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III. ÖZET 

 

BEYNİN AK MADDE YOLLARININ VE KORPUS KALLOSUMUN ANATOMİK 

BAĞLANTILARININ KADAVRA BEYNİ ÜZERİNDE MİKRODİSSEKSİYON 

TEKNİĞİ İLE GÖSTERİLMESİ VE SINIFLANDIRILMASI 

Dr. Fatih YOLDAŞ 

 

Amaç: Bu çalışmada amacımız nöroşirurji pratiğinde ve özellikle epilepsi cerrahisinde sık 

kullanılan korpus kallosum ve bağlantılı bölgelerin mikrocerrahi anatomisinin lif disseksiyon 

tekniği ile ortaya konulmasıdır. Bu amaçla özellikle korpus kallosum liflerinin seyri, etraf 

yapılarla komşuluğu ve kendi içinde sınıflandırılması incelenmiştir. 

Yöntem: Bu çalışma İstanbul Üniversitesi - Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, Nöroşirurji Ana Bilim 

Dalı, Mikro-Endonöroşirurji ve Nöroanatomi Eğitim Araştırma Laboratuarı nda 

gerçekleştirildi. 5 adet postmortem insan beyni, Klingler yöntemine uygun olarak fikse edildi 

ve disseksiyona hazır hale getirildi. Disseksiyonlar cerrahi mikroskop altında Rhoton 

mikrocerrahi seti kullanılarak yapıldı. Disseksiyonlar lateralden mediale, medialden laterale, 

superiordan inferiora, inferiordan superiora yapılarak ak madde lifleri kat kat kaldırıldı. 

Disseksiyonlar sırasında her aşamada ulaşılan lifler ve anatomik yapıların birbirleri ile ilişkisi 

profesyonel dijital fotoğraf makinası ile 3 boyutlu fotoğraflama tekniği kullanılarak 

fotoğraflandı.  

Bulgular: Korpus kallosum lifleri çalışmamızda başlangıç kısımları, seyirleri ve bağladıkları 

bölgeler göz önüne alınarak alt başlıklar halinde incelenmiştir. Genu ve daha az olarak 

rostrumdan köken alan forceps minor ve spleniumdan köken alan forceps major, tapetum, 

aksesuar kallosal lif detaylı olarak gösterilmiştir. Literatürde ilk defa spleniumdan köken 

alarak prekuneus un altından laterale uzanan lifler ortaya konulmuştur.  

Sonuç: Nöroşirurji pratiğinde, özellikle epilepsi cerrahisi ve nöbet yayılımı açısından, 

kallosal liflerin diğer ak madde ve korteks yapıları ile olan yakın ilişkisi iyi bilinmeli ve 

dikkate alınmalıdır. 

Anahtar kelimeler: Korpus kallosum, korpus kallosotomi, splenium, forceps major, forceps 

minor, tapetum, aksesuar kallosal lif, mikrodisseksiyon, ak madde 

İletişim: drfatihyoldas@gmail.com 
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IV. ABSTRACT 

DEFINITION AND CLASSICATION OF WHITE MATTER TRACTS OF BRAIN 

AND ANATOMICAL RELATIONS OF CORPUS CALLOSUM VIA 

MICRODISSECTION ON CADAVERIC BRAINS 

Fatih YOLDAŞ, MD 

Object: In the present study, we aimed to express and define corpus callosum and its relations 

often used in neuroanatomy and epilepsy surgery. To that end, especially the course of corpus 

callosum tracts, vicinity of other anatomical structures around and classification are 

investigated.  

Materials and Method: The study was carried out in Micro-Endoneurosurgery and 

Neuroanatomy Training and Research Laboratory, Department of Neurosurgery, Istanbul 

University Cerrahpasa Faculty of Medicine. 5 cadaveric human brains were fixed according to 

Klingler method and prepared for fiber dissection. Dissections were performed under surgical 

microscope using a Rhoton microsurgical dissection set. White matter fibers were removed 

layer-by-layer with dissections carried out in lateral-to-medial, medial-to-lateral, superior-to-

inferior and inferior-to-superior fashions. Every stage of dissection was photographed with a 

professional digital camera using 3-dimensional photography technique.   

Results: In this study, corpus callosum which is classified in four titles before as genu, 

rostrum, corpus and splenium is seperated as subtitles. Forceps minor originating from genu 

and rostrum; forceps major, tapetum and accessory callosal bundle originating from splenium 

are laboured in depth. The tracts originating from splenium and coursing laterally are 

displayed for the first time in literature. 

Conclusion: Epilepsy surgery and neuroanatomy require being aware of close connections 

between all these structures forming corpus callosum and cortical structures&other white 

matter tracts. 

Key Words: Corpus callosum, corpus callosotomy, splenium, forceps major, forceps minor, 

tapetum, accessory callosal bundle, microdissection, white matter 

Correspondence: drfatihyoldas@gmail.com 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Serebrum, beynin en büyük bölümü olup, bir beyaz cevher kitlesi olan korpus kallosumun 

birleştirdiği iki serebral hemisferden oluşur (1). Korpus kallosum tüm memeli canlılarda 

bulunur. Korpus kallosum embriyolojik dönemde 9. haftadan itibaren hipokampal komissürün 

üzerinde küçük bir lif olarak görülmeye başlar. Neokorteksin büyümesine ve hacimsel artışına 

paralel olarak korpus kallosumun rostral ve kaudal ebatı artar. Fikse edilmemiş beyinlerde, 

korpus kallosum hemisferleri çevreleyen yumuşak gri maddeye nazaran daha sert (kallöz) 

yapıdadır (2). 

Korpus kallosum lifleri her iki hemisferi birbirine bağlayan en büyük ak madde yoludur. 

300 milyondan fazla sinir hücresinden oluşan korpus kallosum liflerinin frontalde 

genişleyerek oluşturduğu yapıya forceps minor; oksipitalde genişleyerek oluşturduğu benzer 

yapıya ise forceps major adı verilir. Temporal ve oksipital lobun bazaline giden, aynı 

zamanda lateral ventrikül temporal boynuzunun dorsolateralinde ince bir tabaka oluşturan lif 

tabakasına ise tapetum adı verilir (4). Her iki serebral hemisferi birbirine bağlayan korpus 

kallosum içerdiği milyonlarca akson ile kuşkusuz insan beyninin en büyük ak madde yoludur. 

Bu liflerin pek çoğu simetrik olarak benzer bölgeleri birbirine bağlarken, birçoğu da asimetrik 

olarak farklı bölgeleri birbirine bağlar (55). 

Korpus kallosum epileptojenik odaktan kaynaklanan nöbetlerin jeneralizasyonunda rol 

oynayan majör yoldur. Korpus kallosotomi jeneralize nöbetler geçiren, belli bir nöbet odağı 

saptanamayan veya saptandığı halde cerrahi rezeksiyon uygulanamayan hastalarda kullanılan 

bir yöntemdir (5). 

Çalışma ile ulaşmak istediğimiz amaç korpus kallosumu oluşturan yapıların mikrocerrahi 

anatomisini lif disseksiyon tekniği kullanarak incelemektir. Bu doğrultuda, özellikle splenium 

ile ilişkili lif demetleri olan aksesuar kallosal lif, tapetum, forceps major ve daha önceden 

gösterilmemiş splenium kaynaklı lateral hemisfere geçen isimsiz lifleri mikrodisseksiyon ile 

ortaya koyarak cerrahi nöroanatomi temelli nöroşirürji pratiğine katkı sağlamayı 

hedeflemekteyiz. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. AK MADDE DİSSEKSİYONUNUN TARİHÇESİ 

Eski araştırmacıların gerçekleştirdiği makroskopik ve mikroskobik çalışmalar beynin  

ak maddesinin amorf bir kitle olarak değerlendirilmesini ve organize bir lif sistemi olarak 

tanımlanmasını sağladı. Çoğu neokortikal alanı birbirine bağlayan major interhemisferik 

komissür olan korpus kallosum ilk kez Galen tarafından isimlendirilmiştir. Vesalius 1543 te 

ilk defa insanlarda korpus kallosumu tanımlanmış ve beyni ikiye böldüğünü, serebral ak 

madde yolları ile ilişkili olduğunu fark etmiştir. 1809 da Reil anatomik olarak korpus 

kallosumun detaylı tasvirini yapmış ve genu bölümünün “gaga” şeklinde olduğunu 

vurgulamıştır. XIX. yüzyıl başlarında Gall ve Spurzheim (1813) kaydadeğer bir doğrulukla 

korpus kallosum kaynaklı liflerin uzanımı ile ilgili hipotezlerini öne sürmüşlerdir. Onlara göre 

kıvrımın üst kısmındaki lifler korpus bölümünü oluştururken, anterior lobların alt kıvrımı 

genuyu, oksipital lobun alt kıvrımı spleniumu oluşturmaktadır (55). 

XIX. yüzyılın özellikle son bölümünden itibaren sinir bilimlerinde yaşanan ve birbirini 

tetikleyen bir dizi gelişmeler ak madde yollarının aydınlatılmasında önemli rol oynadılar. 

1838 de ilk defa, Robert Remak (1815-1865) miyelinli ve miyelinsiz sinir liflerini tanımladı; 

daha önceden birçok bağımsız gözlemci tarafından tanımlanan sinir lifi ve sinir hücresinin 

gerçekte birbirine bağlı olduğunu ifade etti. Camillo Golgi (1843-1926) 1883 te yeni bir 

boyama tekniği geliştirdi. Bu teknik potasyum bikromat ve gümüş nitrat birleşiminden 

oluşuyordu ve sinir hücresi, akson ve dendritlerin görülebilmesi için o zamana kadar ki en iyi 

boyama tekniği olduğu düşünülmekteydi (55). 

‘Sinir doktrini  ilk kez Wilhelm His tarafından 1887 yılında gündeme getirildi. His 

histoloji alanındaki gelişmeleri kullanarak şu görüşü ortaya attı: “… her bir sinir lifi tek bir 

hücreden çıkıntı şeklinde köken alır.  Bu onun genetiği, besini ve fonksiyon merkezidir; tüm 

diğer ak madde bağlantıları indirekt ya da sekonderdir.”. Santiago Ramon y Cajal ın (1852- 

1934) 1888 deki çalışmaları histolojik olarak sinir hücresi içeriğini doğrulamaktaydı. Cajal ın 

serebrumdaki nöronlar ve serebellumdaki basket hücreler ve Purkinje nöronları ile ilgili 

çalışması, Golgi nin nöral ağ teorisini tasdik etmekteydi. 1930'lu yıllarda ak madde yolları, 

özellikle Cajal'ın çalışmasından sonra nöroşirurji için önem arz etmeye başladı (55). 

1934'te Eugen Ludwig yönetimindeki Basel Üniversitesi nde Josef Klingler 

tarafından, ak madde yollarını açıkça ortaya koyan yeni bir fiksasyon tekniğine dayalı 

disseksiyon yöntemi geliştirildi (6) (Şekil 1). Klingler, ak madde yollarını ayırt edebilmede 



3 
 

kendinden önce yapılmış çalışmalara göre çok daha üstün olan tekniği sayesinde, üç boyutlu 

anatomik bağlantıları ortaya koymuş; talamik lifler, limbik sistem, insuler bölge ve mezial 

temporal bölgenin fonksiyonel ilişkilerini tanımlamış ve bu potansiyel hedeflerle stereotaktik 

nöroşirürji literatürüne önemli katkıda bulunmuştur. 

1980 li yıllarda, serebrum ak madde bağlantılarını göstermek için hayvanlarda 

uygulanan otoradyografi tekniğinin kullanıldığı çalışmalarda Pandya ve Schmahmann kallosal 

liflerin karşı hemisferin benzer veya farklı kortikal bölgelerinde sonlandığını ortaya koydular 

(55). Korpus kallosum topografisi ile ilgili bilgileri maymun beyinlerinde otoradyografi 

yöntemi kullanarak özetleyen bir dizi çalışma önemli sonuçlara ulaştı. Bu çalışmalara göre; 

“Korpus kallosumun rostral yarımı frontal lobun çeşitli alt bölümlerinden lifler taşırken, 

prefrontal alanlar korpus ve genu boyunca interhemisferik uzanım gösterir. Premotor ve 

motor alanlardaki lifler daha kaudale ilerler ancak halen korpusun rostral yarımındadırlar. 

Korpus kallosumun kaudal yarımı parietal, temporal ve oksipitalden orijin alan lifleri 

taşımaktadır. İnferior temporal bölgenin kaudal kısmından orijin alan interhemisferik lifler 

korpusun arka kısmına ulaşır ve spleniuma doğru genişlerler. Oksipital bölgeden gelen lifler, 

Brodmann 18. bölge ve 19. bölgenin ventralindeki juxtastriate alandan lifler ile birlikte 

spleniuma doğru ilerlerler.” (55). 

 Son zamanlardaki görüntüleme yöntemlerinin gelişmesi, canlı insan beyni ak madde 

hasarlarının bulgularının daha net bir şekilde görülmesine olanak sağlamıştır. Bununla 

birlikte, yapılan çalışmalarda manyetik rezonans difüzyon tensör görüntülemede ortaya konan 

yeni bulguların anatomik olarak lif disseksiyon tekniği sonuçları ile doğrulanması gerekliliği 

ortaya çıkmıştır (6). 

 

 

Şekil 1: E. Ludwig J. Klingler disseksiyon örnekleri 
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2.2.   AK MADDE LİFLERİNİN SINIFLANDIRILMASI 

 

Ak maddeyi oluşturan miyelinli lifler üç gruba ayrılmaktadır. Bunlardan ilki, aynı 

hemisferde farklı korteks bölgelerini birbirine bağlayan asosiyasyon lifleridir. Bu lifler bitişik 

iki gri maddeyi birbirine bağlayan U lifleri (kısa asosiyasyon) ve uzak gri maddeleri birbirine 

bağlayan uzun asosiyasyon lifleri olmak üzere ikiye ayrılır. Uzun asosiyasyon lifleri kısa 

liflerin altında daha derinde yer alırlar. İkinci grup lif demeti, iki hemisfer arasındaki 

bağlantıyı sağlayan komissüral liflerdir. Üçüncü grup ise nöral aksı yukarıdan aşağıya doğru 

bağlayan ve beyni sinir sisteminin kaudal parçaları ile birleştiren projeksiyon lifleridir. Uzun 

asosiyasyon lifleri arasında singulum, unsinat fasikül (UF) ve superior longitudinal fasikül 

(SLF) sayılabilir. Kommissüral liflere örnek olarak korpus kallosum; projeksiyon liflerine 

örnek olarak ise spinotalamik lifler ve kortikospinal traktus gösterilebilir (7). 

Talamus seviyesinin üstünde yer alan projeksiyon lifleri ışıma deseninde düzenlenmiş 

olup korona radiata olarak isimlendirilir. Eksternal kapsül liflerini de içeren korona radiata 

lifleri, serebral pedinkülü oluşturmak üzere toplanan daha kompakt yapıdaki internal kapsül 

(İK) ile kaudale doğru devam eder. İK medialde kaudat nükleus (KN), lateralde lentiform 

nükleus (LN) ve talamus tarafından sınırlanan projeksiyon lif demetidir (8). 

Bu tanımlardaki önemli nokta komissüral lifler ile dekussasyonlar arasındaki farkın iyi 

anlaşılmasıdır. Komissürler santral sinir sisteminin her iki tarafındaki benzer yapıları birbirine 

bağlayan ak madde lifleri olarak tanımlanırken; dekussasyonlar santral sinir sisteminin her iki 

tarafındaki farklı yapıları birbirine bağlayan ak madde lifleridir. Her iki yapının da rol 

oynadığı tipik örnek insanlarda görme yetisidir. Kesin olarak ispatlanmasa da santral sinir 

sisteminin çapraz bağlantı sistemi dekussasyonlar aracılığı ile fiziksel olarak görmeyi sağlar. 

Retinadaki görüntü telensefalon tarafından ters çevrilir, kiazmadaki dekussasyon görüntünün 

devamlılığını restore ederek oksipital kortekse ulaştırır. Dokunsal ve motor çaprazlaşmalar 

girdinin bütünleşmesini (entegrasyonunu) kolaylaştırır. Bir sonraki adım olarak komissürler 

iki taraflı entegrasyon ve daha iyi bir vücut koordinasyonu için gereklidirler (56). 

 

 

 



5 
 

2.3. KORPUS KALLOSUM VE KORPUS KALLOSOTOMİ 

 

Büyük interhemisferik ön beyin komissürleri, çoğunlukla asimetrik şekilde ve benzer 

yolla bir korteksi diğer hemisfere bağlayan kortiko-kortikal ak madde lifleridir. 3 ana 

telensefalik komissür vardır; anterior komissür, hipokampal komissür (psalterium) ve korpus 

kallosum (56).   

Telensefalik komissürler kararlı bir şekilde organize olmuş devamlılık gösteren 

yapıları oluştururlar. Saat yönünde bakıldığında lamina terminalis üst bitiş noktasından 

başlayıp anterior komissürü, lamina rostralisi, korpus kallosumun genu ve korpusunu, isthmus 

ve spleniumu (altında hipokampal komissür uzanır), ardından da forniksin korpusunu içererek 

halka şeklinde sonlanır (56).  

Paleopallial komissüral lif demeti olarak kabul edilen anterior kommissür temporal ve 

oksipital lobun inferior ve lateral yüzlerindeki neokortikal lifler tarafından oluşturulur. 

Hipokampal komissür ve anterior komissüre tüm omurgalı canlılarda rastlanırken, 

korpus kallosum sadece plesantalı memelilerde bulunmuş ve karmaşık evrimsel bir sürecin 

sonucu olarak ortaya çıkmıştır (56).  

Korpus kallosum kontralateral hemisfere doğru, interhemisferik meninksler boyunca, 

komissüral aksonlara kanal açan bir grup özelleşmiş glial hücrenin interhemisferik birleşim 

çizgisinden meydana gelir (56). 1968 yılında, Rakic ve Yakovlev, serebral komissürler ve 

septum pellicidumun gelişimi hakkında şu ana dek bilinegelmiş en detaylı ve sıklıkla 

alıntılanan önemli bir makale yayınladılar. Bu çalışma korpus kallosumun gelişimi ile ilgili 

uzun süreçli bir tartışma yarattı ve sonuçta kallosal liflerin orta hattın karşısına tüm liflerin 

geçtiği bölgeden geçtikleri ve bu bölgenin lamina terminalis başlangıcından hemen öncesinde 

yer aldığı kabul edildi (56). Bundan dolayı tariflenen geçiş yeri ‘komissüral plate  adını 

almıştır. Rakic ve Yakovlev e göre, korpus kallosum hemisferlerin genişlemesi ile meydana 

gelir ve frontal segment prenatal dönemde, splenium ise postnatal dönemde oluşur. Bu 

noktada Rakic ve Yakovlev korpus kallosum oluşumunda geriye dönük ilerlemenin aşikâr 

olduğunu vurgulamış ve frontal lobun, birbiriyle ilişkili korpus kallosum parçaları olan 

rostrum, genu ve korpus ile birlikte öne doğru büyümesiyle arkaya doğru itilen spleniumun 

postnatal dönemde oluştuğunu ileri sürmüşlerdir (56). 

Yaklaşık 300 milyonun üzerinde nörondan oluştuğu düşünülen korpus kallosum 

superior longitudinal fissürün zeminini, lateral ventriküllerin çatısını oluşturur. Korpus 

kallosumun iç yüzeyi; lateral ventrikül frontal boynuzu içinde yer alan ve ince bir medial 

duvar olan septum pellicidum ile fornikse bağlanır (10).  
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Korpus kallosum; önden arkaya doğru sırasıyla; rostrum, genu, korpus, isthmus, 

splenium olmak üzere 5 bölüme ayrılır. Gittikçe kalınlaşan kıvrımlı rostrum; genu ile lamina 

terminalisi birleştirir (10). Genu ile rostrum arasında, frontal lobun medialinde kalan yapı 

subkallosal bölgedir. Ortadaki büyük ve kalın kısma korpus ya da trunkus adı verilir.  

Korpus kallosumun fonksiyonel ve gelişimsel anatomik noktası olan isthmus, hemen 

spleniumun önünde daralan alan olarak karşımıza çıkmaktadır ve son derece hayati öneme 

sahiptir. İsthmusun lokasyonu korpus kallosumun orta hat alt yüzeyinde her iki forniksin 

kolumna kısımlarının birleşim noktasındadır. İsthmus segmenti genellikle forniksin korpus 

kallosuma katıldığı yerde orta derecede fokal bir darlık olarak karşımıza çıkar; önde septum 

pellicidum ile arkada hipokampal komissür arasında yer alır. İsthmus perirolandik bölgedeki 

motor saha, duyu sahası, işitme alanı gibi tüm primer kortikal bölgelerden komissüral lifleri 

içerir. İsthmus korpus kallosumu ikiye böler: anteriorda frontal asosiasyon segment 

komissüral lifleri, posteriorda ise daha küçük olan splenial segmenti içerir. Splenium ambient 

sisterna içerisine protrüde olarak tektal plate in üzerini sararken bir yandan da kuadrigeminal 

sisternada Galen venine komşuluk eder (57).  

Korpus kallosumun kalın parçası spleniumda yer alan komissüral lifler her iki kalkarin 

fissürdeki primer görme alanlarına, posterior parietal ve medial oksipitotemporal kortekslere 

uzanır (9). Splenial segment ise hipokampal komissüre bağlıdır. Çoğu kaynağa göre korpus 

kallosumun ilk 1/5 lik anterior kısmı rostrum ve genu, orta 3/5 lik kısmı korpus, son 1/5 lik 

kısmı ise splenium oluşturur (10) (Şekil 2). 

 

 

         Şekil 2: Korpus kallosumun sınıflandırılması 
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Başka bir araştırmada ise korpus kallosumun en uzun A-P çapı dikkate alınarak şöyle 

bir sınıflama yapılmıştır: anterior 1/3 lük kısmı rostrum, genu ve korpusun 1/3 ön kısmı; orta 

1/6 lık kısmını korpusun orta 1/3 lük kısmı; son 1/2 lik kısmını korpus son 1/3 ü, isthmus ve 

splenium; son 1/3 lük kısmını isthmus ve splenium; son 1/5 lik kısmını ise splenium oluşturur 

(11) (Şekil 3). 

    

        

                                      Şekil 3: Korpus kallosumun sınıflandırılması 
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                Şekil 4: Korpus kallosumu oluşturan yapılar ve bağlantıları 

 

 Korpus kallosumun üzerini indusium griseum adı verilen bir gri cevher tabakası örter. 

Bu tabakanın ikisi lateralde ikisi medialde olmak üzere dört adet longitudinal striası vardır 

(12) (Şekil 4). 

Korpus kallosum DTI (diffusion tensor imaging), traktografi ve disseksiyon ile 

gösterilebilen kompleks yapısından dolayı epileptojenik odaktan kaynaklanan nöbetlerin 

jeneralizasyonunda rol oynayan majör yoldur (13) (Şekil 5). Epilepsi cerrahisinde günümüzde 

en sık kullanılan yöntemlerden biri korpus kallosotomidir (Şekil 11A, 11B) (14). 
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                                    Şekil 5: DTI ile korpus kallosum liflerinin kırmızı renk ile gösterimesi 

     (Yeşil: Anterior-posterior uzanan lifler, Kırmızı: Horizontal uzanan lifler, Mavi: Vertikal uzanan lifler) 

 

Korpus kallosotomi jeneralize nöbetler geçiren, belli bir nöbet odağı saptanamayan veya 

saptandığı halde cerrahi rezeksiyon uygulanamayan hastalarda kullanılan bir yöntemdir. 

Kallosotomi sonrası özellikle atonik, tonik veya jeneralize tonik-klonik nöbetlerde (JTKN) 

dramatik bir azalma beklenir. Endikasyonlar arasında infantil hemipleji (West sendromu), 

frontal lob epilepsisi, Lennox-Gastaut sendromu, diğer sekonder jeneralize epilepsiler yer 

almaktadır. Nöbet semiyolojisi, elektrofizyolojik çalışmalar, nöro-görüntüleme ve 

nöropsikolojik testlerin rezeksiyona uygun lokalize bir odak gösterdiği hastalara korpus 

kallosotomi uygulanmamalıdır. Yaş, mental retardasyon, mikst hemisfer baskınlığı, nöbetlerin 

parsiyel başlangıçlı olduğunun kanıtlanamaması, EEG de bilateral bağımsız epileptiform 

deşarj bulunması kesin kontrendikasyon değildir, ancak başarı şansı daha düşük olabilir.  
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Korpus kallosotomi küratif bir girişimden çok palyatif bir cerrahidir. Hastaların ancak 

%5-10 unda tam nöbetsizlik sağlanabilir. Sıklıkla cerrahi sonrası atonik ve JTKN de belirgin 

azalma/sonlanma görülürken parsiyel nöbetler daha hafif şiddette devam eder (14).  

Cerrahide en çok farklılık yaratan durum rezeksiyonun boyutudur. Korpus kallosumun 

hangi bölümünün ve ne miktarda kesileceği duruma göre değişir. Cerrahi başarı kesinin 

miktarı ile orantılıdır. Komple kesilerde daha yüksek oranda nöropsikolojik morbidite 

görüldüğünden günümüzde pek çok merkez kesileri anterior 3/4 ile sınırlamakta ve 

başlangıçta spleniumu korumaktadır. Cerrahiye iyi yanıt vermeyen vakalarda rezeksiyon 

tamamlanabilir. Preoperatif değerlendirme sonuçlarına göre başlangıçta posterior 1/2 veya 

total kesi de yapılabilir. Parsiyel-total rezeksiyon kararı kar/zarar oranına göre belirlenir. 

Kognitif açıdan ağır derecede etkilenmiş hastalarda total kesi uygun bir seçim olabilir. 

Preoperatif değerlendirmeler parieto-oksipital tutulum gösteriyorsa posterior rezeksiyon 

yapılabilir. Yaklaşım genellikle non-dominant sağ hemisferden olur. Ancak sol hemisfer 

atrofisi veya lisan açısından sağ hemisfer dominansı varsa yaklaşım falksın sol tarafından da 

olabilir. Boşaltıcı parasagital venleri görüntülemek için gerekirse preoperatif anjiyografi 

yapılabilir. Kallosotominin tamamlanması düşünülüyorsa bu en erken iki ay sonra 

yapılmalıdır. Stereotaktik radyocerrahi lezyonlama veya endoskopik yaklaşımlar da 

denenmektedir. Ancak bu tekniklerde tecrübe oldukça sınırlıdır. Korpus kallosotomi 

komplikasyonları cerrahi (frontal lobda ödem ve enfarkt, hemipleji/parezi, hidrosefali, 

enfeksiyon) veya fonksiyonel olabilir. Özellikle anterior kesilerden sonra genellikle geçici 

mutizm veya spontan konuşmada azalma görülebilir. Medial frontal retraksiyon veya 

diskonneksiyon sonucu geliştiği düşünülmektedir. Genellikle günler içinde düzelir. Buna 

karşılık posterior diskonneksiyonda uzun süreli diskonneksiyon sendromları (görsel, taktil 

veya işitsel veri transferini bozan) gelişebilir. Tam kesi sonucu iki hemisferin bağımsız 

çalışması nedeniyle davranış bozuklukları görülebilir (14). 
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Şekil 6: Genu seviyesinde koronal kesit (15) 
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    Şekil 7: Genu-splenium düzeyinde aksiyal kesit (16) 
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        Şekil 8: Body(korpus) düzeyinde aksiyal kesit (17) 
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     Şekil 9: Splenium seviyesinde koronal kesit (18) 
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Şekil 10: Sol serebral hemisfer medial yüzey ve korpus kallosumun orta hat sagittal plandan 
görünümü (58) 

 

Korpus kallosumun en uzun A-P çapı dikkate alındığında; anterior 1/3 lük kısmı 

rostrum, genu ve korpusun 1/3 ön kısmı tarafından oluşturulur. Son 1/3 lük kısmı ise isthmus 

ve splenium tarafından, son 1/5 lik kısmı ise sadece splenium tarafından oluşturulur. Aynı 

disseksiyonda, singulat girus altındaki singulum demeti parahipokampal girus posterioru ve 

singulat girus isthmusundan subkallosal bölgeye kadar lif disseksiyonu tekniği ile ortaya 

konmuştur.  

 
(1.Anterior komissür, 2. Subkallosal bölge, 3. Optik kiazma, 4. Broca’nın Diagonal Bandı, 5. Mamiller 

cisim, 6.Foramen Monro, 7. Kolumna forniks, 8. Kaudat nükleus, 9. Okülomotor sinir, 10. Stria 

medullaris talami, 11.Pineal bez, 12. Tektum, 13. Singulum– isthmus, 14. Dördüncü ventrikül, 

15.Pons. 16. Prekommissural forniks)  
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Şekil 11A: Kadavra disseksiyonunda sol altta yer 

alan küçük resim anterior interhemisferik 

transkallosal yaklaşım için planlanan cilt 

insizyonunu göstermektedir. Kraniotomi sonrası 

sağ taraftan interhemisferik disseksiyona 

başlanmış, sırası ile falks serebri altında her iki 

singulat girus ortaya konmuş ve tabanda korpus 

kallosuma ulaşılmıştır. Perikallozal arterlerin 

arasından, anterior interhemisferik yaklaşım için 

planlanan kallozal insizyon yeri işaretlenmiştir. 

(Perikall. A. : perikallozalarter, Kallosomar. A. : 

kallozomarjinal arter, Singulat Gir. Singulat girus) 

(58) 

Şekil 11B: Şekil 11A  da yapılan disseksiyonun 

devamında, anterior interhemisferik transkallosal 

yaklaşım ile sol lateral ventrikül gövdesinin 

görünümü. Lateral ventrikül gövdesi bu 

disseksiyonla ortaya konmuştur; medialde 

septum pellucidum, lateralde sol talamus ve 

kaudat nükleus gösterilmiştir. Anterior kaudat 

venin talamostriat vene katılarak, foramen 

Monro nun arka sınırına doğru internal serebral 

veni oluşturmak üzere uzanımı gösterilmiştir. 

(Ant. Kaud. V.: anterior kaudat ven, Kaud. Nuk.: 

kaudat nükleus, Talamostr. V.: talamostriat ven, 

Septum Pell.: septum pellicidum) (58) 



17 
 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 
Bu çalışma, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Tıpta Uzmanlık Eğitimi Kurulu nun 19.06.2018 tarih ve 2012 protokol no.lu etik ve 

uygunluk açısından onay kararı ile 2016 kasım ile 2017 ağustos ayları arasında İstanbul 

Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, Nöroşirurji Ana Bilim Dalı, Mikro-Endonöroşirurji ve 

Nöroanatomi Eğitim Araştırma Laboratuarı nda gerçekleştirildi. 

5 adet postmortem insan beyni, Klingler J. yöntemine uygun olarak en az 2 ay süre ile 

%10 luk formalin solüsyonunda bekletildi. Araknoid mater, pia mater ve vasküler yapılar 

uzaklaştırıldıktan sonra en az 2 hafta süre ile -16 Cº de donduruldu. Sonrasında çeşme suyu 

altında çözülerek disseksiyona hazır hale getirildi. Disseksiyonlar arası beyin hemisferleri 

%70 alkol solüsyonu içinde oda sıcaklığında rafta bekletildi. Disseksiyonlar cerrahi 

mikroskobu (Carl Zeiss AG) altında x4 ve x40 büyütmede, Rhoton mikrocerrahi seti; dişsiz 

mikropensetler, mikrohook, mikromakas, bistüri ve dissektör kullanılarak yapıldı. 

Disseksiyona lateral, medial, inferior ve superior yüzeylerde dekortikasyon işlemi ile 

başlandı. Dekortikasyon işlemini takiben kısa asosiyasyon lifleri (U-Lifleri) kaldırılarak uzun 

majör asosiyasyon liflerine ulaşıldı. Lateralden mediale, medialden laterale, superiordan 

inferiora ve inferiordan superiora disseksiyon yapılarak lifler kat kat kaldırıldı. Her aşamada 

ulaşılan lifler ve anatomik yapıların birbirleri ile ilişkisi ortaya kondu. 

Aşamaların tümü profesyonel dijital fotoğraf makinası (Canon EOS 600D) ile makro 

100 mm lens objektif (Canon), ring-flaş aparatı (Canon), profesyonel tripod (Manfrotto 808 

C4) ve 3 boyutlu fotoğraflama tekniği kullanılarak kaydedildi. 
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4. BULGULAR 

 

4.1.  LATERALDEN MEDİALE KADEMELİ DİSSEKSİYON 

 

 

                                                       Resim 1: 

Klingler yöntemi ile fikse edildikten sonra vasküler yapılar ve araknoid mater 

ayrıştırılarak lateral yüzeyden fotoğraflanan beyin disseksiyona hazır hale getirildi. 

Beynin lateral yüzeyindeki en belirgin yapı Sylvian fissürdür ve hemisfer yüzeyinde 

üçe bölünür: (i) Frontal ve parietal loblar ile temporal lobun arasında posterior yönde yaklaşık 

4 cm uzanan posterior ramus. (ii) İnferior frontal gyrusun pars orbitalis ile triangularis 

kısımları arasında yer alan anterior horizontal ramus. (iii) İnferior frontal gyrusun pars 

triangularis ile operkularis arasında yer alan anterior yükselen (asendan) ramus. Santral 

sulkusun anteriorunda yer alan presantral gyrus primer motor korteksi barındırır. Bu gyrus, 

santral sulkusa paralel seyreden presantral sulkus ile frontal lobun ön kısmında horizontal 

düzlemde yerleşim gösteren superior, orta ve inferior frontal gyruslardan ayrılır. Orbita 

tavanına komşu inferior frontal gyrus üç bölüme sahiptir: önden arkaya doğru, pars orbitalis, 

pars triangularis ve pars operkülaris. Pars orbitalis frontal lobun bazal yüzeyindeki orbital 

gyruslar ile devamlılık gösterir. Pars triangularis ve pars operkülaris ise, olguların çoğunda 

primer konuşma merkezinin (Broca bölgesi) yerleşim gösterdiği Brodmann ın 44 ve 45. 

bölümlerini barındırır. Santral sulkusun arkasında yerleşim gösteren parietal lob üç bölümden 

oluşur ve en önemlisi primer sensoriyel alanı barındıran ve santral sulkusa paralel seyreden 
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postsantral sulkustur. Presantral ve postsantral gyruslar santral sulkusun Sylvian fissüre 

açılacağı seviyede olguların birçoğunda bir gyral köprü ile birleşir. Presantral sulkusa benzer 

şekilde, santral sulkusa paralel seyreden postsantral sulkus, postsantral gyrusu arkada yer alan 

ve yatay düzlemde seyreden intraparietal sulkus ile birbirinden ayrılan superior ve inferior 

parietal lobüllerden ayırır. İnferior parietal lobül Sylvian fissürün posterior ucunu çevreleyen 

supramarginal gyrus ve superior temporal sulkusu çevreleyen angular gyruslar tarafından 

oluşturulur. Sylvian fissürün inferiorunda yerleşim gösteren temporal lobun lateral yüzeyi, 

Sylvian fissür ile paralel seyreden superior, orta ve inferior temporal gyruslardan ve gyrusları 

ayıran superior ve inferior temporal sulkuslardan meydana gelir. Bu üç gyrus, temporal lobun 

ön kısmında birleşerek temporal pol ü oluşturur. Superior temporal gyrusun arka 1/3 ü 

sensoriyel konuşma bozukluklarına yol açtığı düşünülen Wernicke bölgesi olarak tanımlanır.  

 

(SOG: superior oksipital gyrus, MOG: middle oksipital gyrus, IOG: inferior oksipital gyrus, AG: 

angular gyrus, SMG: supramarginal gyrus, SF: silvian fissür, STG: superior temporal gyrus, SS: 

santral sulkus, PrsG: presantral gyrus, PsG: postsantral gyrus, LPS: lobulus parietalis superior, LPI: 

lobulu parietalis inferior, SFG: superior frontal gyrus, MFG: middle frontal gyrus, Po: pars 

opercularis, Pt: pars triangularis, Porb: pars orbitalis, S: serebellum) 

 

 

 

 

 

         

Resim 2: 

Ana anatomik yapıların gösterilmesinin ardından kortekse no:11 bistüri ile kesi 

uygulandı. Resimde gri-beyaz cevher ayrımı görülmektedir. 
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Resim 3: 

Gri madde dissektör yardımıyla temizlenerek ak maddeye ulaşıldı. Gyrusları birbirine 

bağlayan U lifleri görüldü.  
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Resim 4: 

U liflerinin disseke edilerek kaldırılmasının ardından SLF-2 ve SLF-3 liflerine 

ulaşıldı. SLF-2 anguler gyrustan başlayarak inferior frontal gyrusun pars triangularisine ve 

orta frontal girusa ulaşır. SLF-3 ise supramarginal gyrustan başlayarak inferior frontal 

gyrusun anterioruna ulaşır.  

(SLF: superior longitudinal fasikül, INS: insula) 
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Resim 5: 

İnferior frontal gyrusa ait operculum kesisi sonrası insuler korteks ortaya konuldu. 

(SLF: superior longitudinal fasikül, INS: insula, SG: short gyri, LG: long gyri, PT: pars triangularis, 

POrb: pars orbitalis) 
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Resim 6: 

İnsuler korteksin dekortike edilmesinin ardından capsula ekstrema ortaya çıkarılmıştır. 

(CE: capsula ekstrema, SLF: superior longitudinal fasikül) 
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     Resim 7:  

Eksternal kapsül tabakasında klaustrum ortaya çıkarılmıştır. Hafif kahverengimsi 

dokuda olan klaustrumdan superiora doğru klaustrokortikal lifler uzanmaktadır. MLF 

temporal polden angular gyrus ve superior oksipital gyrusa uzanmaktadır.  

(CL: claustrum, CCF: klaustrokortikal lifler, MLF: middle longitudinal fasikül, SLF: superior 

longitudinal fasikül) 
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Resim 8: 

SLF-2 ve SLF-3 liflerinin disseksiyonunun ardından arkuat fasikül ortaya çıkarıldı. 

Arkuat fasikül inferior frontal gyrus ve temporal lob arasında seyrederek Broca ve Wernicke 

alanlarını birbirine bağlamaktadır. IFOF ön-orta frontal gyruslar ve oksipital lob arasında 

seyretmektedir. Ventral limbik sistemin bir parçası olan uncinat fasikül frontal pol ve 

temporal polü birbirine bağlar. MLF temporal pol ile angular gyrus-superior oksipital lobu 

birbirine bağlar.  

(MLF: middle longitudinal fasikül, UF: uncinat fasikül, CL: claustrum, AF: arkuat fasikül, IFOF: 

inferior frontooksipital fasikül, CCF: klaustrokortikal lifler) 
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                                                      Resim 9:  

Klaustrokortikal liflerin alınması ile putamen ve kapsula interna ortaya çıkarıldı.  

(MLF: middle longitudinal fasikül, UF: uncinat fasikül, CL: claustrum, CCF: klaustrokortikal lifler, 

IFOF: inferior frontooksipital fasikül, P: putamen, IC: internal kapsül, AF: arkuat fasikül) 
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                                                                Resim 10: 

Bu resimde putamen, internal kapsül, klaustrokortital lifler ve IFOF ilişkisi daha yakın 

biçimde gösterilmiştir.  

(UF: uncinat fasikül, CL: claustrum, CCF: klaustrokortikal lifler, IFOF: inferior frontooksipital 

fasikül, P: putamen, IC: internal kapsül, AF: arkuat fasikül) 
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                                                                   Resim 11: 

Klaustrum ve putamenin alınması ile globus pallidus ortaya çıkarılmıştır. Ancak 

putamen ile globus pallidus sınırı net ayırt edilememektedir. 

(AF: arkuat fasikül, MLF: middle longitudinal fasikül, GP: globus pallidus, IC: internal kapsül, UF: 

uncinat fasikül, CN 1: olfaktör sinir) 
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          Resim 12: 

Globus pallidusun alınması ile talamus ve kaudat nukleus ortaya çıkarılmıştır. Kaudat 

nukleusun üzerinde lateral ventriküle ait epandim tabakası izlenmektedir. Uncinat fasikülün 

üzerinde her iki hemisferde de seyreden anterior komissür görülmektedir. Arkuat fasikül 

disseke edildiğinde altında korona radiata liflerinin kortekse uzanımı görülmektedir.  

(AF: arkuat fasikül, AC: anterior komissür, MLF: middle longitudinal fasikül, UF: uncinat fasikül, 

NC: nukleus kaudatus, CH: kaudat başı, T: talamus, CR: korona radiata, E: epandim tabakası) 
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       Resim 13: 

Anterior komissür demonstratif olarak kesilerek optik radyasyon lifleri ortaya 

çıkarılmıştır. Talamusun posteriorunda yer alan lateral geniculate cisimden başlayarak 

oksipital loba doğru yol alan optik radyasyon Meyer s döngüsünü oluşturduktan sonra 

longitudinal olarak seyreder. Resimde internal kapsülün posterior liflerini oluşturan 

retrolentiform parçası da gösterilmiştir.  

(RIC: retrolentiform internal kapsül, OR: optik radiatio, LGB: lateral geniculate body, UF: uncinat 

fasikül, T: talamus, NC: nukleus kaudatus, V: lateral ventrikül, AC: anterior komissür, ML: Meyer’s 

loop, E: epandim, CR: korona radiata) 
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          Resim 14: 

Retrolentiform internal kapsülün kaldırılması ile spleniumun bölümlerinden birisi olan 

tapetum ortaya çıkarılmıştır. İnferiorda tapetum ile optik radyasyon lifleri yakın ilişki 

içindedir. Tapetum ventrikül bölümlerinden atrium, oksipital ve temporal boynuzların yan 

duvarını ve çatısını oluşturur.  

(TP: tapetum, T: talamus, LGB: lateral geniculate body, AC: anterior komissür, UF: uncinat fasikül, 

NC: nukleus kaudatus, OR: optik radiatio, ML: Meyer’s loop, E: epandim, CR: korona radiata) 
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Resim 15: 

Tapetumun alınması ile temporal boynuzun yan duvarı ve epandim görülmektedir. 

Optik radyasyonun çıkartılması ile Arnold ve Türck fasikülleri görülmektedir. Arnold fasikülü 

temporopulvinar, Türck fasikülü ise temporopontin yolaklar olarak tanımlanır.    

(E: epandim, TA: tapetum, T: talamus, LGB: lateral geniculate body, AC: anterior komissür, UF: 

uncinat fasikül, E: epandim, NC: nukleus kaudatus, A: Arnold fasikülü, TU: Türck fasikülü) 
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Resim 16: 

Ventrikül duvarının açılması ile temporal boynuz tabanında medialde yerleşen 

hipokampüs ortaya çıkarıldı.  

(A: atrium, H: hipokampüs, LGB: lateral geniculate body, T: talamus, AC: anterior komissür, UF: 

uncinat fasikül, NC: nukleus kaudatus, A: Arnold fasikül, TU: Türck fasikül) 
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Resim 17:  

Hipokampüsün dış zarı olan alveus açılıp içerideki gri madde disseke edildiğinde, diş 

yapısındaki dentat gyrusa ulaşılmıştır. Hipokampüsün anteromedialinde forniks 

görülmektedir. Arnold ve Türck fasiküllerinin temporal bölümleri kaldırıldığında, nukleus 

kaudatusun kuyruk kısmının amigdalada son bulduğu ortaya çıkarılmıştır. Nukleus 

kaudatusun anteromedialinde bir ekspansiyon olarak yer alan ve net sınırları nukleustan 

ayrılamayan subkallosal alandaki gri madde nukleus accumbens tir. Amigdaladan başlayan 

amigdalofugal yolak; anterior komissürün arkasında ve ona paralel ansa pedinkülaris olarak 

mediale devam etmektedir. Ansa pedinkülaris kaz ayağı benzeri üçe ayrılarak; septal bölgeye 

doğru diagonal band of Broca, talamusa doğru ekstrakapsüler talamik pedinkül ve 

hipotalamusa doğru medial forebrain bundle olarak devam eder. 

(A: atrium, AL: alveus, ND: nukleus dentatus, A: Arnold fasikül, TU: Türck fasikül, AMG: amigdala, 

MFB: medial forebrain bundlei T: talamus, ITP: inferior talamik pedinkül, DBB: diagonal band of 

Broca, NA: nukleus accumbens, AC: anterior komissür, UF: uncinat fasikül, E: epandim, F: forniks, 

NC: nukleus kaudatus) 
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         Şekil 12: Ventral amigdalofugal yolağı (ansa pedinkülaris) oluşturan liflerin gösterilmesi (19) 
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4.2. MEDİALDEN LATERALE KADEMELİ DİSSEKSİYON 

 

 

 

Resim 18: 

Klingler yöntemine göre fikse edilen beynin orta hatta sagittal plan görüntüsü. Sulcus 

parietooksipitalis parietal lobun precuneusu ile oksipital lobum cuneusunu birbirinden ayırır. 

Oksipitalde yer alan ve primer görme korteksini oluşturan kalkarin fissür ise cuneus ve 

lingulayı birbirinden ayırır. 

(LI: lingula, CF: kalkarin fissür, CU: kuneus, SPO: sulcus parietooksipitalis, PC: prekuneus, SP: 

splenium, COR: corpus (korpus kallosum), GE: genu (korpus kallosum), R: rostrum (korpus 

kallosum), P: pons, C: serebellum, UN: uncus, SFG: superior frontal gyrus, SS: santral sulcus, LP: 

lobulus paracentralis, CI: cingulate gyrus, F: fornix) 
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          Resim 19: 

Sağ hemisfer medial disseksiyonu. Precuneus ile superior frontal gyrus arasında 

seyreden SLF-1 medial disseksiyon ile gösterilmiştir. Hemen inferiorunda singulate girus ile 

komşuluğu vardır. Septum pellicidum eksize edildiğinde lateralinde nukleus kaudatus 

gözükmektedir.  

(CI: cingulate gyrus, SLF-1: superior longitudinal fasikül-1, NC: kaudat nukleus, R: rostrum (korpus 

kallosum), G: genu (korpus kallosum), F: fornix, TA: talamus, S: splenium (korpus kallosum), SPO: 

sulcus parietooksipitalis, C: serebellum, P: pons) 
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                         Resim 20: 

Sağ hemisfer medial disseksiyonu. Singulat gyrus gri cevheri kaldırıldığında 

singulumun ak madde fasikülleri ortaya çıkmıştır. Singulumun lateralinden superiora doğru 

kallosal lifler seyretmektedir. Ayrıca resimde korpus kallosumu oluşturan yapılar yer 

almaktadır; rostrum, genu, korpus, splenium. İsthmus splenium un hemen önünde korpus 

kallosumun yüksekliğinin azaldığı bölümdür. 

(R: rostrum (korpus kallosum), G: genu (korpus kallosum), NC: nukleus kaudatus, COR: korpus 

(korpus kallosum), S: splenium, CI: cingulate gyrus, CL: kallosal lifler, SPO: sulcus 

parietooksipitalis, C: serebellum, P: pons, UN: uncus, TA: talamus) 
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Resim 21: 

Sağ hemisfer medial disseksiyonu. Septum pellicidumun lateralindeki nukleus 

kaudatus eksize edilerek internal kapsül liflerine ulaşılmıştır. Talamusun superiounda ve 

korpus kallosumun inferiorunda yer alan forniks görülmektedir. Cingulum demonstratif 

olarak kesilerek kısaltılmıştır. Korpus kallosumun dört bölümü; rostrum, genu, korpus, 

splenium resimde ekspoze edilmiştir. Genunun posterioru, korpus ve splenium anterioruna 

kadar olan kısımda kallosal lifler daha çok superiora yönelerek kortekse ulaşmaktadırlar. 

Kallosal lifler genunun anteriorunda forceps minor olarak seyretmektedirler. Splenium 

posteriorunda ise lifler dörde ayrılmaktadırlar: Laterale geçen lifler, forceps major, aksesuar 

kallosal lif ve tapetum. Laterale geçen lifler kapsüla interna ile birleşerek devam ederler. 

Forceps major kuneusa, aksesuar kallosal lif ise lingulaya uzanır. Disseksiyon esnasında 

kadavra beyinlerinde yaptığımız ölçümlere göre korpus kallosumun horizontal uzunluğu 13 

cm olarak bulunmuştur. Son 2 cm lik kısımda splenial lifler önce laterale geçmekte, ardından 

da forceps major ve aksesuar kallosal lif olarak devam etmektedirler.  

(R: rostrum (korpus kallosum), G: genu (korpus kallosum), COR: corpus (korpus kallosum), S: 

splenium (korpus kallosum), LF:spleniumdan laterale geçen liflerIC: internal kapsül, F: fornix, TA: 

talamus, FM: forceps major, AKL: aksesuar kallosal lif, CU: kuneus, LI: lingula, CL: kallosal lifler, 

CI: cingulum) 
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Resim 22: 

Sol hemisfer medial disseksiyonu. Yakından büyük büyütmede splenial liflerin önce 

anteriordan laterale geçtiği, ardından da forceps major ve aksesuar kallosal lif olarak 

posteriora uzandığı gözlenmekte. Spleniumun hemen önündeki liflerin ise superiora uzandığı 

görülmektedir. 

(S: splenium (korpus kallosum), LF: spleniumdan laterale geçen lifler, FM: forceps major, AKL: 

aksesuar kallosal lif, COR: corpus (korpus kallosum), TA: talamus, F: fornix, IC: internal kapsül, CL: 

kallosal lifler) 
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Resim 23: 

Sol hemisfer medial disseksiyonu. Her iki crus forniks arasında yer alan ve 

spleniumun inferioruna yerleşik olan yapıya hipokampal komissür adı verilir. Diğer bir adı ise 

psalteriumdur. Resimde dissektör ile kaldırılan yapı psalteriumdur. 

(LF: spleniumdan laterale geçen lifler, S: splenium (korpus kallosum), COR: corpus (korpus 

kallosum), IC: internal kapsül, F: fornix, TA: talamus, P: psalterium, AKL: aksesuar kallosal lif, FM: 

forceps major, CL: kallosal lifler)  
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Resim 24:  

Sol hemisfer medial disseksiyonu. Genudan anterolaterale uzanan forceps minor 

resimde daha net olarak görülmektedir. Spleniumun diğer bir bağlantısı olan ve inferiora 

uzana tapetum resimde medialden gösterilmiştir. İnsuler korteksin inferomedialinde yer alan 

amigdala resimde görülmektedir. 

(S: splenium (korpus kallosum), LF: spleniumdan laterale geçen lifler, FM: forceps major, TAP: 

tapetum, SS: sagittal stratum, A: amigdala, INS: insuler kortex, G: genu (korpus kallosum), COR: 

corpus (korpus kallosum), FMI: forceps minor, CF: kallosal lifler) 
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Resim 25: 

Sağ hemisfer medial disseksiyonu. Resimde genudan köken alan forceps minor lifleri 

daha yakın çekimde gösterilmiştir. Halen superiora uzanan kallosal lifler izlenmektedir. 

(G: genu (korpus kallosum), IC: internal kapsül, CF: kallosal lifler, FMI: forceps minor) 
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Resim 26: 

Sol hemisfer medial disseksiyonu. Superomedialden oblik olarak gösterilen resimde 

hipokampüs ve dentat gyrus ekarte edilmiştir. Spleniumu oluşturan laterale geçen lifler, 

forceps major ve aksesuar kallosal lif görülmektedir. Diğer bir splenial bağlantı yolu olan 

tapetum nukleus kaudatusun posteriorunda görülmektedir. Nukleus kaudatusun amigdalada 

sonlandığı izlenmektedir. 

(S: splenium (korpus kallosum), FM: forceps major, AKL: aksesuar kallosal lif, LF: spleniumdan 

laterale geçen lifler, TAP: tapetum, NC: nukleus kaudatus, TA: talamus, H: hipokampüs, DG: dentat 

gyrus, A: alveus, AMG:amigdala, F: fornix, CF: kallosal lifler) 
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Resim 27: 

Sağ hemisfer medial disseksiyonu. 

(G: genu (korpus kallosum), R: rostrum (korpus kallosum), COR: korpus (korpus kallosum), S: 

splenium (korpus kallosum), FMI: forceps minor, FM: forceps major, AKL: aksesuar kallosal lif, CU: 

kuneus, LI: lingula, LF: spleniumdan laterale geçen lifler, NC: nukleus kaudatus, TA: talamus, F: 

fornix, CF: kallosal lifler) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



46 
 

4.3.      SUPERİOR VE İNFERİOR DİSSEKSİYON 

 

 

Resim 28:  

Klingler yöntemine göre fikse edilen beyin disseksiyon öncesinde superior ve 

inferiordan fotoğraflandı.  

(RF: Rolandik fissür, FP: frontal pol, SFG: superior frontal gyrus, MFG: middle frontal gyrus, IFG: 

inferior frontal gyrus) 
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Resim 29: 

Klingler yöntemine göre fikse edilen beyin disseksiyon öncesinde superior ve 

inferiordan fotoğraflandı.  

(TP: temporal pol, CN-I: olfaktör sinir, CN-II: optik sinir, CO: chiasma opticum, GR: gyrus rectus, 

GYO: gyri orbitales, UNC: uncus, BA: baziller arter, LCRBH: sol serebellar hemisfer, PHG: 

parahipokampal gyrus, FG: fasiolar gyrus, ITG: inferior temporal gyrus) 
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Resim 30:  

İnferior disseksiyonda spleniumdan köken alan tapetum, forceps major ve aksesuar 

kallosal lif uzanımları görülmektedir. Her iki crus forniksin birleşimi ile oluşan psalterium 

inferiordan görülmektedir.  

(ERC: entorhinal kortex, AMG: amigdala, OT: optik trakt, LGB: lateral geniculate body, CM: corpus 

mamillare, M: mezensefalon, P: psalterium, F: fornix, S: splenium, FM: forceps major, AKL: 

aksesuar kallosal lif, TP: tapetum, LI: lingula, CU: kuneus, NC: nukleus kaudatus) 
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Resim 31: 

İnferiomedial oblik büyük görüntülemede spleniumdan köken alan tapetum, forceps 

major ve  aksesuar kallosal lif görülmektedir.  

(AKL: aksesuar kallosal lif, FM: forceps major, S: splenium, F: fornix, TP: tapetum, LGB: lateral 

geniculate body, OT: optik trakt, NC: nukleus kaudatus, M: mezensefalon)  
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Resim 32:  

Genudan köken alan ve frontalde anterolaterale uzanan forceps minor resimde 

görülmektedir.  

(CI: cingulum, G: genu (korpus kallosum), FMI: forceps minor, CF: kallosal lifler) 
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Resim 33: 

Singulum lifleri kallosal liflerin superomedialinde yer alır. Resimde yakın çekimde 

spleniumdan laterale geçen lifler görülmektedir. 

(CF: kallosal lifler, LF: spleniumdan laterale geçen lifler, S: splenium (korpus kallosum), CI: 

cingulum) 
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Resim 34: 

Superior disseksiyonda kallosal lifler superiora kortekse doğru seyrederken, 

spleniumdan çıkan lifler korpus kallosumun son 2 cm lik bölümünde lateral hemisfere doğru 

seyrederek kapsüla interna ile birleşmektedir. 

(CF: kallosal lifler, LF: spleniumdan laterale geçen lifler, S: splenium (korpus kallosum)) 
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Resim 35: 

Superolateral oblik resimde kallosal liflerin kortekse uzandığı görülürken spleniumun 

anteriorunda lifler laterale uzanmaktadır.  

(CF: kallosal lifler, LF: spleniumdan laterale geçen lifler, S: splenium (korpus kallosum) 
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Resim 36: 

Splenium üzerindeli korteks disseke edildiğinde laterale uzanan lifler daha iyi 

görülmektedir. Ayrıca forceps major ve aksesuar kallosal lif de görülmektedir. Kallosal 

liflerin üzerinde psalteriumun izdüşümü gösterilmiştir. 

(S: splenium, LF: spleniumdan laterale geçen lifler, FM: forceps major, AKL: aksesuar kallosal lif, 

CF: kallosal lifler, G: genu, P: psalterium) 
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Resim 37: 

Resim 35 teki yapılar bu resimde daha yakın çekimde gösterilmiştir.  

(S: splenium, FM: forceps major, AKL: akseusuar kallosal lif, P: psalterium, CF: kallosal lif, LF: 

spleniumdan laterale geçen lifler) 

 

 

 

 

 

 



56 
 

 

Resim 38: 

Transvers olarak uzanan kallosal lifler inferiordan gösterilmiştir. Ayrıca inferior 

disseksiyon ile genudan köken alan forceps minor ve spleniumdan köken alan tapetum, 

forceps major ve aksesuar kallosal lif ortaya konmuştur. Spleniumun anteroinferiorunda yer 

alan ve her iki crus forniks arasında seyreden psalterium resimde görülmektedir. 

(G: genu, FMI: forceps minor, CF: kallosal lifler, F: fornix, P: psalterium, S: splenium, FM: forceps 

major, TP: tapetum) 
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Resim 39: 

Transvers uzanan kallosal lifler posteriorda spleniumda laterale doğru seyrederek 

kapsüla interna ile birleşirler. Genudan köken alan forceps minor ise frontal kortekse 

dağılarak seyreder.  

(CF: kallosal lifler, G: genu, FMI: forceps minor, S: splenium, P: psalterium, LF: spleniumdan 

laterale geçen lifler) 
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5. TARTIŞMA 

 

Nöroşirurji pratiğinde beynin beyaz cevherini oluşturan ak madde yollarının 

anatomisinin bilinmesi ve bu yolların korunması önem arz etmektedir (25-27). Ak madde 

yollarının anatomisinin, fonksiyonlarının ve hasar görmeleri durumunda gelişecek 

fonksiyonel kayıpların bilinmesi, preoperatif ve postoperatif dönemdeki nörolojik defisitlerin 

yorumlanması açısından oldukça önem arz etmektedir. Bu yolakların üç boyutlu anatomisinin 

anlaşılmasında CT ve MR görütülemeler faydalı olabilir. Ak madde yolakları ile alakalı 

literatürde tanımlanan korona radiata ve sentrum semiovale gibi makroskopik terimlerin 

aslında farklı lif demetlerinin organizasyonu ile oluştuğu bilinmelidir.  

Serebral gliomaların cerrahi tedavisi için beyaz cevher yollarının anatomisinin 

bilinmesi çok önemlidir, çünkü gliomalar kortikal yapıların yanında subkortikal yapıları da 

etkilerler ve dolayısı ile bağlantı liflerini de etkilemiş olurlar. Ayrıca gliomaların yayılımı ak 

madde lifleri boyunca oluşur ve plastisite beyinde gri cevherde bulunurken, ak madde de 

bulunmaz (28-33). Buna bağlı olarak, glioma cerrahisinde rezeksiyon sınırları ak madde 

yollarının etkilenme durumuna göre belirlenmektedir (34). Yapılan bir çalışma ile tümör 

cerrahisinde fonksiyonel devamlılığın sağlanarak maksimum rezeksiyonu mümkün kılan ak 

madde invazyon paterni temelli sınıflama literatüre sunulmuştur (35). Ak madde yollarını 

etkileyen tek serebral lezyon gliomalar değildir; intraserebral lezyonlarda da değişik 

derecelerde ak madde hasarının olduğu ve bu hasarın etkilerinin kortikal hasarlardan daha 

kalıcı ve ciddi olduğu da bilinen bir literatür bilgisidir (27).  

İntraserebral lezyon ile ak madde yolları arasındaki ilişki MR-Traktografi ile 

değerlendirilir. İntraserebral lezyonun optik radyasyon, kortikospinal traktus, primer motor 

alan ve dil ağı ile ilişkisinin saptanabilmesinde MR-Traktografinin kullanılmasının yararlı 

olacağı belirtilmiştir (36-41). Cerrahi sırasında MR-Traktografi ile birlikte kortikal ve 

subkortikal haritalama tekniğinin de kullanılması, beynin hassas bölgeleri ve bu bölgeler 

arasındaki bağlantıları sağlayan ak madde yolaklarının korunması açısından çok faydalıdır 

(42). Kraniyal cerrahi ameliyatların pek çoğunda ak madde yolaklarının önemi 

vurgulanmıştır. Bunlardan bilateral singulotomi ve anterior kapsülotomide esas amaç ak 

madde yollarının kesilmesidir. Epilepsi cerrahisinde uygulanan amigdalohipokampektomide 

temporal boynuza ulaşabilmek için bir kısım ak madde lifleri feda edilir. Anteromedial 

temporal lobektomide temporal boynuza lateralden ulaşılır ve bu esnada UF, anterior 
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komissür lifleri, İLF ve Meyer döngüsü hasar görebilir (43-45). Yaşargil tarafından 

tanımlanan selektif amigdalohipokampektomide temporal boynuza ulaşmak için – amigdala 

değil - inferior limitan sulkus kullanıldığında Meyer döngüsü nün korunma ihtimali son 

derece düşüktür. Aynı yaklaşımda muhtemel etkilenecek lifler arasında UF ve İFOF 

sayılabilir, İLF ise korunacaktır. Ancak Yaşargil tarafından mezial temporal bölgeye yönelik 

yeni tarif edilen transsylvian transamigdalar yaklaşımda temporal boynuza tavandan 

ulaşılırken Meyer döngüsü korunmuş olur, ancak karşılığında inferior koroidal noktanın 

posterioruna cerrahi ulaşım olanaksız hale gelir (46-48).  

Bir diğer nöroşirurjikal cerrahi yaklaşım şekli olan selektif subtemporal 

amigdalohipokampektomide ise temporal boynuza kollateral sulkustan ulaşılır, fakat bunun 

için fuziform girus medial yarısı alınır ve dolayısı ile UF ve Meyer döngüsü kısmi olarak 

korunmuş olur, fakat İLF bu yaklaşımda tehdit altındadır (49). Epilepsi cerrahisinde 

kullanılan yukarıda bahsettiğimiz cerrahi yaklaşımların sonuçları aynı olmamaktadır; yapılan 

çalışmalardan birinde nöbet kontrolü açısından UF nin kesilmesinin daha iyi sonuç verdiği 

öne sürülmüş fakat bir diğer çalışmada ise UF nin lateral kısmının korunması ile görsel 

hafızanın daha iyi olduğu ve nöbet kontrolünün daha iyi sağlandığı belirtmiştir (50, 51). 

Sonuç olarak yukarıda özetlenen bilgilerden anlaşılmaktadır ki; beynin ak madde yolaklarının 

anatomisinin ve fonksiyonlarının bilinmesi nöroşirurji açısından son derece önem arz 

etmektedir.  

Nöroşirurji pratiğinde uygulanan cerrahi yaklaşımların daha güvenli yapılabilmesi için 

ak madde yolları ile ilgili bilinmesi gerekenler sadece onların anatomileri ve fonksiyonları 

değildir; aynı zamanda oryantasyonlarının da bilinmesi gerekir. Lif demetinin seyrine vertikal 

olarak yapılan kesi, paralel olarak yapılana göre liflere daha fazla hasar vereceği öne 

sürülebilir. Örneğin üçüncü ventriküle ulaşmak için yapılan kallosotomide longitudinal 

insizyon yerine transvers insizyon yapılması korpus kallosuma daha az hasar verir (52). Ak 

madde yolaklarındaki liflerin seyri en iyi mikrodisseksiyon tekniği ile anlaşılır. Karmaşık 

anatomik yapıya sahip olan korpus kallosum ve segmentleri literatürde az aydınlatılmış 

kısımlardır. Bu liflerin seyrinin en iyi ortaya konduğu teknik olan mikro-lif disseksiyonu 

tekniği ile incelenmiş olup, yapılarındaki karmaşanın açıklığa kavuşturulması amaçlanmıştır. 

Korpus kallosum serebral hemisferleri bağlayan en büyük komissüral yolaktır. Korpus 

kallosum lateral ventrikülün beş bölümünün de duvarı ile ilişki içerisindedir. Korpus kallosum 

ventriküller ile ilişkili dört bölüme ayrılır: rostrum, genu, korpus ve splenium. Rostrum frontal 
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boynuzun zeminini oluşturur. Genu; forceps minor isimli frontal boynuzun anterior duvarını 

oluşturan büyük fasikülü vererek aynı zamanda her iki frontal lobu birbirine bağlar. Splenium; 

her iki oksipital lobu birbirine bağlamasının yanı sıra oksipital boynuzun ve atriumun 

superomedial duvarında “korpus kallosumu bulbus unu” çıkıntısı şeklinde oluşturarak 

posteriora ilerleyen büyük bir fasikül olan forceps majorü verir. Bir diğer fasikül olan 

tapetum; spleniumdan köken alarak atrium, temporal boynuz ve oksipital boynuzun çatısını ve 

lateral duvarını oluşturarak inferolaterale doğru seyreder (20).   

 

           

Şekil 13: Bulb of corpus callosum (21) 
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5.1. DTI (Diffusion tensor imaging) 

DWI (diffusion-weighted imaging) ya da diğer adıyla DTI (diffusion tensor imaging) 

doku canlılığı, yapısı ve hücresel fonksiyonu hakkında eşsiz bir bilgi sunar. Çoğu dokuda su 

difüzyonu ya fiziksel olarak aynıdır ya da yönelimden bağımsızdır. Beyin ak maddesi ve 

periferik sinirler gibi nizami ve yapısal dokularda hücresel düzenlemelerden dolayı difüzyon 

fiziksel olarak farklıdır. Görüntülemelerde difüzyon sensitivitesi kullanılarak bir gerilim 

değeri hesaplanır. Buna Stejskal ve Tanner anatilik sistemi adı verilir.  

DTI beyin ve spinal korda ait aksonal traktların üç boyutlu rekonstrüksiyonuna olanak 

tanır. Farklı yönlerde seyreden ak madde yollarının ayrımı için renk çizelgesi kullanılır. Bu 

çizelgeye göre yeşil anteroposterior yönü, kırmızı sol-sağ yönü ve mavi ise superoinferior 

yönü ifade etmeye yarar. DTI da korpus kallosum ve komponentleri kırmızı renktedir (22). 

 

5.2.  DİSKONNEKSİYON CERRAHİSİ: KORPUS KALLOSOTOMİ 

Vagal sinirin geniş dağılımının ortaya çıkmasından beri subtotal ya da total korpus 

kallosotomi daha az önerilmektedir. Bununla birlikte pek çok literatür rezeke edilecek 

epileptik odağı olmayan, tonik-atonik nöbetleri olan hastalarda kallosotominin anlamlı 

derecede yararı olan palyatif bir tedavi olduğunu göstermektedir. Yakın zamanda yapılan 

çalışmalarda kallosotomi geçiren hastaların %25 inde artmış fokal nöbet riski ortaya çıktığını 

görmekteyiz. Yine aynı çalışmalarda hastaların %70 inde nöbetlerde gerileme veya en 

azından %80 oranında nöbet sıklığında azalma raporlanmıştır.  

Hastaların hepsinin dirençli epilepsisi olduğu belirtilen 23 hastalık bir çalışmada 

hastaların 17 si subtotal, 6 sı total kallosotomi geçirmiştir. Hastaların %41 inde total ya da 

totale yakın nöbetsizlik ile tedavi hedefine ulaşıldı. %45 inde nöbet sıklığı %5 oranında 

azaldı. 4 hastada cerrahi sonrası parsiyel motor nöbet gelişti. Ek olarak mental retardasyonu 

olan hastalarda sonuçlar daha kötü idi. Hastaların %57 sinde geçici diskonneksiyon sendromu 

gelişti. 1 hastada venöz tromboza bağlı sağ frontal infarkt gelişti ancak sessiz seyretti. 

Hastaların ortalama yatış süresi 7.7 gün idi (23). 

Kallosotomi tonik ve atonik nöbetler için önemli derecede efektif bir yöntemdir. Tonik 

ve atonik nöbeti olan 52 hastalık bir çalışmada; hastaların 42 sinde (%81) total kallosotomi ile 

tonik ve atonik nöbetlerin sona ermesinde büyük başarı elde edilmiştir (23). Yetişkin hastada 
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diskonneksiyon sendromu gelişmiş ancak sonrasında büyük ölçüde iyileşme olmuştur. 14 

hastada birkaç haftada son bulan akinetik bozukluk ortaya çıkmıştır (23). 

20 hastalık başka bir çalışmada hastalar 3 yıl boyunca izlenmiş ve hastaların yarısında 

%50 den fazla nöbetsizlik sağlanmıştır (23). 

17 hastalık kohort bir çalışmada hastaların 9 unda hedeflenen nöbetlerde %80 azalma, 

hasta memnuniyeti ise uyanıklık ve dikkatin artmasına bağlı %88 olarak raporlanmıştır (23). 

Yakın zamanda yapılan çalışmalarda korpus kallosotominin cerrahi ve fonksiyonel 

komplikasyonları iyi şekilde tanımlanmıştır. Raporlanan ana komplikasyonlar akut 

diskonneksiyon sendromu ve daha seyrek olmakla birlikte ruhsal beyin sendromudur. Bu 

komplikasyonu minimalize etmek için subtotal kallosotomi (%70-80) önerilmektedir. 

Mikrocerrahi yaklaşımların modernleşmesi, dikkatli hasta seçimi ile korpus kallosotomi halen 

az kullanılmakta olan güvenli bir tekniktir (23). 

 

5.3.   KALLOSAL DİSKONNEKSİYON SENDROMLARI 

Korpus kallosum liflerinin dağılım ve düzeni fonksiyonel organizasyonun altyapısını 

sağlar. Motor ve somatosensorial bilgilerin transferi korpusta, işitsel bilgi transferi isthmusta, 

görsel bilgi transferi ise spleniumda meydana gelir. Beynin en büyük ak madde yolu olmasına 

rağmen korpus kallosum lezyonları karşımıza hafif klinik tablo ile çıkabilir. Bununla birlikte 

lezyon ile ilgili çalışmalar hemisferler arasındaki ilgi çekici bağlantıyı gözler önüne 

sermektedir.  

Korpus kallosum lezyonuna bağlı ilk klinik olgu 1892 yılında Dejerine tarafından tarif 

edilmiştir. Agrafi olmaksızın okuyamama tarif edilen hastada, lezyonlardan biri sol oksipital 

lobda idi ve görme merkezi ile posterior temporal lobdaki lisan merkezi arasındaki erişimi 

engellemekteydi. Aynı olguda diğer bir lezyon ise spleniumdaydı; intakt sağ oksipital lobdan 

görsel girdiyi sol hemisferdeki konuşma merkezine ulaşımı engellemekteydi. Günümüzde 

splenium diskonneksiyonunda agrafisiz alexia ortaya çıktığı bilinmektedir. Bu durumda hasta 

yazı yazabilir ancak yazıyı okuyamaz. Bu genellikle sol posterior serebral arter infarktında 

meydana gelir. Ek olarak da homonim hemianopsi de oluşur (24). 

Korpus kallosum agenezisi olan hastalarda bimanuel koordinasyon, stereoskopik görme 

ve öğrenilen bilginin aktarımı konusunda çeşitli zorluklar bulunmaktadır. 
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5.4. ANTERİOR TRANSKALLOSAL CERRAHİ YAKLAŞIM 

Başta tümör olmak üzere, kallosal lezyonlar sonucunda ileri bilişsel motor ve duyu 

defisitleri (apraksi, astereognosis), inkontinans, hafıza ve zeka kaybı bildirilmiştir. Böylelikle 

cerrahların ventrikül içi tümör ve/veya kist cerrahisi için, dirençli jeneralize nöbet 

bozuklukları için uyguladıkları epilepsi cerrahisinden farklı olarak, anterior interhemisferik 

yaklaşımda korpus kallosum kesisi için boyutunda dikkatli olmaları gerekmektedir (59).  

Kallosotomi epilepsi cerrahisinde uygulandığında teknik ve amaç tümör cerrahisinden 

farklıdır. Bu hastalar ile ilgili yapılan çalışmalar total kallosotomi sonrası hastaların motor, 

duyu, bilişsel ve zihinsel fonksiyonlarının etkilenmemesinden bahsetmişlerdir. Geschwind 

(1965) kallosal kesi yapılan hastalarda bahsedilen defisitlerinin tespit edilmemesini açıklamak 

için iki teori ortaya atmıştır. Bunlardan ilki defisitlerin uzun süreli olmasından dolayı beynin 

plastisitesinin sonucunda hastalarda defisitlerin ortya çıkmaması ve beyin içinde korpus 

kallosum harici kommissürel lifler ile hemisferler arası iletişimin devam etmesi ihtimali idi. 

İkinci teori ise; ağır dereceli epilepsinin kendisi nöbetlerin yeni yollar keşfetmesine olanak 

sağlaması olarak açıklandı (60).  

Anterior interhemisferik transkallosal yaklaşım lateral ventrikül frontal boynuz ve 

gövde kısımlarına mükemmel bir görüş açısı sağladığı gibi üçüncü ventrikül ön bölümüne de 

giriş yolu sağlar. Kraniotomi için non-dominant hemisfer tercih edilir, ve çoğu zaman 

kontralateral tarafa, sagittal sinüse yakın yere iki adet burr-hole açılır. Sinüse ya da köprü 

venlere zarar vermemek için ameliyat öncesi dönemde venografi, ameliyat esnasında ise 

navigasyon kullanımı önerilmektedir. Tümör çıkarılması için kraniotomi sınırlarının 4x5 cm 

genişliğinde olması ve kraniotominin 2/3 ünün koronal sütür önünde yer alması yeterli kabul 

edilir. Drenaj venlerinin mobilizasyonu alan kazanmak için önem arz eder (53).   

Korpus kallosuma ulaşıldığında lateral ventriküllerin frontal boynuz ve gövde kısmına 

yerleşik çoğu lezyonun çıkarılması için yaklaşık 10-15 mm kallosal kesi yapılması genellikle 

yeterlidir (Şekil 11A, 11B). Ventriküler kaviteye girildiğinde BOS gelişi görülür ve bu sayede 

de beyin rahatlar (53).  

Büyük bir tümör çıkarılırken ventriküler anatomi bozulacağından dolayı cerrah 

ilerlemek için talamostriat veni görmelidir. Bu ven internal serebral vene doğru yönelerek 

mediale döner ve önemli bir belirleyici işaret oluşturur. Bazı yayınlarda bu yaklaşıma bağlı 

nöbet, duyu ve motor defisit, görsel ve kognitif bozukluk gibi komplikasyonlar bildirilmiştir 

(53). 
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5.5. POSTERİOR TRANSKALLOSAL CERRAHİ YAKLAŞIM 

Bu yaklaşım ile lateral ventriküllerin atrium bölümünün medial ve superior kısımlarına 

ulaşılabilir. Posterior transkallosal yaklaşımda spleniuma kesi yapılarak ilerlenir ve homonim 

hemianopsisi olan hastalar için aleksia riskine bağlı olarak kontraendikasyon söz konusudur. 

Bu bölgede lateral ventrikül genişlemekte, ayrıca bu yol ile atrium lateral duvarı cerrahi görüş 

alanına girmemektedir. Anterior yaklaşımlarda olduğu gibi, posterior yaklaşımda da 

preoperatif dönemde venografi ya da anjiografi yapılarak dominant kortikal drenaj damarları 

belirlenir ve kraniotomi lokalizasyonuna rehberlik eder. Kraniotomi postsantral gyrusun arka 

sınırından başlar ve yaklaşık 4 cm arkaya doğru gider. Kraniotomi sınırları superior sagittal 

sinüsü kapsar ve 3-4 cm laterale ilerler. Dura mediale doğru açılarak büyük drenaj venlerine 

özen gösterilir. Parietal lob kibarca falkstan ekarte edilir (yaklaşık 2 cm). Araknoid bantlar 

açılarak distal perikallosal arterler ve splenium ortaya konulur. Spleniumun altında internal 

serebral ven ile Galen veni birleşir. Bu birleşme yeri splenium kesildiğinde görülebilir. 

Splenium insize edilir ve bu insizyon atriumun laterale deviye olmasından dolayı orta hattın 

lateraline yapılır. Bu yol ile atriumun lateralindeki tümörlere erişim zor olacağından dolayı 

cerrahi olarak atrial tümörlerde transkortikal yaklaşım da değerlendirilebilir (54). 

 

 

6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

 

Beynin en önemli ve en büyük komissüral lifi olan korpus kallosumunun mikrocerrahi 

anatomisini literatürde lif disseksiyonu tekniği ile çalışan yeteri kadar çalışma 

bulunmamaktadır. Çalışmamızda özellikli olarak splenium; tapetum, forceps major, 

aksesuar kallosal lif ve lateral hemisfere geçen kallosal lifler olmak üzere dört bölüme 

ayrılmıştır. Bu çalışmada lateral hemisfere geçen splenial lifler ilk defa tanımlanmıştır.  

Epileptojenik odaktan kaynaklanan nöbetlerin jeneralizasyonunda rol oynayan ana yol 

olan korpus kallosumun nöral ilişkileri, başta epilepsi cerrahisi olmak üzere nöroşirürji 

pratiğinde iyi bilinmeli ve dikkate alınmalıdır. Bu çalışmadaki bulguların ileride yapılacak 

çalışmalara ışık tutacağı kanaatindeyiz. 
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