve bunlarin rostral

uzantis1 baziler arteri meydana getirir. AISA ise uzunlamasina néral arter aginin bir

dali olarak farklilasir (2).

2.1. AISA Anatomisi

AISA, fasiyal ve vestibulokoklear sinirin yakininda serebellopontin kdsenin orta
kismindan geger. Serebellopontin kose; baziler veya vertebral arterler, klivus,
dordiincii ventrikiil ve serebelluma cerrahi yaklasimlar ile temporal ve oksipital
kemiklere yonelik girisimlerde dnemli bir bolgedir. Bu bolge veya dallar1 cerrahi
olarak ortaya konabilir. AISA; pons, lateral reses, foramen Luschka, serebellopontin
fissiir, orta serebellar pedinkiil ve petrozal serebellar yiizey ile yakindan iligkilidir (3).
AISA’nin normal anatomisi, baziler arterden bilateral olarak koken alan ve daha sonra

serebelluma dogru ilerleyen tek bir damardan olusur (Sekil 3.) (4) ve abdusens, fasiyal



ve vestibiilokoklear sinirlerin yakininda ponsu cevreler(5). Akustik meatusa giren
sinirlere ve foramen Luschka'dan ¢ikan koroid pleksusa yakin seyreder. Daha sonra
dallar vererek orta serebellar pedinkiil iizerindeki flokulusun etrafindan geger ve
serebellopontin fissiiriin kenarlarini ile petrozal ylizeyini besler. Genellikle fasiyal-
vestibiilokoklear sinir kompleksinin yakininda rostral ve kaudal dallara ayrilarak
catallanir. AISA, beyin sapina giden perforan arterlere, tela ve koroid pleksusa giden
koroidal dallara ve labirent, tekrarlayan perforan ve subarkuat arterler gibi sinirle

iligkili arterlere dallar verir(6) (Sekil 1.).

> Ponsu gevreler ve 6,7,8. Kranial Sinirlerle yakin iligkilidir.

> Genellikle tek turunkus halinde baziler arterden ¢ikar.

Anterior Inferior
Serebellar Arter —_— — » | Akustik kanala giren sinirlere dallar verir.
(AISA)
_> Bazen ¢ift trunkus ya da ti¢lii trunkus seklinde ¢ikabilir.

————P» | Serebellopontin fissiir, serebellum ve petrozal ylizeyleri besler.

Sekil 1. AISA’nin anatomik iligkileri

2.1.1. AISA Segmentleri

AISA; anterior pontin, lateral pontin, flokiilonodiiler ve kortikal segment olmak iizere
dort segmente ayrilir. Her segment, arterin dallanma seviyesine bagli olarak birden

fazla trunkus icerebilir. (Sekil 2.)



Klivus ve pons arasinda yer alir
Anterior Pontin Segment —<
Abduens sinirin rootletlerine temas eder

Ponsun anterolateral kismindan baslar
. L i Lateral Pontin Segment Serebellopontin aginin asagisina veya yukarisina ilerler
# AISA (Anterior Inferior Serebellar — é

Arter) - Seg mentleri Fasiyal ve vestibulokoklear sinirler arasinda yol alir

\ Flocculus ve serebellopontin fissiirii besler
Flokkulopedinkiller Seg ._<

Orta serebellar pedunkule ulagir

Kortikal Segment Petrozal yiizeyi ve serebellumu besler

Sekil 2. AISA segmentleri

2.1.1.1. Anterior Pontin Segment

Klivus ile ponsun govdesi arasinda yer alan bu segment, koken aldig1 noktadan baslar
ve inferior olive’in uzun ekseninden ¢izilen ve pons lizerinde yukart dogru uzanan bir
¢izginin seviyesinde sonlanir. Bu segment genellikle abdusens sinirinin kokleri ile

temas halinde bulunur.(5)

2.1.1.2. Lateral Pontin Segment

Bu segment ponsun anterolateral kenarindan baslar ve serebellopontin agidan, fasiyal
ve vestibiiler-koklear sinirlerin iistiinden, altindan veya arasindan geger ve internal
akustik meatus, lateral reses ve Luschka forameninden ¢ikinti yapan koroid pleksus ile
yakin iligkilidir.(3) Bu segment, fasiyal ve vestibiilokoklear sinirlerle yakin iligki
icinde olup, internal akustik kanalin yakininda veya icinde seyreden sinirle iliskili
dallar1 olusturur. Bu segment, internal akustik meatusun porusuyla iligkilerine bagh
olarak premeatal, meatal ve postmeatal kisimlara ayrilir Fasiyal ve vestibiilokoklear
sinirleri besleyen labirent arteri ve vestibiilokoklear arter, meatusa dogru gegen ancak
beyin sapini beslemek i¢cin mediale donen tekrarlayan perforan arterler ve subarkuat
fossaya giren subarkuat arter bu segmentten ¢ikar. Bu segment, 6zellikle kivriml

yapida ise, pontomediiller kavsagin altina nadiren iner.



2.1.1.3. Flokulopedinkiiler seement

Bu segment, AISA’nin flokulusun rostral veya kaudalinden gegerek orta serebellar
pedinkiil ve serebellopontin fissiire ulastig1 yerden baslar. Serebellar pedinkiil boyunca

uzanan arterler, flokulusun veya serebellopontin fissiiriin altinda gizlenebilir.

2.1.1.4. Kortikal Segment

Bu segment esas olarak serebellumun petrozal yiizeyini besler.

Sekil 3. AISA’ nin baziler arterden ¢ikist
(Rhoton Jr, A.L., The cerebellar arteries. Neurosurgery, 2000. 47 (3): p. S29-S68.)(1)

2.1.2. AISA orijini

AISA genellikle baziler arterden tek bir dal olarak ¢ikar; ancak bazen iki veya ii¢ ayr1
arter halinde de goriilebilir. Baziler arterin herhangi bir noktasindan kaynaklanabilir,

ancak en sik alt yaridan kaynaklanir. Martin ve arkadaslarmin 50 AISA iizerinde



yaptig1 ¢alismada %72'sinin tek bir trunkus, %26'sin1in iki (¢ift) trunkus ve %2'sinin {i¢
(tglit) trunkus halinde baziler arterden ¢iktig1 bildirilmistir(3).

Tek bir dal halinde ¢ikan AISA'lar genellikle rostral ve kaudal trunkuslara
ayrilir. Rostral ve kaudal dallar, tek bir AISA'nin catallanmasiyla olusan rostral ve
kaudal govdelerin dagilimina benzer bir dagilima sahiptir. Yaklasik ticte ikisi fasiyal
ve vestibiilokoklear sinirleri gegmeden Once, ligte biri ise gectikten sonra ¢atallanir.
Catallanmaya yakin segment ana trunkustur ve catallanmayla rostral ve kaudal
trunkuslar olusur. Catallanma, fasiyal ve vestibiilokoklear sinirlere yakin ise, ya rostral
govde tek basina ya da catallanma sonrasi gdvdelerin her ikisi de sinirle iligkili olabilir.
Sinirle iligkili dallar kaudal dallardan daha ¢ok rostral dallardan koken alir.Cift
AlSA'larin ana gdvdesi genellikle serebelluma dallar génderen rostral ve kaudal
govdeleri olarak ikiye ayrilir. Sinirleri gectikten sonra rostral gdvde, genellikle
flokulusun iizerinde lateral olarak seyrederek orta serebellar pedinkiiliin yiizeyine ve
petrosal fissiire ulasir. Daha sonra serebellopontin fissiiriin iist kenaria ve petrosal
yiizeyin bitigik kismina dagitilir. Eger catallanma kraniyal sinirlerin distalinde ise,
kaudal trunkus serebellopontin fissiiriin alt kolunda, Foramen Luschka'nin yakininda,
posteriorda seyreder. Kaudal trunkus, genellikle petrosal ylizeyin alt kismini beslemek
icin laterale donmeden oOnce, lateral recess’in hemen altindan serebellomediiller
fissiiriin lateral kismma girer. Kaudal trunkusun distal dallar1 genellikle PISA ile ve
rostral trunkustan gelenler SSA ile anastomoz yapar. AISA, beyin sapma giden
perforan arterlerin, koroid pleksusun lateral segmentine giden koroidal dallarin ve
yukarida aciklanan sinirle iligkili arterlerin koken aldig1 arterdir.

Daha once belirttigimiz smiflamanmn yani sira AISA ‘nin internal akustik
meatus referans alinarak yapilan lateral pontin segmentin daha kiicliik segmentlere
ayrildig1 bir simiflama mevcutur. Bu smiflandirmaya gére AISA min lateral pontin
segmenti premeatal, meatal ve postmeatal olmak {izere 3 farkli segment halinde ele
alimmustir(1).

Premeatal Segment

Bu segment baziler arterde baslar ve beyin sapinin etrafindan gegerek fasiyal
ve vestibiilokoklear sinirlere ve meatusun 6n kenarina ulagir. Premeatal segment, tek

veya cift trunkus seklinde olabilir.



Meatal Segment

Internal akustik meatusun yakininda bulunan bu segment, medial dongii adi
verilen lateral olarak konkav bir halka olusturan bir yapidir.

Subarkuat halka

Bazi vakalarda, serebellopontin kosede, sinirle iligkili halka, halkanin "M"
konfigiirasyonu olusturan ikinci bir lateral digbiikey egri olusturdugu goriiliir. Bu yapu,
subarkuat fossa yoniinde ilerledigi i¢in ‘subarkuat halka’ olarak adlandirilir. Halka,
vestibiilokoklear sinirin posterior, posteroinferior veya posterosuperior'unda yer alir.
Halkanin tepesi ise, subarkuat arterin ¢iktig1 noktada subarkuat fossanin tizerindeki
duraya yapisiktir.(1)

Postmeatal Segment

Bu segment sinirlerin distalinden baslar ve beyin sap1 ve serebellumu beslemek
icin medialde seyreder. Postmeatal segmentler posteroinferior, superior veya posterior
bolgelerinde veya bu bolgeler arasinda konumlanir. Cift segment olusturan
damarlarin her biri, sinirlerle olan iliskisine gdre benzer rotalar izleyebilecegi gibi,

tamamen ayr1 bir yol da takip edebilir.

2.1.3. Sinir-iliskili AISA’ nin dallar

Sinirle iligkili trunkuslar, serebellopontin kdse boyunca ilerlerken dort dal verir 1)
internal akustik kanala giren ve i¢ kulaga ulagan labirentin (i¢ isitsel) arterler; 2) beyin
sapin1 beslemek icin kokenlerinden medial olarak seyreden tekrarlayan perforan
arterler; 3) subarkuat fossadan gecerek subarkuat kanala ulasan subarkuat arterler; ve
4) bir dal1 subarkuat kanala ve bir dal1 da serebelluma gondererek sonlanan serebello-

subarkuat arterler.(3)

2.1.4. Labirentin Arterler

Bu arterler, genellikle sinirlerle iliskili dallardan kéken alir ve ¢ogunlukla baslangic

noktalarindan internal akustik kanala dogru uzanir. Bazen meatus i¢ine dogru bir



kivrim yaparak beyin sapina ulagsmak icin fasiyal ve vestibiilokoklear sinirleri
boyunca tekrarlayan bir yol izlerler. Bu siirecte, hem bu sinirlere hem de sinirlerin
beyin sapina girdigi bolgeye dallar verirler.

Labirentin arterler hemen hemen her zaman AISA'dan veya onun dallarindan
birinden kaynaklanir, ancak nadiren de olsa baziler arterden ¢iktig1 bildirilmistir.Nager
ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada, %17 kadarinin baziler arterden koken
aldigt  bildirilmistir.(7).  Bu  farklilik,  labirentin  arter  tanimindaki
metodolojikheterojenite ile agiklanabilir. Mazzoni ve Hansen ayrica internal auditor
arterin  rekiirren perforan, subarkuat veya serebellosubarkuat arterlerden

kaynaklanabilecegini bildirmistir(8).

2.1.5. Rekiirren Perforan Arter

Bu perforan arterler, sinirle iligkili arterden koken alir ve siklikla kdkenlerinden
meatusa dogru ilerler, ara sira meatusun i¢ine dogru bir dongii yaparak beyin sapina
ulagmak i¢in fasiyal ve vestibiilokoklear sinirler boyunca tekrarlayan bir yol izler.(1).
Bu sinirlere ve bu sinirlerin giris bolgesini ¢evreleyen beyin sapina dallar gonderirler.
Ayrica, azalan siklik sirasina gore orta serebellar pedinkiile ve ponsun bitisik kismina,
trigeminal sinirin girig bolgesi etrafindaki ponsa, serebellopontin kdsenin koroid
pleksusuna, superolateral medullaya ve glossofaringeal ve vagus sinirlerine dallar
gonderirler. Rekiirren perforan arterler, labirentin arterlerin yaklasik dortte birini ve

subarkuat atardamarlarin %10"unu olusturur

2.1.6. Subarkuat arter

Subarkuat arter genellikle porusun medialinden koken alir, subarkuat fossay1 kaplayan
dura'y1 deler ve subarkuat kanala girer. Nadiren internal akustik kanaldan
kaynaklandig1 goriilmiistiir. internal akustik kanaldan kaynaklanan subarkuat arterler
subarkuat kanala ulasmak i¢in iki yoldan birini izler; bazilar1 subarkuat fossaya

ulagsmak icin porustan tekrarlayan bir yol izler ve digerleri subarkuat kanala ulasmak



icin meatal duvari deler. Arter, semisirkiiler kanal bolgesindeki petroz kemigi besler.
Subarkuat kanal, mastoid bolgeden menenjlere ve {ist petrosal siniise enfeksiyonlarin
potansiyel bir yayi1lma yolu olarak kabul edilir. AISA, nadiren de olsa serebellopontin

kosede subarkuat arterin kokeninde subarkuat fossay1 kaplayan duraya yapisir.

2.1.7. Serebellosubarkuat Arter

Serebellosubarkuat arter, Mazzoni ve arkadaglarimin bildirdigine gore, bir dali
subarkuat fossa'ya ve digerini serebelluma génderen AISA'nin kiigiik bir dalidir(8).
Genellikle meatal halkanin proksimalinden kdken alir, siiperolaterale dogru ilerleyerek

subarkuat fossa'ya ulasmadan oOnce fasiyal ve vestibiilokoklear sinirlerin altindan

geger.

2.1.8. Kortikal dallar

En yaygin model AISA'nin petrozal yiizeyin ¢ogunlugunu saglamasidir, ancak
destegin kortikal alan1 oldukca degiskendir. Flokulusta ve petrosal yiizeyin bitisik
kisminda kiigiik bir alandan, tim petrosal ylizeyin ve tentorial ve suboksipital
yiizeylerin bitigik kismin1 i¢erecek sekilde degisebilir. Sinirleri gegtikten sonra, rostral
trunkus genellikle flokulusun {iizerinde seyrederek serebellopontin fissiiriin {ist
kenarina dagilir ve kaudal trunkus, petrosal yiizeyin alt kismini beslemek i¢in
flokulusun kaudalinde seyreder. PISA’ nin varyasyonel olarak bulunmadig: vakalarda,
kaudal trunkus ipsilateral suboksipital yarimkiirenin ve vermisin neredeyse tamamini

besleyebilir(3). (Sekil - 4)
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Sekil 4. AISA nin vaskiiler besleme alanlar1 (9)

(Valci, L., S. Bonasia, and T. Robert, Embryology and Variations of the Anterior Inferior Cerebellar
Artery, in Anatomy of Cranial Arteries, Embryology and Variants. 2023, Springer. p. 203-212.)

2.2. Operatif Bakis A¢is1

AISA en sik serebellopontin kose tiimdrlerine yonelik operasyonlarda karsimiza ¢ikar.
AISA en sik serebellopontin kose tiimdrlerinin (6rn. akustik nérinom, meningiom)
cerrahisi sirasinda karsilasilan kritik bir damardir. AISA anevrizmalari nadir olmakla
birlikte, genellikle internal akustik meatus i¢inde veya yakininda lokalize olur ve
koken aldig1 bolgeye bagli olarak cerrahi riski artirir(10).

AISA ile iliskili lezyonlarm cerrahi tedavisinde, lezyonun lokalizasyonu ve
komsu norovaskiiler yapilarla olan iliskisi dikkate alinarak farkli cerrahi yaklagimlar
tercih edilebilir. Bu yaklasimlarin se¢imi, anatomik varyasyonlar ve cerrahi riskler géz
onlinde bulundurularak planlanmalidir. S6z konusu yaklasimlar; retrosigmoid, orta
fossa, translabirentin veya kombine supra-infratentorial presigmoid yaklagimla cerrahi
planlama yapilabilir. Retrosigmoid yaklasim, AISA'min meatal ve postmeatal
segmentlerini, trigeminal sinirin altindaki orta ve alt beyin sapinin lateral kismin1 ve
internal akustik meatusa yakin alani i¢eren lezyonlar i¢in idealdir.(6)

AISA' nm yiiksek orijinli oldugu veya SSA ve baziler arterleri de icerdigi
lezyonlar i¢in, tentoriumun kesilerek ve muhtemelen medial petrézektomi ile kombine
edilen subtemporal orta fossa yaklasimi segilebilir. Internal meatusa orta fossa
yaklagiminda, meatusun yakininda bulunan arterin sadece kisa bir segmenti ve bazen

sadece arter meatal porusa girerse agiga ¢ikarilir. Translabirentin yaklasim, AISA'y1 i¢
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akustik meatusun proksimalinde ve distalinde ve petrosal yiizeyin 6n kisminda kisa bir
mesafede agiga ¢ikarir. Beyin sapiin dniinde derin yerlesimli lezyonlarda, 6zellikle
AISA orijinine yakin yerlesimli lezyonlarda; semisirkiiler kanallar, vestibiil ve
kokleanin ¢esitli derecelerde rezeksiyonu ile supratentoral veya infratentorial

presigmoid yaklagimlar segilebilir.

2.3. AISA ile yakn iliigkili Patolojiler

2.3.1. AISA'nin okliizyonu

Beyin sapmin lateral kisimlarinin ve serebellar pedinkiillerin infarktiyla iligkili
sendromlara (AISA sendromu) yol acar, serebellar hemisferin tutulumuyla iliskili
degildir. AISA enfarktiisii genellikle kardiyo-embolik veya atero-embolik
(aterosklerotik/arteriosklerotik plak riiptiirii) kokenlidir. Bu hastalar, lateral pontin
sendrom olarak da bilinen AISA sendromu ile bagvururlar. AISA sendromu ilk kez
Adams tarafindan 1943’te yazilmistir. Kirk sekiz (48) yasinda erkek hasta ani
baslangi¢h tinnitus, mide bulantisi, kusma ve daha sonra Horner sendromu, sagda
isitme kayb1 sag tarafl1 yiiz felci ve iki nokta diskriminasyonunda azalma sikayetlerini
bildirmistir. 2 hafta sonra pndmoni nedeni ile dlen hastanin yapilan otopsisinde sag
AISA’ nin trombiis ile oklude olmus oldugu goriilmiistiir(11). Bdylece AISA
sendromu; sinirlerin ve ¢ekirdeklerinin tutulumuna bagl fasiyal ve vestibiilokoklear
sinir paralizileri, vestibiiler ¢ekirdeklerin ve vagus sinirlerinin ¢ekirdekleriyle olan
baglantilarinin lezyonlar1 nedeniyle olusan bas donmesi, bulanti, kusma ve nistagmus;
trigeminal sinirin spinal ve santral ¢cekirdeginin etkilenmesi nedeniyle olusan yilizdeki
agr1 ve sicaklik duyusunun ipsilateral kayb1 ve korneal hipestezi; pons ve medullanin
lateral kismindaki inen pupillodilator liflerin kesintiye ugramasiyla olusan Horner
sendromu; serebellar pedinkiillerdeki bir lezyona bagli serebellar ataksi ve asinerji gibi
genis bir semptom yelpazesine sahip bir durum olarak ifade edilebilir. Vertebral ve
baziler arterlerden beslenen kortikosipinal trakt ve medial lemniskiis tutulumuna dair
semptomlar burada goriilmez. Ayni1 zamanda AISA sendromu PISA sendromu (lateral

medullar sendrom) ndan ayirt edilmelidir. Nadiren lateral medullanin AISA tarafindan
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beslendigi durumlar bildirilmis ve buna bagli AISA’ nin besledigi alanda genisleyen
enfarktlarin disfajiye neden oldugu ifade edilmistir(12). Ancak disfaji dizartri ve
disfoni gibi 6zeliikle alt kraniyal sinirlerle iligkili semptomlar daha ziyade PISA

sendromuna eslik etmektedir

2.3.2. AISA Anevrizmalar:

AISA anevrizmalari, biitiin serebral anevrizmalarin %1-1,5'inden azim ve posterior
fossa anevrizmalarinin  %12,5-19'unu  olusturmaktadir. Nadiren goriilmeleri,
sikliklarinin dogru bir sekilde 6l¢iilmesinde zorluk yaratmaktadir(13). En sik baziler
arter-AISA kavsaginda, anterior pontin segmentte ve genellikle sakkiiler goriiliirler.
Anevrizma olusumuna katkida bulunan baslica faktorler:
e Hemodinamik stres: Dallanma bdlgelerindeki arter duvari zayiflig
e Yiiksek akish arteriovendz malformasyonlar (AVM)
o Hemanjioblastom veya radyoterapi sonrasi vaskiiler degisiklikler (6zellikle
literatiirde vestibular schwannom tedavisi i¢in verilen radyocerrahi
tedavisine sekonder olarak gelisen AISA anevrizma ve psdédoanevrizmlari

bildirilmistir(14-17).

2.3.2.1. Distal AISA Anevrizmalari ve Klinik Etkileri

Distal AISA anevrizmalar1 nadir goriilen vaskiiler patolojilerdir AISA anevrizmalar
en sik lateral pontin segmentte ortaya ¢ikmakla birlikte, bu bdlgedeki anevrizmali
hastalarda subaraknoid kanama, isitme kaybi ve yliz felci gelisme riski daha
yiiksektir(18). Bu bolgedeki anevrizmalar genellikle disekan veya fuziform yapidadir.

Daha distalde yer alan AISA anevrizmalari, serebellopontin kdse sendromu ile
iliskili olabilir ve asagidaki semptomlara yol agabilir:

« Isitme kayb1 ve kulak ¢inlamasi (labirentin arterin etkilenmesi)

e Bas donmesi (vestibiiler sistemin etkilenmesi)

o Fasiyal sinir tutulumuna bagh yiiz felci
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e Orta serebellar pedinkiil tutulumu nedeniyle yiirliyiis ataksisi ve dismetri

e Siddetli bas agrisi, mide bulantisi, kusma veya ani koma (subaraknoid

kanama durumunda)

 Nadiren, 6zellikle dev distal AISA anevrizmalarina bagl olarak trigeminal

nevraljinin ndrolojik tabloya eslik edebilecegi bildirilmistir(19).

AISA anevrizmalarinin nadir gériilmesi ve klinik sunumunun degisken olmasi
nedeniyle, dogru tan1 ve uygun tedavi yonteminin se¢imi biiyiik onem tagimaktadir.
Posterior fossa arterlerini ilgilendiren cerrahi islemler, detayli anatomik bilgi
gerektirir. Anatomik varyasyonlarin anlagilmasi, basarili miidahaleler i¢in kritik
oneme sahiptir. Anevrizmanin konumu (proksimal veya distal AISA) ve yapisi, cerrahi
veya endovaskiiler tedavi se¢imini belirler.

AISA anevrizmalar1 icin retrosigmoid, far lateral, orbitozigomatik,
transkoklear, subtemporal ve translabirintin yaklasim kullanilabilmektedir(20).

Endovaskiiler tedavi ise cogunlukla distal AISA anevrizmalarinda tercih edilir.
Bununla birlikte, iyi kollateral dolasima sahip hastalarda, arterin distal segmentlerinde
koiling embolizasyonu ile etkili bir secenek olabilir. AISA &zelinde arter capinin
kiigiik olmasi (6zellikle<2mm) endovaskiiler tedaviyi kisitlayict faktorlerden bir

tanesidir(21).

2.3.3. Serebellopontin Kose Tiimorleri ve AISA ile olan iliskileri

AISA; serebellopontin kose yerlesimli vestibiiler schwannom, meningiom ve
epidermoid tiimor gibi bu bolgedeki bir¢ok tiimoriin besleyicisi olabilir ya da bu
tiimorlerle yakin anatomik komsulugu bulunabilir. Cerrahi acidan bu tiimoérlerin
eksizyonunun yani sira AISA’ nin korunmasi da énem tasimaktadir. Bu yiizden
preoperatif MRA ve kontrastli MRG ile degerlendirmek olduk¢a 6nemlidir.
Serebellopontin kose tlimorleri biitiin intrakraniyal neoplazmalarin %5-10 unu
olusturmaktadir(22). Sik goriilen bu kose tiimorleri sirasiyla; vestibiiller schwannom,
meningiom ve epidermoid tiimdrlerdir(23). Daha nadir goriilen primer kdse tiimdrleri
ise non-vestibiiler schwannomlar, glomus jugulare tiimdrleri ile konjenital, vaskiiler

metastatik lezyonlardir.
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2.3.3.1. Vestibiiler Schwannom

Vestibiiler schwannomlar, biitlin intrakranial tiimorlerin %6-8’ ini, posterior fossa
timorlerinin  %25-33" iinii ve serebellopontin kose tiimdrlerinin %75-86 sin1
olusturmaktadir(24).

Vestibiiler schwannomlar ekseriyetle olarak vestibiiler sinirin intrakanalikiiler
kismindan, genellikle internal akustik kanalin medial kisminda yer alan santral ve
periferik miyelin arasindaki gecis bolgesinden kaynaklanir. Histopatolojik olarak
benign ve yillik 0,2 mm ile 2 mm arasinda degisen biiylime orani ile yavas biiyiiyen
neoplazmlardandir(25). Hastalar genellikle yasamlarinin besinci ya da altinci
dekadinda basvururlar. Tiim vestibiiler schwannoma vakalarinin yaklasik %5'inde
kalitsal otozomal dominant bir hastalik olan NF2 nin esilik ettigi goriilmiistiir(23).

Timdriin  biyiikliigli ve iliskili oldugu anatomik yapilar goz Oniinde
buludurularak intrakanalikiilar, sisternal, beyin sapina basi olusturan ve hidrosefalik
vestibiiler schwannomlar seklinde bir evreleme yapilmistir. Hastalar genellikle igitme
kayb1 (%95 ile en sik goriilen semptom), tinnitus ve vestibiiler semptomlarla
bagvurular. Sisternal evreden itibaren ilerleyici isitme kaybi goriilebilir. Dengesizlik
hissi vertigoya ilerleyebilir ve daha sonra trigeminal semptomlar ile bas agris1 ve ataksi
ortaya cikabilir. Ciddi beyin sap1 ve 4. ventrikiil basist olmasi halinde ise hidrosefali
tablosu ortaya ¢ikabilir(23).

Tiimor boyutu tedavi sonuglarini dngérmemizde temel bir faktoér olugu i¢in
erken tan1 hayati Onem tasir. Manyetik rezonans gorlintileme (MRG), tiim
serebellopontin  kdse tiimorleri icin tercih edilen tan1 aracidir. Vestibiiler
schwannomlar; T1 agirlikli MRG'de izointens ila hafif hipointenstir ve T2 agirlikli
goriintiilerde hiperintenstir. Intrakanalikiiler vestibiiler schwannomlar ise kontrastl
sekanslarda en iyi goriiniirler. Bilgisayarli Tomografide ise tipik olarak izodens
goriiniirler, ancak 6zellikle kemik pencerede internal akustik kanalda erozyon ya da
dilatasyon varligini gorebiliriz. Erozyon veya dilatasyon varligi tiim vakalarin yaklasik

%70-90 inda saptanmistir(23).
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2.3.3.2. Meningiomlar

Serebellopontin kosede, trigeminal sinirin lateralinde yerlesen meningiomlar dural
baglant1 yerlerine bakilmaksizin serebellopontin kdse meningiomlar1 olarak
adlandirilir. Tiim k&se tiimdrlerinin %5-15" ini olusturarak bu bdlgedeki ikinci en sik
goriilen tiimordiir(26). Genellikle kadinlarda, besinci ve altinci dekadlarda ortaya
cikan yavas biiyliyen tlimorlerdir.

Meningiomlar heterojen bir gruptur ve internal akustik kanal referans alinarak
bulunduklar1 yere gore premeatal, postmeatal, suprameatal ve inframeatal olarak
gruplandirilirlar. internal akustik kanal merkezli meningiomlar ise ayri bir grupta
incelenirler(23).

Radyolojik degerlendirmelerde, T1 agirlikli MRG’ de meningiomlar beyin
parankimine gore siklikla hipointens veya izointens goriiliir. Kontrasli kesitlerde ise
homojen kontrastlanma gdsterirler(27). Vestibiiler schwannomlardan farkli olarak
meningiomlar; internal akustik kanala daha uzakta, petr6z kemik veya tentorium ile
daha yakin bir temas halindedir. Internal akustik kanala invazyon meningiomlarda
yaklasik %10-20 oraninda nadiren goriiliir, ayrica primer internal akustik kanal
meningiomlart olduk¢a nadir goriilir(28).  Meningiomlarda kalsifikasyonlar
vestibiiler schwannomlara gore ¢cok daha sik goriiliir. Dural tail ise meningiomlarda
patognomik olmamakla birlikte %60-72 oraninda goriiliir(23).

Hastalarin baslica semptomlari; isitme kaybi (%30-73), trigeminal semptomlar
(%13-49), vertigo, bas agris1 olmak iizere vestibiiler semptomlar schwannomlardaki
sikligina gore daha nadir goriilmektedir. Hidrosefali (%20-31) ve trigeminal nevralji

goriilebilecek diger semptomlardir(29).
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2.3.3.3. Epidermoidler

Epidermoidler veya epidermoid kistler, {i¢iincii en sik goriilen serebellopontin kdse
timorleridir. Noral tliplin kapanmasi sirasinda yanlhis yerlesimli ektodermal
hiicrelerden kaynaklanan konjenital lezyonlardir(30, 31). Epidermoid tiimorlerin en
sik yerlesim yeri serebellopontin kose olup bu bdlgedeki tiim lezyonlarin %4,6-6,3°
iinti olustururlar(32).

Epidermoidler tentoryal insisuradan orta kranial fossaya dogru genisleyebilir,
kontralateral serebellopontin koseye veya foramen magnuma dogru biiyiiyebilir.
Tiimor kranial sinirler ve damarlarin etrafina uzanir ve bu yapilarla ¢ok ciddi
adhezyonlar1 bulunabilir(23).

Hastalar genellikle yasamin {igiincii ve besinci dekatlart arasinda uzun siiredir
devam eden kulak ¢inlamasi ve isitme kayb1 dykiisiiyle basvururlar(22). Tipik klinik
bulgular iletim tipi isitme kaybi, yiiz felci ve hemifasiyal spazmdir. Serebellopontin
kose epidermoidleri, vestibiiler schwannomlara gore ¢ok daha kisa siirede fasiyal sinir
semptomlarina neden olabilmektedir.

Radyolojik  degerlendirmede  bilgisayarli tomografide epidermoidler
hipodenstir ve %25'e kadar lezyon kenarinda kalsifikasyonu goriiliir. T1 ve T2 agirlikli
MRG'de genellikle BOS ile izointenstirler. Diffiizyon agirlikli MRG’ de ise diffiizyon

kisitlanan alanlarin goriilmesi kdse epidermoidleri i¢in tipik bir bulgudur(33).

2.3.4. Norovaskiiler kompresyon sendromlari

2.3.4.1. Hemifasival Spazm

Hemifasiyal spazm, fasiyal sinirin (VII. kranial sinir) innerve ettigi kaslarin hareket
bozuklugudur. Kadinlarda yillik ortalama insidans 100.000'de 0,81, erkeklerde ise
100.000'de 0,74'tiir. Toplam popiilasyonda ortalama prevalans ise 100.000'de
11'dir(34). Kadinlarda bu hastaligin goriilme oran1 100.000'de 14,5, erkeklerde ise
100.000'de 7,4'tiir. Siklikla 40-60 yas aralifinda goriilmektedir.
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Hemifasiyal spazmli hastalar dncelikle iligkili psikososyal stresten muzdariptir.
Dahasi, orbicularis oculi kasinin belirgin spazmi, okuma veya araba kullanma igin
gerekli olan bilateral goriisii bozabilir (35).

Hemifasiyal spazmin asli nedeni genellikle ektazik veya atipik anormal
damarlardir ve bu damar, beyin sapindan ¢iktig1 yerde fasiyal siniri komprese eder.
Patoanatomik olarak kok cikig bolgesi olarak adlandirilan bu bdlgenin bazi 6zellikleri
vardir ki bu bolgede sinir, epineurium olmadan sadece araknoidal bir zarla kaplidir.
Bu bélge ayn1 zamanda santral (oligo-dendroglial hiicreler) ve periferik (Schwann
hiicreleri) miyelinlesme arasindaki gecis bolgesidir(36)

Fasiyal sinirin kompresyonuna neden olan vaskiiler yapilar genellikle AISA ve
PISA’ dir. Ayrica nadiren baziler arter veya bahsi gecen tiim bu arterlerin

kombinasyonlar1 neden olabilir(34).

2.3.4.2. Trigeminal nevralji

Trigemimal nevralji 5. kranial sinirin inervasyonunu sagladig: alanlarda olusan ani
baslangigl, keskin, elektrik seklinde bir agr1 ile karakterize hastalik olup minimal duyu
kusuru diginda norolojik muayene normaldir. Hastalarin yiizde 90’ninda trigeminal
sinir root entry zone (giris kok bolgesinde) unda superior serebellar arter basisina bagl
olusmaktadir. Bunun disinda AISA ve vertebrobaziler trunk basisina bagl olarak
izlenebilir. Cok nadir olarak ise primitif trigeminal arterden kdken alan PISA basisina
bagli oldugu gosterilmistir. Hastalarin ¢ogu medikal tedaviden fayda gérmemekte ve
mikrovaskiiler dekompresyon, perkiitan rizotomi veya radyocerrahi almasi
gerekmektedir. Ayrica 20 yas altinda goriilme sikligi %1 civarinda bildirilmesine
ragmen 6 yasinda sag AISA halkasinin trigeminal nevraljiye neden oldugu bir vaka
bildirilmistir(37, 38).

AISA'nmn patolojik siireclerdeki rolii, hem vaskiiler hastaliklar (8rnegin
ateroskleroz, disseksiyon) hem de komsu yapilarin lezyonlari (tiimor basisi,
arteriovendz malformasyonlar) baglaminda 6nem kazanmaktadir. Iskemik
sendromlarda, tekrarlayan perforan arterlerin tutulumu trigeminal ve vagal

cekirdeklerde hasara neden olabilirken, subarkuat arterin enfeksiydz yayilimdaki
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potansiyel rolii menenjit riski agisindan kritik bir 6neme sahiptir. Ayrica, AISA'nin
koroid pleksusa verdigi dallar, dordiincii ventrikiil patolojileriyle iligkili hidrosefali
tablolarinda dolayli bir etki yaratabilir.

AISA, serebellopontin kdsenin vaskiilarizasyonundaki merkezi konumu,
kraniyal sinirlerle dinamik iligkisi ve anatomik varyasyonlarinin zenginligi nedeniyle
ndroloji, norosiriirji ve radyoloji disiplinlerinin kesisim noktasinda yer almaktadir.
Anatomik segmentasyonunun ve dallanma paternlerinin detayli bilgisi, tanisal
goriintiilemeden intraoperatif navigasyona kadar tibbin her asamasinda kritik bir
oneme sahiptir. Bu multidisipliner yaklasim, AISA ile iliskili patolojilerin

yonetiminde morbiditeyi azaltmak i¢in vazgegilmezdir.

19



3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz; Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 18.10.2024 tarihinde 09.2024.975 protokol numarasi ile ve Istanbul Adli
Tip Kurumu Egitim ve Bilimsel Arastirma Komisyonu Etik Kurulu’ndan 03.12.2024
tarihinde 21589509/2024/1371 belge numarasi ile onay almigstir.

3.1. Kadavralar

Calismamiz kapsaminda, Istanbul Adli Tip Kurumu Otopsi Klinigi'nde incelenen 42
insan kadavrasi degerlendirmeye alinmistir. Otoliz siireci baslamis veya kafatasi
biitiinligli bozulmus kadavralar arastirmaya dahil edilmemistir. Otopsi sirasinda,
kranium ¢ikarildiktan sonra beyin sap1 foramen magnum seviyesinden kesilmis ve bu
esnada vertebral arterler, baziler arter ve AISA’larm korunmasina 6zen gosterilmistir.
Kesim islemi tamamlandiktan sonra elde edilen taze beyin, once Adli Tip
Teknisyenleri tarafindan kayit altina alinmig, ardindan diseksiyon siirecine tabi
tutulmustur.

Mikrocerrahi aletler yardimiyla AISA; baziler arterden ¢ikisindan itibaren
takip edilerek disseke edildi (Sekil 8., 11., 13.). Sagda ve solda arterin uzanimi
izlenmis ve baziler arterden ¢ikan trunkus sayisi kaydedilmistir. Anterior ve lateral
segmentten cikarak ponsun beslenmesini saglayan perforan arterler ortaya konarak
fotograflanarak kaydedilmistir (Sekil 5., 6., 7., 9., 10., 12., 14., 15.). Travmatik beyin
hasar1 bulunan ve anatomik biitiinliigiin bozuldugu kadavralar ¢calismaya alinmamuistir.
Taze kadavralarda, herhangi bir boyama islemi yapilmaksizin ndrovaskiiler yapilar

korunarak iglem tamamlandi.
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Sekil 5. Soldaki gorselde BA ve AISA’lar ile sagdaki gorselde AISA’ nmin ponsu
besleyen perforan arterleri (P) goriilmekte

Sekil 6. Sag ve solda AISA’larm BA’dan cikis yaptigi yerler okla isaretlenmistir,
sagdaki gorselde AISA’nin beyin sap1 perforanlari (P) gériilmekte
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Sekil 7. Soldaki gorselde AISA’larin BA’dan cikislart ve AISA’nin beyin sap1
perforanlar1 (P) goriilmekte. Sagdaki gorselde AISA’larin BA’dan ¢ikislart
gosterilmistir.

Sekil 8. Ponsun anterior yiizeyinde seyreden BA, soldaki gorselde; sagda 2 ve solda 1
trunkus seklinde ¢ikan AISA’lar

Sagdaki gorselde, sagda 1 ve solda 2 trunkus seklinde ¢ikan AISA’lar
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Sekil 9. Soldaki gorselde; ponsun anterior yiizeyinde seyreden BA’dan AISA’nin
cikist ve seyri

Sagdaki gorselde; AISA nin BA’dan ¢ikis1 ve ponsu besleyen perforanlari (P)

Sekil 10. Soldaki gorselde; ponsun anterior yiizeyinde seyreden BA, AISA’larin
cikislar1 ve beyin sap1 perforanlari (P) gosterilmistir

Sagdaki gorselde; BA ve AISA’larin ¢ikislar1 gosterilmistir.
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Sekil 11. Her iki gorselde; ponsun anterior yiizeyinde seyreden BA, AISA’larin
cikislar1 goriilmekte

Sekil 12. Soldaki gorselde; ponsun anterior yiizeyinde seyreden BA, AISA’nin ¢ikist
ve beyin sap1 perforanlar1 (P) gosterilmistir

Sagdaki gorselde; BA ve AISA’larin ¢ikislar goriilmektedir.
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Sekil 13. Soldaki gorselde; ponsun anterior ytizeyinde seyreden BA, AISA’nm ¢ikist
Sagdaki gorselde; BA ve AISA’larin ¢ikislar1 goriilmektedir.

Sekil 14. Soldaki gorselde; ponsun anterior yiizeyinde seyreden BA, AISA nin ¢ikist
Sagdaki gorselde; BA ve AISA’dan ¢ikan ponsu besleyen perforanlar goriilmektedir.
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Sekil 15. Her iki gérselde ponsun anterior yizeyinde seyreden BA, BA’dan ayrnlan
AISA’lar ve ponsu besleyen perforan arterleri(P) gosterilmistir.
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4. BULGULAR

Uzerinde ¢alisilan 42 taze kadavranin sag ve sol Anterior inferior Serebellar Arterleri
(AISA), bu arterlerin baziler arterden cikan trunkus sayilari, sag ve sol tarafl
AISA’larin dominansi durumu, beyin sapina verdikleri perforan sayilar1 degerleri

incelenmistir (Tablo 1.).

Tablo 1. Dominasyon durumuna gore sag ve sol AISA’dan ¢ikan trunkus sayilari

1< Dominasyon Sol Sag Ki-kare (X?)
- Yok Dominant Dominant p-degeri
Sagdan Cikan Trunkus Sayisi 15/15 8/14 13/13 X=11.281
(%100.0)* (%57.1)° (%100.0)*  p=0.0009
Soldan Cikan Trunkus Sayisi 15/15 14/14 11/13 X?=3.136
0 . (V] . 0 . =u.
(%100.0) (%100.0) (%84.6)  p=0.0906
Sszosgieg;r;mnkusmn Cikan 415 214 13 X?=1.730
Y (%26.7) (%14.3) %7.7)  p=0.5212
gzglglferlor Trunkustan Cikan Perforan 213 2114 13 X?=0.508
Y (%13.3) (%14.3) %77)  P>0.9999
bl ey s Gl T
Y (%20.0) (%7.1) %00)  p=0.7622
ggl 1Isriferlor Trunkustan Cikan Perforan 5/15 214 213 X?=1.789
Y (%33.3) (%14.3) (%15.4)  p=0.4524
Szgl"sflek Trunkustan Cikan Perforan 915 414 1213 X’=11.539
0 . 0. . (V] . =u.
Y (%60.0) (%28.6)°  (%923)  p=0.0030
ggl l”ls'f:k Trunkustan Cikan Perforan 715 12/14 /13 X?=4.842
Y (%46.7) (%85.7) (%61.5)  p=0.0941

a, b Ayni satirda farkli harfi tagiyan gruplar arasi istatistiki fark anlamlidir. (Fisher Exact test p<0.05).

AISA’nin sag ve sol tarafli dominasyon durumu dikkate alinarak yapilan
analizlerde;

Sag AISA nin baziler arterden cikan trunkus sayisinmn, sol dominant olan
vakalarda, sag dominant ve dominasyonun goriilmedigi vakalara gore daha az oldugu

ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii. (Tablo 1; X=11.281; p=0.0009).
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Sag dominant ve dominasyonun goriilmedigi vakalarin tamaminda sagdan
¢ikan en az bir AISA trunkusunun bulundugu ancak sol dominant vakalarda bu oranin
%357 oldugu goriilmiistiir.

Sag AISA’ nin superior trunkusundan ¢ikan ve ponsu besleyen bir ve daha fazla
perforan arter goriilme orani dominasyon goriilmeyen vakalarda, sol dominant ve sag
dominant vakalarda sirastyla, %26.7, %14.3 ve %7.7 oranlarinda belirlenmistir. Sonug
olarak dominasyon durumuna gore istatisiksel bir fark olmadigi tespit edilmistir
(Tablo 1; X?=1.730; p=0.5212)

Sag AISA’ nin inferior trunkusundan gikan ve ponsu besleyen bir veya daha
fazla perforan arter goriilme orani, dominasyon olmayan 15 vakanin 2’sinde (%13.3),
sol dominant 14 vakanin 2’sinde (%14.3) ve sag dominant 13 vakanin sadece 1
tanesinde (%7.7) tespit edilmistir. Bu gruplar arasinda istatistiksel acidan sag AISA’
nin inferior trunkusundan ¢ikan perforan sayisi ile degerlendirilde anlamli fark
saptanmamustir. (Tablol).

Sol AISA’nin superior trunkusundan ¢ikan ve ponsu besleyen bir veya daha
fazla arter gériilme orani sol dominant grupta %7.1 ve dominasyon goriilmeyen grupta
%20 olarak izlenmistir. Sag dominant grupta ise ponsu besleyen perforan arter
goriilmemistir (%0).

Sol AISA’nin inferior trunkusundan ¢ikan ve ponsu besleyen bir veya daha
fazla arter goriilme oran1 dominasyon goriilmeyen grupta %33.3, sol dominant grupta
%14.3 ve sag dominant grupta ise %15.4 olarak hesaplanmis ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Sag AISA’nin tek trunkus halinde ¢ikt1g1 vakalarda; ponsu besleyen bir veya
daha fazla arter goriilme oran1 sag AISA nin dominant oldugu vakalarda sol AISA nin
dominant oldugu vakalara gore istatistiksel acidan anlamli derecede daha fazladir.
(Tablol) (p<0.05).

Sol AISA’ni tek trunkus halinde ¢iktig1 vakalarda; ponsu besleyen bir veya
daha fazla arter goriilme oran1 sol dominant grupta %85.7, sag dominant grupta %61.5
ve dominasyon goriilmeyen grupta %46.7 olarak degerlendirilmistir. Oransal olarak
sol dominant grup lehine olmasina ragmen istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli

fark goriilmemistir.
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Tablo 2. Sag ve Sol AISA’dan cikan her bir trunkustan ¢ikan perforanlar ve bunlarin dominansi ile iliskisi

Soldan Cikan Sag Siiperior

Sag Inferior

Sol Siiperior

Sol inferior

Sag Tek Trunkustan Sol Tek Trunkustan

Trunkus Trunkustan Cikan Trunkustan Cikan Trunkustan Cikan Trunkustan Cikan  Cikan Perforan Cikan Perforan Esci)mlne
Sayis1 Perforan Sayis1 Perforan Sayis1 Perforan Sayis1 Perforan Sayis1 Sayis1 Sayis1
22%‘:‘1 Cikan Trunkus = 1) 9w 0.75 1% 0.618x 0.4017%* 0.472%* -0.107 -0.362* -0.210
2;’;‘11:‘1“ G1kan Trunkus 0.390* 0.328* 0.575%%* 0.92 1% -0.312* -0.440% -0.271
Sag Siiperior
Trunkustan Cikan 0.633%*** 0.279 0.441%* -0.483** -0.282 -0.191
Perforan Sayis1
Sag Inferior Trunkustan N " o
Cikan Perforan Sayist 0.379 0.343 -0.397 -0.218 -0.070
Sol Siiperior
Trunkustan Cikan 0.560%** -0.263 -0.379* -0.273
Perforan Sayis1
Sol Inferior Trunkustan I
Cikan Perforan Sayisi -0.244 -0.607 -0.150
Sag Tek Trunkustan .
Cikan Perforan Sayisi -0.034 0.340
Sol Tek Trunkustan 0.188

Cikan Perforan Sayisi

Veriler Spearman korelasyon ile degerlendirilmistir (* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001; **** p<0.0001).
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Sekil 16. Sag ve Sol AISA’dan gikan her bir trunkustan ¢ikan perforanlar ve bunlarin
dominansi ile iliskisi. Veriler Spearman korelasyon ile degerlendirilmistir
(* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001; **** p<0.0001).

Yapilan Spearman korelasyon analizinde bu ¢aligmada;

Sag tarafta AISA’dan cikan trunkus sayisi ile sag AISA’nin superior ve
inferior trunkusundan ¢ikan ve ponsu besleyen perforan arter sayisi arasinda kuvvetli
bir pozitif korelasyon mevcuttur. (Tablo2; **** p<(0.0001).

Sag AISA’ nin iki trunkus halinde ¢1kt1g1 durumlarda superior trunkustan ¢ikan
ve ponsu besleyen perforan arter sayisi ile sag inferior trunkustan ¢ikan ve ponsu
besleyen perforan arter sayisi arasinda ¢ok kuvvetli bir korelasyon saptanmistir. (Tablo
2; Fx#% n<0.0001).

Sol AISA’dan ¢ikan trunkus sayismn artmasi ile sol AISA’nin inferior
trunkusundan ¢ikan ve ponsu besleyen perforan arter sayisinin da artmasi beklenir bu
iki parametre arasinda pozitif korelasyon mevcuttur. (Tablo 2; **** p<(0.0001).

Sol AISA’ nin trunkus saysi ile sol AISA’nin superior trunkusundan ¢ikan ve ponsu
besleyen perforan arter sayisi arasinda pozitif korelasyon iligkisi saptanmistir. (Tablo 2;

%% 5<0.001)
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Sol AISA’nin superior trunkusundan ¢ikan perforan sayisi ile inferiorundan

cikan ve ponsu besleyen perforan arter sayisi arasinda kuvvetli korelasyon mevcuttur.

(Tablo 2; *** p<0.001)

Tablo 3. Baziler arterden ¢ikan AISA Trunkus sayisina gre ponsu besleyen perforan
sayisinin karsilastirilmasi. 1 trunkus ve 2 trunkus verenlerde 1 ve daha az ile 2 ve daha
fazla perforan iceren vakalarin karsilagtirilmasi

Perforan sayis1 X* degeri
Trunkus say1s1 <1 >2 p degeri
] 5/17 12/17
Cift trunkus (%29.4) (%70.6) X2=0.710
24/59 35/59 p=0.572
Tek trunkus (%40.7) (%59.3)

Veriler Ki-kare testi ile degerlendirilmistir (p<0.05).

Bu ¢alismada incelenen 84 tarafta 76 adet AISA incelenmis, tek trunkus ve ¢ift
trunkus seklinde ¢ikan tiim AISA’lar perforan sayisi1 agisindan karsilastirilmstir. Cift
trunkus halinde ¢ikan AISA’larin %70.6 sinda ponsu besleyen perforan arter sayist 2
veya daha fazla olarak goriilmiis buna karsilik tek trunkus halinde ¢ikan AISA’larin
%359.3 {inde ponsu besleyen perforan arter sayisi 2 veya daha fazla goriilmiistiir. Sonug
olarak trunkus sayisindaki artis ile ponsu besleyen perforan sayisi arasinda istatistiksel

olarak anlaml1 bir korelasyon olmadig1 goriilmiistiir. (X2 =0.710 p= 0.572) (Tablo 3.)
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada anterior inferior serebellar arterin (AISA) segmental anatomisi, perforan
dallarinin  dagilimi ve komsu norovaskiiler yapilarla iliskisi detayli olarak
degerlendirilmistir. Bulgular, AISA’nin serebellopontin kdse cerrahisi agisindan kritik
onem tasidigini ve segmental varyasyonlarin cerrahi planlamada dikkate alinmasi
gerektigini gdstermektedir.

Martin ve Rhoton tarafindan yapilan ¢calismalarla uyumlu olarak, bu ¢alismada
incelenen 42 taze kadavranin %19 unda AISA’nin tek tarafta hipolpazik/aplazik, sag
ve solda ayr1 ayr1 degerlendirilen toplam 76 AISA nin %23 ’iiniin baziler arterden ¢ift
trunkus halinde ve %77’sinde ise tek trunkus halinde AISA izlenmistir. Calismamizda
diger aragtirmacilardan farkl olarak {i¢lii trunkus yapisina rastlanmamaigtir. Ayrica tek
tarafli AISA agenezisi %19 olarak goriilmiistiir(1, 3) (Tablo 4.).

Pekgevik tarafindan yapilan calismada bilgisayarli tomografi destekli
anjiyografilerle degerlendirilen AISA’larda tek trunkus halinde ¢ikan AISA’larm tiim
vakalarin %56 smi, ¢ift trunkus halinde ¢ikan AISA’larm tiim vakalarin %7.9’unu
olusturdugu ifade edilmistir. Tek tarafli AISA agenezi oram ise %36 olarak
bildirilmistir(4, 39) (Tablo 4.).

Ballesteros ise AISA’lar1 DSA bulgulart ile degerlendirmis olup %81 tek
trunkus halinde, %3.8 ¢ift trunkus halinde AISA’larin baziler arterden ¢iktigimni
bildirmis. Uclii AISA ¢ikisinin bulundugu AISA bildirilmemis ayrica tek tarafli
agenezi oran1%15.2 olarak bildirilmistir(4, 40) (Tablo 4.).

De Vilalta; 6 adet kadavrada yaptig1 degerlendirmede 12 serebellopontin
kosedeki degerlendirmede AISA’larin %83.3’{iniin tek trunkus halinde %16.7’sinin
ise ¢ift trunks halinde baziler arterden ¢iktigini bildirmistir(41) (Tablo 4.).

Bu tarz anatomik varyasyonlar AISA’nimn kranial sinirlerle olan iligkisini
dogrudan etkilemekte ve perforan arterlerin dagilimini  degistirmektedir.
Calismamizda tespit edilen bu morfolojik farkliliklar, Rodriguez-Hernandez ve
arkadaglarinin 2011  yilinda Onerdigi segmental siniflandirma  sistemini

desteklemektedir(6).
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Tablo 4. AISA’nin orijini, trunkus sayis1 ve agenezi orami ile ilgili anatomik
varyasyonlar1 degerlendiren literatiir 6zeti

Tek Cift Uclii
Metod trunkus trunkus trunkus Agenezi
orani orani orani
Rhoton(1) 25 kadavrada a n o o
2000 50 SPK %72 %26 %2 %0
Pekgevik(39) 341 vakada N N N o
2013 BTA ile %56 %7.9 %0 %36.1
. 6 adet
iy AED T adavrada %83.3 %16.7 %0 %0
12 SPK
Ballesteros(40) = 92 vakada o N N o
2020 DSA ile %81 %3.8 %0 %15.2
42 taze
Bu ¢alisma kadavrada %77 %23 %0 %19
84 SPK

Daha 6ncede belirtildigi lizere ¢alismanin fiziksel kosullar1 6zellikle anterior
pontin ve lateral pontin segmentlerdeki perforan dagilimini tespit etmemize, ancak
daha lateral segmentlerde yeterli sonu¢ alamamiza neden olmustur. Bu nedenle
caligmada ortaya konulan AISA nin perforanlarina ait veriler anterior ve lateral pontin
segmantlere aittir.  Flokullopedinkiiler ve serebellar kortikal perforanlari
icermemektedir.

Yaptigimiz calismada; ¢ift trunkus halinde baziler arterden ayrilan AISA’larin
anterior ve lateral pontin segmentten yaklasik %70’inde ponsa giden en az 2 perforan
arter oldugu goriilmiistiir (Tablo 3.). Aym sekilde tek trunkus halinde ayrilan
AISA’larda da anterior ve lateral pontin segmentlerden %59 unda ponsu besleyen en
az 2 perforan arter oldugu goriilmistir (Tablo 3.). Bu verilerin istatistik
karsilastirmasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir. Buradan yola ¢ikarak AISA’
nin proksimal kisminda bulunan (anterior ve lateral pontin segmentler) segmentlerde
trunkus sayisindan bagimsiz olmak {izere perforanlarin goérece homojen olarak
dagildigin1 sdyleyebiliriz. Bu dallar daha ¢ok ponsun 6n lateral yiiziinden igeri
girmekte ve kortikospinal trakt, medial lemniskiis ve kortikopontoserebellar lifleri
iceren bir alana sulama yapiyor olmalidir (Sekil 15.). Bu olusumlarin ayn1 zamanda
baziler perforanlardan da beslendigini bildigimiz i¢in ortada resiprokal ya da ikili bir
beslenme paterni oldugu diisiiniilebilir. Bu nedenle cerrahiler sirasinda AISA nin
proksimal perforanlarinin etkilenmesinin hangi klinik sorunlara yol agabilecegini

ongoérmek miimkiin olmayabilir. Yine de bolgeye yonelik cerrahi girisimler sirasinda
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AISA nin asir1 maniiplasyonlarindan kaginmak perforanlarda kopma veya tikanma
gibi sorunlarin ortaya ¢ikmasini ve dolayisiyla istenmeyen yan etkilerin olusmasini
engelleyebilir.

Cavity of fourth ventricle

Medial longitudinal fasciculus \ !Superlor medullary velum

. . Superior cerebellar peduncle
Facial colliculus
-

Vestibular nuclei

_. Inferior cerebellar peduncle
-

o Reticular formation
: '_&-"" __—— Middle cerebellar
Nucleus of — " peduncle
abducent nerve £
~ = Spinal tract and
- 39 1o . nucleus of

trigeminal nerve

! \
J \ Transverse pontine fibers
.-‘I : "‘a '|
! \ \'t

Motor nucleus="" 3
of facial nerve Y

Medial lemniscus™""

Facial nerve=— 7
e / 4 o\
Abducent nerve " / AN 1
! " Bundles of corticospinal and
Trapezoid body ; '\‘ corticonuclear fibers
Groove for basilar artery' Pontine nuclei

Sekil 17. Ponsun kaudalinden alinan transvers bir kesit(42)
(Splittgerber, R., Snell's clinical neuroanatomy. 2024: Lippincott Williams & Wilkins.)

Yine ¢alismamizda sag veya sol dominant AISA’lar degerlendirildigine (her
zaman anlamli olmamakla beraber) dominant taraftaki turunkus larda gorece daha
fazla sayida ve homojen dagilimli perforanlar izlenmistir. Cerrahi dncesi anjiografik
degerlendirmeler sag-sol arasinda bu tiir bir dominasyon farki gosterirse perforan
yaralanma riski agisindan da on goriis saglayabilir. Non dominant tarafa yonelik
cerrahi yaklagimlarin bu agidan daha giivenli oldugu diisiiniilebilir.

AISA’nin segmental anatomisi iizerine yapilacak ileri diizey morfometrik
analizler ve gorlintiileme destekli cerrahi simiilasyon c¢aligmalari, klinik
uygulamalarda daha etkin sonuglarin elde edilmesine katki saglayabilir. Ozellikle
AISA ile iliskili lezyonlarin ii¢ boyutlu haritalandirilmasi, cerrahlarmn intraoperatif
karar siireclerini iyilestirebilir. AISA nin perforanlarmin dzellikle anterior ve lateral
segmentlerdeki dagilimindan yola ¢ikarak bu bolge lezyonlarinin cerrahisinde
miidahalenin ponsla ilgili kisimlarinda arteriel maniiplasyonlarin miimkiin oldugunca

dikkatli yapilmasi gerektigini soyleyebiliriz.
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6. SONUC

Bu c¢alismada, anterior inferior serebellar arterin (AISA) segmental anatomisi,
segmentlerden ¢ikan ve ponsu beslyen perforan arterlerin dagilimi ve komsu
norovaskiiler yapilarla iliskisi kadavra diseksiyonlar1 yoluyla analiz edilmistir. Elde
edilen bulgular, AISA'nin; serebellopontin kose tiimdr cerrahisi, mikrovaskiiler
dekompresyon ve AISA anevrizmalarma yonelik cerrahi girisimlerde giivenli cerrahi
bolgeler belirlenmesi ve optimal sonuglar elde edilmesine katki saglayabilir.
AISA’nin segmental yapisi ve ponsu besleyen perforan dallarmin dagiliminda
gbzlenen varyasyonlar, cerrahi planlamada dikkate alinmas1 gereken dnemli anatomik
referanslar sunmaktadir

Ayrica calismanz AISA segmenter anatomisi ve beyin sap1 perforanlarinin
dagilimu ile ilgili dnemli verileri ortaya koymus olsa da AISA’nin serebellar arterler
icerisinde varyasyonuna siklikla rastlanan yapilardan biri olmasi nedeniyle ileri

caligmalarin yapilmasi gerekmektedir.
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