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SEKIL LISTESI

Retinadan kortekse giden gérme yollar1. Optik kiazmadaki gegis
nedeniyle sol gérme alanindan gelen uyaranlar sag LGN ve sag
hemisfere, sag gérme alanindan gelen uyaranlar ise sol LGN ve sol
hemisfere iletilir. LGN karsi tarafinin 1., 4. ve 6. katmanlar1 incelenmis;
golgeli isaretli 2., 3. ve 5. katmanlar ayni tarafta incelenmis ve uyariya
yer verilmistir. 1. ve 2. katmanlar magnoseliiler (M), 3. - 6. katmanlar
parvoseliiler (P). Sekilde goriildiigii gibi her katman sadece bir goz
tarafindan uyarilmaktadir L.............ccoooiririiieiiiec e

a) Klingler'in Viyana'da Eduard Pernkopf ve Friedrich Ehmann ile
calisirken yaptig1 beyin diseksiyonlariin illiistrasyonu. Klingler
diseksiyonlart balmumu ve al¢1 kaliplarda modelledi. Bu
illiistrasyonlar1 1942'de ve 1946'da tekrar yayinladi. Bu modeller
Ogretim amaciyla kullanilmis ve 6grencilere daha derin beyin
anatomisinin anlasilmasini saglamistir. b) Klingler'in ahsap ve metal
beyin modeli, i¢ ige gegen 20 boliimden olusuyordu ve beynin merkezi
bolgelerini simiile ediyordu, bunlar daha sonra gosterimler i¢in sekiz
kat biiyiitliliiyordu. Klingler, daha 6nce E. Poller'in (1931) yontemine
dayanarak 6gretim icin 3 boyutlu plastiklestirilmis modeller gelistirdigi
beynin makroskopik boyutlar1 ile 6grencilerin beyaz madde yollarini ve
cekirdeklerini tam olarak anlamalarini saglamaya ¢alismistir. Bu
modeller en kii¢iik anatomik ayrintilar1 gosteriyordu ve pratik olarak
yok edilemezdi. Klingler bu modeli 1942 yilinda yayinladi ve daha
sonra bu modelleri Montreal Noroloji Enstitiisti'ne getirdi. McGill
Universitesi, Montreal Noroloji Enstitiisii Norofotografi Arsivi'nin
TZIEYLE.O ettt

Optik Kitab1 Ibn El-Heysem; Alhazen (1083)'%............cccovevevrirreiiennee,

Yaroli (Varolius, 1513-78) nin goérme yollar1 ve kiazmay1 gosteren sekli ....
.8

Newton'un optik sinirlerin kismi gegisini gosteren diyagrami.® ..................

a) Willis'in optik kiazma ve arter ¢gemberini gosteren illiistrasyonu 2
b) John Taylor’in optik kiazma ve ¢aprazlasan liflerini gosterdigi
TESITI 20 Lottt ettt

Pierre Gratiolet’in (1815-65) optik radyasyoyu gosterdigi ¢izimleri 3 ........

1-0n-arka yone sahip harici direkt fiberler; bunlar i¢ ice gegmezler. 2-
Orta hat {izerinde x seklinde ¢aprazlanmis ara lifler. 3-arka kivriml
lifler muhtemelen optik gangliyonlarin gri maddesinin gangliyon
kiimelerini baglamak i¢in kullanilir. 4-Bir dizi gri optik lifin
kayboldugu tuber cinerum'daki iki tarafli gri madde kiimeleri. 5-
Anterior kavisli lifler muhtemelen iki retinay1 olusturan iki gri madde

kiimesini birlestirmeye yarar. 27 ............ccccooevveeiieieeeeeeeeeeceeeee e,

Wilbrand Dizi 3*3! Hermann Wilbrand’in tanimladigi (1851-1935) optik
kiazmada, alt retinal kadranlardan gelen sinir liflerinin optik incelige

geri donmeden Once kars1 optik sinirin sonlanmasina dogru

ilerlemesiyle olusan lif demeti goriilmektedir. Bu lif demeti daha sonra
Wilbrand dizi olarak literatlirde yer almiStir. ...........ccoeeeeviieniencieeniieeieeee,

X
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Resim 2.8:

Resim 2.9:
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Resim 2.11:

Resim 2.12:

Resim 2.13:

Resim 2.14:

a) Kiazmanin {ist yilizeyinin daha derin diseksiyonunun, ¢apraz lif
demetlerinin i¢ i¢e gegmesini gosteren fotografi, sinirde en lateralde yer
alanlar posteriorda c¢aprazlasir. (b) L.O.N.ve R.O.N.-optik sinirlerin

¢izimi. U.C.F.-caprazlanmamas lifler. R.C.F.ve L.C.F.-¢aprazlanmis

lifler ve orijin tarafl. ®..........ccooooviiiiiieeee e 12

Optik kiazma ve sellar bdlgenin {i¢ sagital kesiti, tiiberkiilum sella

tizerinde Onceden sabitlenmis bir kiazmanin (solda), diyafram sella

tizerinde normal bir kiazmanin (ortada) ve dorsum sella iizerinde

sonradan sabitlenmis bir kiazmanin (sagda) konumlarini

gostermektedir. Kiazmanin arkasindaki W seklindeki agik bolge li¢iincii
ventrikiiliin 6n yiiziidir.*® Optik kiazmanin diyafram ve hipofiz bezinin
tizerinde yer almasi normal kiazma olarak adlandirilir. Optik sinirler

kisa ve optik kiazma infindubulumun 6niinde yerlesmesine prefixed

kiazma adi verilir. Kiazmanin infindubulumun gerisinde ve dorsum

sellanin {izerinde yerlesmesine de postfixed kiazma denir. ..............c.......... 14

Gorsel yollarin ve arteriyel beslenmelerinin ¢izimleri. gorsel yollarin

wills poligonundan gectigi ve arteriyel beslenmenin bir iist ve bir alt

gruba ayrilabilecegi agiktir. iist damar grubu 6n serebral arterlerden

tiiretilir ve merkezi kiazmay1 korur. inferior damar grubu internal

karotid arter, posterior serebral arter ve posterior komiinikan arterden

gelir. Dekussasyon liflerini igeren merkezi kiazma sadece inferior

damar grubundan arteriyel kan beslemesi alir.*!...............ccocoviirieieeinnnnnn 15

Capraz yapan nasal lifler ile capraz yapmayan temporal lifler birleserek
optik traktn OluStUITYOr.3% .....oviiiiieccceeeeee e 16

a) kiazmanin iist kisminin yiizeysel diseksiyonunun ¢aprazlanmig ve
caprazlanmamus lifleri gosteren fotografi. Optik traktin baslangicinda,

bu lifler aralarinda kars1 sinirden gelen ¢aprazlanmais liflerle birlikte

medial ve lateral demetler halinde ayrilir. (b) Yukaridaki diseksiyonun
¢izimi. L.O.N. ve R.O.N.-optik sinirler. L.O.T. ve R.O.T.-optik traktlar.
U.C.F.-caprazlanmamus lifler. L.C.F. ve R.C.F."nin yan tarafindaki

CAPTAZ LIICT ..o 17

1) 7-8 mm; 3 hafta. Yatay kesit. Optik saplarin (OS) limenleri olduk¢a
genistir ve 6n beyin bosluguna agilir. Optik saplar arasindaki 6n beyin
tabani, kiazmanin yerini temsil eder. 2) 30 mm.; 8 hafta. Yatay kesit.
Ikinci ayin sonunda gergek bir kiazma (C) mevcuttur ve diensefalonun
duvarlari talamiyi olugturmak iizere kalinlagmaktadir. 3) 60 mm.; 12
hafta. Yatay kesit. optik foramina seviyesinin biraz altindaki kiazma
gdovdesinden (C) gegmektedir. Kiazma ii¢lincii ventrikiil tabanindan 6ne
dogru c¢ikint1 yaparak {ist arka yiizeyinin lizerinde s1g bir girinti olan
optik girinti olusturur. 4) 280 mm.; 8 ay. Koronal kesit. Bu asamada
ticlincii ventrikiil yetiskin durumuna ulagmistir ve talamiler arasinda dar
bir dikey yarik olusturur. Optik girinti (OR) ventrikiiliin alt 6n ucunda
cok kiigiik bir yatay yarikla temsil edilir ve {ist arka yiizeyindeki kiazma
11e ALSKIIAIT.SY Lottt e 19

Kiazmal bozukluklarda goriilen gérme alan1 defektleri. (A) kiazmanin
On agisini tutan bir lezyonda ipsilateral santral alan defekti ve
kontralateral junctional skotom; (B) 6n agida sadece ¢apraz makiiler
lifler etkilendiginde; (C) kiazmanin govdesi etkilendiginde bitemporal

X



Resim 2.15:

Resim 2.16:

Resim 2.17:

Resim 2.18:

Resim 2.19:

Resim 2.20:

hemianopi; (D, E) lezyon kiazmay1 sirasiyla asagidan ve yukaridan
sikistirdiginda bitemporal {ist ve alt kadraninopi; (F) bir lezyon

kiazmanin arka ac¢isini etkilediginde bitemporal hemianopik skotomlar;

(G) optik trakt etkilendiginde uyumsuz bir hemianopi olusur.® ................. 20

Optik kiazmada retinal liflerin yanlis yonlendirilmesinden kaynaklanan
asir1 fenotipler. A. Primatlarda, nazal retinal aksonlar (yesil) optik
kiazmada orta hatt1 gecerken, temporal retinal aksonlar (kirmizi)
ipsilateral olarak uzanir, lateral genikiilat ¢ekirdege ve ardindan gorsel
kortekse dogru projeksiyon yaparak gérme alaninin kat1 retinotopik
ayrimini korur. B. Akyazmatik bireylerde (dekussasyon yapmayan
retinal-fugal lif sendromu) nazal retinal lifler kiazmada yeterince
dekussasyon yapamaz, bunun yerine temporal retinal liflerle birlikte
lateral genikiilat ¢ekirdeklere dogru ipsilateral olarak projekte olur. C.
Albinizmde, ipsilateral olarak yonlendirilen temporal retinal lifler hatali
olarak optik kiazmada kontralateral olarak ayrisir ve projekte olur. Bu
kosullarin her ikisinde de, karsilik gelen gérme alani, her bir
hemisferdeki temsilin tam (akyazmatik) veya kismi (albinizm) ayna
inversiyonudur. Cogu durumda, anormal ipsi/kontralateral oranina
sahip bu bireylerde konjenital nistagmus gelisir. N, nazal retina, T,
teMPOTral TETINA.2% ....o.ovviiicieeeececece et 21

Sematik diyagram, ipsilateral retinadan optik kiazma yoluyla

kontralateral optik kanala gecen nazal lifleri gostermektedir (diiz ve
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olarak 6l¢iilmiistiir. Wilbrand dizinin olmadig1, ancak sag optik sinirden
gelen lifler proksimal sol optik sinire dogru ¢ekildigi belirtilmistr.

Kiazma anteriorunda sag gézden atrofiye olmus sol géze dogru gelen lif
grubu goriilmektedir (turuncu 0k).2* ...........ooioviiieeeeeeeee e 79

Sag gdziinii kaybettikten 27 ay sonra 6len hastanin optik kiazma kesiti
goriilmektedir. Weigert boyama yontemiyle boyanan sinirde, 5 ay sonra
etkilenen sinire gore daha belirgin bir atrofi oldugu gdsterilmistir. Optik
kiazma 10,5 mm'ye kadar daralmistir. Wilbrand dizi siyah okla
gosterilmistir. Wilbrand dizi disinda sol gdzden saga goze dogru

kiazma govdesinin anteriorunda giden bir lif grubu goziikmektedir (sag
optik sinir atrofik)(turuncu 0k)........cceerieeiiierieiiieie e 80

Sol goziiniin eniikliiasyonundan 28 y1l sonra 6len bir hastaya ait optik
kiazma kesiti goriilmektedir. Siyah okla gosterilen alan Wilbrand dizi
bolgesini gostermektedir.?* Turuncu okla gosterilen alan bizim ak

madde diseksiyonlarimizda buldugumuz bir gézden kars1 géze giden

optik sinir lifleri olarak dUginiIMUSLUL. .......ccceeviiieiiiiieieeieeeeee, 80
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Resim 4.72:

Resim 4.73:

Fare optik kiazmasi, Ehrlich metodu boyama. T:optic trakt, NO: optik
sinir!!0

Sol gozii entikle edilmis kedi optik kiazmasi, Marchi metoduyla
boyama N: optik sinir, C: optik trakt, a:¢capraz yapmayan lifler,
C:gudden supraoptik komissiirii, b:wilbrand dizi 'O .................ccoooeiinninn
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OZET

OPTIK SINIR VE OPTiK KIAZMANIN AK MADDE DIiSEKSiYONU VE MR
TRAKTOGRAFI ILE KORELASYONU: UC BOYUTLU ANATOMIK CALISMA

Optik kiazmanin islevine yonelik hipotezler daha ¢ok klinik ve histolojik ¢alismalara
dayanmistir. Optik kiazma islevi, patolojileri ve konumu nedeniyle popiiler bir yapi olmasina
ragmen mikrondrosirurjikal anatomisi detayli olarak calisiimamistir. Calismamizda optik
sinir, kiazma ve optik radyasyonun birbiriyle ve ¢evre ak madde yolaklar ile olan iligkisi
mikroskop altinda diseke edilerek ortaya kondu ve ii¢ boyutlu olarak fotograflandi. Bu
calismada diseksiyonlarin traktografi kesitleri ile gosterilmesi ve histolojik olarak

gosterilmis olan optik yolaklar1 mikrodiseksiyon yontemiyle ortaya koymak amaglanmistir.

Calisma Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi Mikrondrosirurji Laboratuvari“nda
gerceklestirilmistir. Caligmada Klingler yontemi ile fikse edilmis postmortem 8 adet beyin
spesmeni kullanilmigtir. Diseksiyonlar arasinda spesimenler %70 ve %100 lik alkol
soliisyonlart igerisinde oda sicakliginda muhataza edilmistir. Diseksiyonlar Zeiss OpMi-1®
markal1 cerrahi mikroskopta x4 x10 x40 biiyilitme dereceleri ile mikrocerrahi set (Rhoton
disektort, ¢esitli boylarda metal ve tahta spatula, disektor, aspirator ve digsiz penset) yardimi
ile yapilmistir. Tiim diseksiyonlar Canon EOS 200D fotograf makinesi ile fotograflanmigtir.
Cekimler 18-55 mm ve 100 mm (makro) objektif lensleri, ring flas, tripod ve kizak
kullanilarak stereoskopik c¢ekim teknigi ile fotograflanmistir. Traktografi analizleri,
Yeditepe Universitesi Nérosirurji laboratuvarinda Human Connectom Veri setinden elde
edilen yiiksek ¢oziiniirliiklii 7 T MR Datas1 (https: //www.humanconnectme.org/) ve DSI
stiidyo yazilimi1 kullanilarak elde edilmistir (https: //dsi-studio.labsolver.org).

Optik kiazma ve optik radyasyonun mikro cerrahi anatomisini, ak madde liflerini ve
baglantilarin1 ortaya koymak amaci ile lateralden mediale, superiordan inferiora ve
inferiordan siiperiora diseksiyonlar yapildi. Tiim diseksiyonlar mikroskop altinda
gerceklestirildi ve ti¢c boyutlu olarak fotograflandi. Capraz yapan ve yapmayan optik sinir

lifleri gosterildi. Yaptigimiz diseksiyonlarda bir néro-oftalmolog olan Hermann Wilbrand’in
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bahsettigi ‘Wilbrand Dizi anatomik olarak gosterildi. Optik kiazmanin anteriorunda her iki
optik siniri birbirine baglayan U seklinde yeni bir lif grubu bulundu. Bu lif grubu yapilan
tiim diseksiyonlarda benzer sekilde teyit edildi. Yeni bulunan lif grubu ve bilinen optik yolak

traktografi ile de desteklendi.

Mikrondrosirurjikal diseksiyon ydntemiyle optik sinirler, optik kizma ve optik
radyasyonun anatomik yapist gosterilerek {i¢ boyutlu olarak fotograflandi. Optik kiazma
govdesinde ¢apraz yapan ve yapmayan lifler ortaya kondu. Optik kiazmanmn govdesinin 6n
siirinda bir optik sinirden digerine giden U seklinde yeni bir lif grubu bulundu. Ayrica daha 6nce
sadece histolojik olarak gosterilmis olan Wilbrand Dizi ilk kez anatomik olarak gosterildi. Bu lif
grubunun optik kiazmanin fonksiyonunun anlasilmasina ve bu bolgedeki patolojilerin optik
kiazma ile olan iligkisini aydinlatmaya katkida bulunacag: diisiiniildii. Bu lif grubunun
islevine yonelik heniiz net bir bilgi olmasa da yapilacak ileri ¢caligmalarin konuyu daha ¢ok

aydinlatacag: diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: optik kiazma, optik radyasyo, ¢apraz yapan ve yapmayan lifler,

Wilbrand Dizi, optik sinir, gorme yolaklari, ak madde, mikrodiseksiyon
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ABSTRACT

WHITE MATTER DISSECTION OF OPTIC NERVE AND OPTIC CHIASM
WITH AND ITS CORRELATION WITH MR TRACTOGRAPHY: A THREE-
DIMENSIONAL ANATOMICAL STUDY
Hypotheses about the function of the optic chiasm are mostly based on clinical and
histological studies. Although the optic chiasm is a popular structure due to its function,
pathologies and location, its microneurosurgical anatomy has not been studied in detail. In
our study, the relationship of the optic nerve, chiasm and optic radiation with each other and
with the surrounding white matter pathways were dissected under the microscope and
photographed in three dimensional fashion. The aim of this study is to correlate the
dissections with tractography and to reveal the histologically demonstrated optic pathways

by microdissection method.

The study was performed in the Microneurosurgery Laboratory of Yeditepe University
Faculty of Medicine. Eight postmortem brain specimens fixed by the Klingler method were
used in the study. Between dissections, the specimens were stored in 70% and 100% alcohol
solutions at room temperature. Dissections were performed under Zeiss OpMi-1® surgical
microscope at x4 x10 x40 magnification with the help of microsurgical set (Rhoton dissector,
metal and wooden spatulas of various sizes, dissector, suctions and toothless forceps). All
dissections were photographed with Canon EOS 200D camera. Photographs were taken with
stereoscopic photography technique using 18-55 mm and 100 mm (macro) objective lenses,
ring flash, tripod and slider. Tractography analyses were obtained using high-resolution 7 T
MR  data  obtained from the Human  Connectom  Dataset  (https:
//www.humanconnectme.org/) and DSI studio software (https: //dsi-studio.labsolver.org) in

Yeditepe University Neurosurgery laboratory.

Lateral to medial, superior to inferior and inferior to superior dissections were performed to
reveal the microsurgical anatomy, white matter fibers and connections of the optic chiasm

and optic radiation. All dissections were performed under the microscope and photographed
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in three dimensional fashion. Crossing and non-crossing optic nerve fibers were
demonstrated. In our dissections, the 'Wilbrand Knee' mentioned by Hermann Wilbrand, a
neuro-ophthalmologist, was revealed via anatomical dissection. A new U-shaped fiber tract
connecting both optic nerves was discovered anterior to the optic chiasm. This fiber tract
was similarly confirmed in all dissected specimens. The newly discovered fiber tract and

formerly known optic pathway were supported by tractography.

The anatomical structure of optic nerves, optic chiasm and optic radiation were demonstrated
via microneurosurgical dissection and photographed in three dimensional manner. Crossing
and non-crossing fibers in the body of the optic chiasm were demonstrated. At the anterior
border of the body of the optic chiasm, U-shaped fiber tract coursing from one optic nerve
to the other was discovered. In addition, the Wilbrand Knee, which was previously shown
only histologically, was shown anatomically for the first time. This fiber tract is thought to
contribute to the understanding of the function of the optic chiasm and to elucidate the
relationship of pathologies in this region with the optic chiasm. Although there is no clear
information about the function of this fiber tract yet, it is thought that further studies will

further elucidate the subject.

Keywords: optic chiasm, optic radiation, crossing and non-crossing fibres, wilbrand knee,

optic nerve, visual pathways white matter, microdissection
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1. GIRIS ve AMAC

Cisimler 151k sayesinde goriiliir. Cisimlerden gelen 1smlar goziin retina tabakasina
diistiikten sonra fotoresereptorler aracilifiyla gdérme yollarina ulagir. Optik sinirler, optik
kiazma ve optik radyasyo retinadan aldiklar1 gorsel datay:1 oksipital lobda bulunan gérme
korteksine ulastirir. Gorme korteksi gormeyle iligkili bir ¢ok korteks bolgesi ile data
aligverisinde bulunarak gormeyi gerceklestirir. Yani beyin retinadan gelen sinyalleri

yorumlar ve etrafimizdaki diinyanin bir goriintiisiinii olusturur.

Gormenin ilk adimi, 151810 goziin arka kismindaki 1s18a duyarli doku olan retina
tarafindan emilmesidir. Retinada iki tip fotoreseptdr bulunur. Bunlar aydinlikta (giin
1s181nda), renkli gérme ile iliskili koni fotoreseptorleri ve alacakaranlikta, renksiz gorme ile
iligkili basil fotoreseptorleridir. Isik bir basil veya koni hiicresine carptiginda,
ndrotransmitter salinmasina neden olur. Norotransmitter daha sonra sinyali beyne tasiyan
optik sinir lifine gider. Optik siniri olusturan lifler gozden ¢iktiktan sonra kiazma gévdesinde
farkli sekillerde konumlanarak yoluna devam eder ve bir sonraki durak olan lateral geniculat

cisime ulagir.

Temporal gorme alanindan gelen goriintli nazal retinaya, nazal gérme alanindan
gelen goriintii temporal retinaya diiser. Burada olusan goriintii gérdiigiimiiz goriintiiniin ters
durmus sekli olarak algilanir. Her iki gozden farkli acilarla algilanan fotograflar gorme
yollarin1 gectikten sonra kortekste iist liste bindirilerek derinlik algist olusturulur.
Goziimiiziin cisimleri sag goriintii ve sol goriintli seklinde birbirinden hafif farkli acilarla
elde edilmis iki farkli goriintliyii iist liste bindirerek derinlik algis1 yaratmasina steroskopik
gorme adi verilir. Ayrica retina da ters olarak algilanan (bas asagi) goriintii burada
diizeltilerek goérme saglanir. Viziiel korteks bu gorsel datayr beyindeki hafiza, dnceki
deneyimler, duygu-durum gibi datalarla birlikte isleyerek gérme algisinin gergeklesmesini

saglar (Resim 1.1).!
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Resim 1.1: Retinadan kortekse giden gorme yollar1. Optik kiazmadaki gecis nedeniyle sol gorme alanindan
gelen uyaranlar sag LGN ve sag hemisfere, sag gérme alanindan gelen uyaranlar ise sol LGN ve sol
hemisfere iletilir. LGN kars1 tarafinin 1., 4. ve 6. katmanlar1 incelenmis; goélgeli isaretli 2., 3. ve 5. katmanlar
ayni tarafta incelenmis ve uyariya yer verilmistir. 1. ve 2. katmanlar magnoseliiler (M), 3. - 6. katmanlar
parvoseliiler (P). Sekilde goriildiigii gibi her katman sadece bir goz tarafindan uyarilmaktadir .

Retina tabakasindan gelen gorsel veriler globun hemen arkasinda konumlanmig olan
optik sinir icerisindeki lifler tarafindan alinir. Her iki optik sinir almis olduklar1 bu gorsel
verileri iki sinirin birlestigi yer olan optik kiazmaya tasir. Optik kiazma, beyinde optik
sinirlerin ge¢isinden sorumlu beynin tabaninda bulunan kii¢iik, X seklinde bir yapidir. Bu,
her bir goziin medial (i¢) yarisindan gelen sinir liflerinin beynin kars1 tarafina gegtigi, her
bir goziin lateral (dis) yarisindan gelen sinir liflerinin ise beynin ayni tarafinda kaldig bir
gecistir. Optik traktr olusturan kars1 goéziin nasal lifleri ile ayni1 goziin temporal lifleri
ilerleyerek lateral giinikiilat cisime ulagir. Oradan da pulvinara gegen lifler internal kapstiliin
sublentikular lifleriyle pulvinardan ¢ikarak optik radyasyoya katilirlar. 2?Optik radyasyon ise
gorsel bilgiyi optik kiazmadan beynin oksipital lobundaki birincil gorsel kortekse tastyan bir
sinir lifleri yoludur. Optik kiazma ve optik radyasyon gorme yolundaki iki énemli yap1

oldugundan dolay1 fizyolojisi hakkinda tibbin baslangicindan beri siirekli tartigilan ve merak
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edilen bir konudur. Déneminin bilim insanlart siirekli bu konu hakkinda fikir ytiriitmiislerdir.

Bunlar arasinda Isaac Newton, Leonardo Da Vinci, Descartes gibi isimlerde vardir.?

Optik sinir liflerinin optik kiazmada ¢apraz yaptigindan ilk olarak Al Hazi ve Ibn-i
Sina tarafindan bahsedilmistir. Bu bilim insanlar1 optik liflerin tamamen ¢apraz yaptiklarini
varsaymis olacak ki ¢capraz yapmayan liflerin varligindan bahsetmemiglerdir. Isaac Newton
(1612-1727) ise optik liflerin bir kisminin optik kiazma boélgesinde ¢apraz yaptigini belirtmis
ve bunu Newton diyagramiyla gdstermistir. >* > Bu liflerin ¢ok hassas ve ince yapida
olmalar1 nedeniyle bu yap1 anatomik olarak ortaya konamamistir. Bu nedenle Klingler
methodunun (Resim 1.2)% bulunmasina kadar detayli bir anatomik lif diseksiyonu
yapilmamigtir. Klingler methodunun 1930’larda bulunmasindan sonra ” J.E.A O’Connell
tarafindan 1973 yilinda optik kiazmanin diseksiyonu yapilarak capraz yapan ve yapmayan
lifler kabaca gosterilmistir. ® Bu ¢alisma incelendiginde muhtemelen donemin sartlar1 ve

imkanlar1 nedeniyle ¢apraz yapan ve yapmayan lifler net olarak ayrilamamaktadir.

Optik kiazmanin yapisini ve c¢apraz yapip yapmayan yollart gérmek i¢in yapilan
calismalar daha ¢ok hayvan ve insan kadavrasindan yapilan histolojik kesitsel® ¢alismalara
dayanmistir. Ancak bu histolojik bulgular anatomik olarak ortaya konamamis ve bu konu
detaylt olarak c¢alistlmamistir. Son yillarda magnetik rezonans (MR) goriintiileme
tekniklerinde gelismelerle beraber ak madde yolaklar1 daha fazla calisilmis ve lif diseksiyon
teknigi daha ¢ok ilgi cekmeye baslamustir. Ozellikle yiiksek tesla ile cekilen MR gériintiileri
kullanilarak yapilan traktografilerle ¢ok ince lif demetleri bile calisilabilmektedir. Bu
teknolojik imkan kullanilarak optik govde igerisinde capraz yapan yollar gosterilmeye

calisilmaktadir.'®!!

Optik sinirler ve optik kiazma tiimdr, anevrizma gibi birgok norosirurjikal patolojinin
yer aldig1 norovaskiiler kavsakta bulunmaktadir. Bu nedenle buradaki patolojilere yapilan
yaklagimlarda bu yapilar ¢ok sik olarak degisik derecelerde manipiile edilmektedir. Bu
manipiilasyonlar zaman zaman gérme yollar ile ilgili defisitlerle sonuglanabilmektedir.
Gorme yollan ile ilgili ortaya ¢ikabilecek defisitleri dnceden kestirmek, bu defisitlerin
olusmasint engellemek ancak bu bdlgenin anatomisini detayli olarak calisip 6grenmekle

miumkindir.

Optik sinirlerde yaklasik 1100000 sinir lifi vardir. Optik kiazmada ¢apraz sinirlerin
capraz olmayan sinirlere orani yaklasik 53:47'dir.”?Bu c¢alismada yillardir yapis1 ve
fonksiyonlar1 hakkinda c¢esitli ihtilaflarin bulundugu optik sinir ve optik kiazma govdesini
mikroskop altinda ¢esitli biiyiitme oranlartyla diseke edilmesi, liflerin ¢iplak gozle

goriilmesi ve caprazlama sekillerinin ortaya konmasi amaglanmistir. Optik sinir, optik
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kiazma ve optik radyasyonun anatomik yapisinin ak madde mikrodiseksiyon yontemiyle
detayli olarak gosterilmesinin bu bolgeye yapilan cerrahi yaklagimlarin optimize
edilmesinde biiyiik katkis1 olacaktir. Bu nedenle optik yolak, 6zellikle optik kiazma gdvdesi
icindeki liflerin anatomisi ve birbirleriyle olan iliskilerinin mikrodiseksiyonla ortaya
konmas1 amaclanmistir. Boylece gozden viziiel kortekse kadar gormeyi gerceklestiren yolak

ve lifler mikrodisksiyon yontemiyle takip edilerek ortaya konmasi hedeflenmistir.

Resim 1.2: A) Klingler'in Viyana'da Eduard Pernkopf ve Friedrich Ehmann ile ¢alisirken yaptig1 beyin
diseksiyonlariin illiistrasyonu. Klingler diseksiyonlar1 balmumu ve al¢1 kaliplarda modelledi. Bu
illiistrasyonlar1 1942'de ve 1946'da tekrar yayinladi. Bu modeller 6gretim amactyla kullanilmis ve 6grencilere
daha derin beyin anatomisinin anlagilmasini saglamistir. B) Klingler'in ahsap ve metal beyin modeli, i¢ ice
gecen 20 boliimden olusuyordu ve beynin merkezi bolgelerini simiile ediyordu, bunlar daha sonra gdsterimler
i¢in sekiz kat biiyiitliliiyordu. Klingler, daha 6nce E. Poller'in (1931) yontemine dayanarak dgretim i¢in 3
boyutlu plastiklestirilmis modeller gelistirdigi beynin makroskopik boyutlari ile 6grencilerin beyaz madde
yollarini ve ¢ekirdeklerini tam olarak anlamalarini saglamaya ¢alismistir. Bu modeller en kiigiik anatomik
ayrintilart gosteriyordu ve pratik olarak yok edilemezdi. Klingler bu modeli 1942 yilinda yayinladi ve daha
sonra bu modelleri Montreal Néroloji Enstitiisii'ne getirdi. McGill Universitesi, Montreal Néroloji Enstitiisii
Nérofotografi Arsivi'nin izniyle.®
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2. GENEL BILGILER

2.1. OPTIK KIAZMA TARIHCESI

Goziin yapilarina dair ilk gercek bilimsel tanimlama Alexandria ya da Helenistik
Dénem'e (M.O. 323-212) aittir'>. Bu dénem Grek dénemi anatomi calismalarinin biiyiik
onciisii olan Herophilos'a ( M.O. 344-280) atfedilir'*. Sonrasinda Galen optik sinirlerin igi
bos kanallar oldugu ve bu kanallarda beynin karinciklarindan kaynaklanan "i1sikli hava" ya
da "gorsel ruh "un (pneuma) dolasarak goze ulastig1 ve oradan da disaridan gelen "gorsel
isinlarla" bulustuktan sonra pneuma'nin gozlemlenen nesnelerin imgeleriyle yiiklii olarak

tekrar beyne geri dondiigiine inanmislardir!>.

Romal1 hekim Bergamali Galenus (MS 129-yakl. 200/216) da beynin tabaninda
capraz sekilde bulunan ve Yunanca chi (y) harfine benzerliginden dolayr kiazma adini
verdigi bu anatomik yapiy1 gozlemlemistir. Bununla birlikte Galen, optik sinirlerin kiazmada
caprazlagmadigina, kendi taraflarinda kaldigina ve kiazmada aralarinda iletisim olduguna
inaniyordu.’ De Usu Partium Corporis Humani (Viicudun Pargalarinin Yararliligi Uzerine)
adli kitabinda Galenus, binokiiler gérmenin altinda yatan mekanizmay1 optik kiazma
izerinde ac¢iklamaya ¢alismis ve optik kiazmanin dahil oldugu bir gérme teorisi olusturmaya
caligmustir '°, Lateral ventrikiillerin 6n kismindaki deneysel basincin korliige yol agtigina
dair gozlemleri, gérme yollarinin beynin 6n ventrikiiliinde lokalize olduguna inanmasina
neden olmustur. Kiazma, Galen tarafindan serebral ventrikiiller tarafindan salinan spiritus
animalis'in optik sinirlerin i¢i bos tiipleri boyunca gozlere dogru ilerlemek iizere yeniden

birlestigi bir yer olarak goriilmiistiir.>

Daha sonralar1 Galen‘in teorilerini benimseyen Al Hazi (Rhazes ya da Rasis) ve Ibn-
i Sina (Avicenna) kiazma'daki optik sinirleri tamamen g¢aprazlanmis olarak tanimlamigtir!’

(Resim 2.1)>18,

Unlii anatomi profesdrii Andreas Vesalius (1514- 1564), kafas1 kesilmis insanlarin

veya canli hayvanlarin diseksiyonlarinda ger¢egi ararken Galen'in optik sinir kanalinin



varligindan siiphe duyan ilk kisilerden biriydi. Vesalius tiim sellar bolgenin anatomisini
gorsellestirip tanimlamis ve 1543 yilinda visoriorum nervorum coitus olarak adlandirdigi

optik kiazmayi ¢izmistir.!”
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Resim 2.1: Optik Kitab1 Ibn El-Heysem; Alhazen (1083)'®

Yaroli (Varolius, 1513-78, kitap yay. 1573), gozleri, optik sinirleri, talamik
baglantilarin1 ve kiazmay1 igeren gérme yollarinin infraniikleer boliimiinii yeterince gosteren

bir sekle sahip metin yayinlayan ilk kisi olmustur (Resim 2.2).3



FG. 67.-Bas..] aspect of human brain, from C. \"arolio, De \erii& Opficis, Pidua, 1573. Fne-imile mom J. G. de
Lint, Atlas of M History of Jfedu:i,u, P. B. Hocber, New York, 1926. Accordinl' to the common belief of the
anatomists of that time, there were seven p3irs of anoi3] nen-es (right half of figure): I, orif(in of optic nerves; 2,
origin of ocuJomotor nerves; 3-7, "all other nen-cs whose origin fonn the spinal rord WIS inve:itigated by \:csnlius";
8 locality where olfactory 3pparnlus originates; § beginninp of spiMI cord; 1@ JI, "middle prominence of brain"
(temporal lobe); 12, IS, boundary of the frontal and parietal lobes toward temporal lobe. In the left half of the
figure, g and b sbow a portion ar the optic nerve, now termed "optic troct," unknown to Vesalius' contcmporarie,
which at b turns into posterior portion of "J>in3] cord" (present midbrain and tha)3mus); h, pons of cerebellum;
i, origin of acoustic nerve.

Resim 2.2: Yaroli (Varolius, 1513-78) nin gérme yollar1 ve kiazmay1 gosteren sekli

Bu resim gozleri, optik sinirleri, talamik baglantilarin1 ve kiazmay1 iceren gorme

yollarini bir metinle birlikte gosteren ilk dékiimandir. 3

Optik kiazmanin anatomisini ve islevsel dnemini agiklamada gercege daha yakin
olan kisi, {inlii ingiliz doga filozofu ve matematikc¢i Isaac Newton (1612-1727) olmustur.?
Basit binokiiler gormeye bir agiklama arayan Newton, bunun nedeninin her iki goziin
homonim taraflarindan kaynaklanan sinir liflerinin kiazmada birlesmesi oldugunu

varsaymigtir (Resim 2.3). 3-3:21.22



Resim 2.3: Newton'un optik sinirlerin kismi gegisini gosteren diyagram.*

Dr. Thomas Willis’in (1622-1675) 1664 yilinda Latince olarak yayinladigi bir beyin
anatomisi kitabinda optik kiazma ve kendi adiyla anilan Willis poligonunu ¢izimle
gostermistir (Resim 2.4). Willis, iki goziin goriintiilerinin kusursuz bir sekilde birlesmesi ve
cift gormenin 6nlenmesinin mekanizmasini optik sinirlerin liflerinin kiazmada birlesmesi

veya karismasi ile agiklamigtir.??

Sonrasinda Newton’un kiazmayla alakali diisiincelerini benimseyen John Taylor
(1703-72) modern optik kiazma ¢aprazlasmasini ilk kez figiirle ¢izerek gostermigtir®-2324

(Resim 2.4).



ZEa XN
FIG. 7$.-John Taylor's dibgam showing I>artial
decussalion or crossing of optic nerve fibers in the
chia.sma 85 § basis of binocular : vision. From J.
Taylor, dfechani,nu, ... ds
leb. ++» published n Frankfurt n.M,, (750.

Resim 2.4: a) Willis'in optik kiazma ve arter gemberini gdsteren illiistrasyonu 2°
b) John Taylor’in optik kiazma ve gaprazlagan liflerini gosterdigi resmi 26

Resim 2.5: Pierre Gratiolet’in (1815-65) optik radyasyoyu gosterdigi gizimleri 3



Pierre Gratiolet (1815-65) zamaninda ak madde lifleri iizerine odaklanmig olup u
lifleri, kallozal lifler, anterior komissiir gibi yapilar1 tanimlamistir. Bu yapilarla beraber ilk

defa optik radyasyodan da bahsederek, gostermistir (Resim 2.5).3

1865 yilinda Jules Bernard Luys Systeme Nerveux Cerebro-Spinal adli kitabinda
optik kiazmay1 bir c¢izimle gdstermistir. Yaptigi illiistrasyonunda optik kiazmanin
anteriorunda bir gézden diger géze giden lif grubu tanimlamistir. Yaptig1 agiklama da bir
gozden diger goze giden lifleri ‘anterior kavisli lifler muhtemelen iki retinay1 olusturan iki

gri madde kiimesini birlestirmeye yarar’ seklinde tanimlamistir (Resim 2.6).27

o L

Resim 2.6: 1-6n-arka yone sahip harici direkt fiberler; bunlar i¢ ice gegmezler. 2-Orta hat iizerinde x seklinde
caprazlanmus ara lifler. 3-arka kivrimli lifler muhtemelen optik gangliyonlarin gri maddesinin gangliyon
kiimelerini baglamak i¢in kullanilir. 4-Bir dizi gri optik lifin kayboldugu tuber cinerum'daki iki tarafli gri
madde kiimeleri. 5-Anterior kavisli lifler muhtemelen iki retinay1 olusturan iki gri madde kiimesini
birlestirmeye yarar. 27

Optik kiazmada kismi dekussasyonu gosteren ilk net deney 1870 yilinda Alman
ndroanatomist ve psikiyatrist Johann Bernhard von Gudden (1824-1886) tarafindan
gergeklestirilmistir. Gudden, 1847'de tavsanlarda optik kiazmay1 seri kesit alma ve ikincil
dejenerasyon kullanarak incelemis ve optik sinirlerin kiazmasinin hemen arka acisinda yer
alan posterior komissiiriin (Gudden'in komissiirli) varligini bildirmistir. Tavsanlarin optik

kiazmasindaki kismi dekussasyonu deneysel olarak gosteren ilk kisidir. Bu sonuca, bebek
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tavsanlardan bir g6z ¢ikardiktan sonra ulasmis ve yetiskin donemde, normal gdzden hayatta
kalan optik sinirin, biri ipsilateral digeri kontrolateral optik kanalda bulunan iki ayr1 demet
halinde izlenebilecegini gdstermistir. Von Gudden, patentini aldigi 6zel bir mikrotom
kullanarak beynin ince diseksiyonuyla, optik kiazma ve traktusun komissural liflerini daha
iyi netlestirmeyi basarmistir. Bu lifler daha sonra onun onuruna Gudden'in komisiirii olarak

adlandirilmigtir.>28

1899-1911 yillar1 arasinda, modern sinirbilimin kurucularindan biri olarak kabul
edilen iinlii ispanyol histolog Santiago Ramén y Cajal (1852-1934), memeli kiazmasinda
bazi aksonlarin kiazmada c¢aprazlastigini, bazilarinin ise ¢aprazlasmadigini tespit etmistir.
Marchi ve Golgi yonteminin yani sira metilen mavisi ile boyama yontemini kullanarak
tavsan ve kedilerde optik kiazmada caprazlasan ve caprazlasmayan liflerin varligini

gostermistir. >

Ayn1 donemde Alman oftalmolog Hermann Wilbrand (1851-1935) optik kiazmada,
alt retinal kadranlardan gelen sinir liflerinin optik incelige geri donmeden dnce kars1 optik
sinirin sonlanmasina dogru ilerledigini kesfetmistir. Daha sonra Wilbrand dizi olarak

anatomik terminolojinin bir pargasi haline gelmistir >242° (Resim 2.7). 393!

Resim 2.7: Wilbrand Dizi 33! Hermann Wilbrand’in tanimladig1 (1851-1935) optik kiazmada, alt retinal
kadranlardan gelen sinir liflerinin optik incelige geri donmeden 6nce kars1 optik sinirin sonlanmasina dogru
ilerlemesiyle olusan lif demeti goriilmektedir. Bu lif demeti daha sonra Wilbrand dizi olarak literatiirde yer

almustir.

11



1950'lerden sonra optik kiazma hakkindaki bilgiler Polyak, Hoyt ve Luis tarafindan
makak maymunlari iizerinde yapilan deneyler sonucunda goézden gecirilmis ve
tamamlanmigtir.»> 1973 Yilinda O’Connel optik kiazma diseksiyonu yaparak ¢apraz yapan

lifleri illistrasyonlarla beraber gostermistir (Resim:2.8).%

Resim 2.8: a) Kiazmanin iist ylizeyinin daha derin diseksiyonunun, ¢apraz lif demetlerinin i¢ ice gegmesini
gosteren fotografi, sinirde en lateralde yer alanlar posteriorda ¢aprazlasir. (b) L.O.N.ve R.O.N.-optik
sinirlerin ¢izimi. U.C.F.-caprazlanmamus lifler. R.C.F.ve L.C.F.-caprazlanmus lifler ve orijin tarafi. 8

2.2. OPTIK KiAZMA ANATOMIiSi VE FONKSiYONU

Optik kiazma, intrakraniyal optik sinirlerin birlesmesiyle olusan yassilasmis
dikdortgen bir yapt olup, enine capi yaklasik 12 mm, 6n-arka ¢apt 8§ mm ve kalinlig1 4
mm.'dir. Ugiincii ventrikiiliin anteroinferior duvarinda digbiikey bir tiimsek olusturur ve
anteriorda subaraknoid boslukta ve posteriorda ventrikiilde serebral spinal siv1 ile yikanir.
Optik kiazma suprasellar sisterna i¢cinde yer alir. Hipotalamus ve infundibulum ile olan yakin
iliskisi 0Ozellikle bu bolgeye yapilan cerrahiler i¢in biiyilk Onem arz etmektedir.
Anteroinferior ylizeyini 6rten pia mater, optik sinirlerin ve optik yollarin pia's1 ile devamlilik
halindedir. Kiazmatik sistern, kesin siirlar1 olmamakla birlikte, hipofiz sapindan ileriye,
optik sinirlerin etrafindan anteriorda olfaktor sulkuslara ve superiorda sisterna lamina
terminalise dogru uzanir. Kiazmatik sisternin yeri, boyutu ve sekli, biiylik dl¢iide optik
sinirlerin intrakraniyal segmentlerinin uzunluguna ve optik sinirler ile nazotiiberkiiler hattin
olusturdugu acgiya baglh olarak biiyiikk Ol¢iide degisir. Kiazmatik sisternin araknoidi
infundibulumun lateral kenarlarindan disariya dogru uzanarak karotid arterleri sarar ve

yukari dogru uzanarak kiazmanin inferior yiizeyine yapisir. 32734

Tuberkiiliim sella, sulcus prechiasmaticus ile hipofiz ¢ukurunu birbirinden ayiran,

yaklagik 10 mm genisliginde enine bir tepecik olusturur. Tuberculum sella'nin posterior
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bélgesinde, bilateral posterior klinoid ¢ikintilari olan dorsum sella yer alir. Ust bélgede dura
materden olusan sellar diyafram yer alir. Sella Tursika'nin alt kismindaki hafif ¢okiik alan
pituiter fossa olarak adlandirilir. Pitiiiter fosssanin her iki tarafinda kaverndz sinilis medial

duvari ve burada yer alan kavernoz karotid yer alir.

Sellar diyafram i¢inde hipofiz bezinin yer aldig: pitiiiter fossasinin g¢atisin1 Orter.
Sellar diyaframin ortasinda infundibular sapin gectigi kiiciik bir delik vardir. Optik kiazma
sellar diyafram ile dogrudan temas etmez. Optik kiazma ile sellar diyafram arasinda alt
araknoid boslugun bir boliimiine ait kiazmatik sisterna ve pedinkiiller arasi sisternadan

olusan bir bazal sisterna vardir ve mesafe yaklagik 5-10 mm'dir.

Sellar diyafram nispeten inceyse, hipofiz tiimdrii onu kolayca gececek ve yukari
dogru genisleyecektir. Bu oldugunda, diyaframin iizerindeki interpedunkiiler sisterna belirli
bir tampon rolii oynar, bdylece tiimdriin optik kiazmay1 sarmasi biraz zaman alacaktir. Bu
nedenle, optik kiazmanin sikigsmasindan kaynaklanan semptomlar oldukc¢a uzun bir siire

ortaya ¢ikmayabilir.>*

Genellikle yash kadinlarda goriilen bos sella sendromu da sellar diyaframin zayiflig
ile ilgilidir. Zay1f sellar diyafram veya hipofiz bezi atrofisi durumunda, beyin omurilik s1vis1
pulsasyon etkisiyle siirekli asag1 dogru giderek pitiiiter fossaya yonelmektedir. Bu durumun
uzun stirmesi halinde pitiiiter fossa genislemeye devam eder, hipofiz bezi pitiiiter fossanin
duvarlara dogru sikistirilir ve bunun sonucunda gorme ile ilgili semptomlar olusur. Bu
degisikliklerin artarak devam etmesi; (a) optik kiazmanin asagi dogru sikismasi ve sella
Tursika i¢ine itilmesi; (b) tiglincii ventrikiiliin 6n kisminin sella Tursika i¢ine herniasyonu
nedeniyle optik sinirin tortuous haline gelmesi ve (c) optik kiazmanin dorsum sellae kresti

i¢ine hapsolmasi ile sonuglanir.*

Optik sinirlerin uzanimi horizontal diizlemdeki acilari, birbirlerinden uzaklagma
acilari, internal karotid arterle olan iliskileri ve kiazmanin pitiiiter fossaya gore konumlanisi
buraya yapilan yaklasimlarda lezyona ulagsma yollar1 agisindan biiylik 6neme sahiptir.
Intrakraniyal optik sinirler yatay bir diizlemde uzanmazlar; bunun yerine optik kanallardan
yukar1 dogru gidis agis1 15-45 derecedir. Bu a¢1 ayn1 zamanda ortbita tavani ve frontal kafa

tabani agisiylada iliskilidir.?

Optik kiazmanin tiiberkiiliim sella, dorsum sella ve sella Tiirsika ile olan iligkileri ve
yerlesimi 6nemli varyasyonlar gostermektedir. Bu varyasyonlar 6zellikle bu bolgede yer
alan tiiberkiiliim sella menengiomlari, kraniyofaringiomlar ve hipofiz makroadenomlarinin
bliylime ve uzanim paternleri agisindan 6nemlidir. Dahasi bu lezyonlara ulagim ve yaklagim

yollar1 optik kiazmanin konumlanisi ve optik sinirlerin anatomisi ile yakindan iligkilidir. Bu
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nedenle optik kiazmanin sella Tursikaya gore konumlanigi {i¢ ayr1 tip olarak
siiflandirilmigtir. Optik kiazma vakalarin %70'inde genellikle diyafram ve hipofiz bezinin
iizerinde yer alir ve bu yerlesim normal kiazma olarak adlandirilir. Optik kiazma eger
infindubulumun 6niinde yerlesmisse (bu durumda optik sinirler genellikle kisa olmaktadir)
buna prefixed kiazma ad1 verilir. Diger bir yerlesim sekli ise kiazmanin infindubulumun
gerisinde ve dorsum sellanin iizerinde yerlesmesidir. Bu durumda postfixed kiazma olarak

adlandirilmaktadir 3637 (Resim 2.9). 38

Prefixed kiazma. Normal kiazma. Postfixed kiazma

Resim 2.9: Optik kiazma ve sellar bolgenin ii¢ sagital kesiti, tiiberkiilum sella {izerinde 6nceden sabitlenmis
bir kiazmanin (solda), diyafram sella {izerinde normal bir kiazmanin (ortada) ve dorsum sella {izerinde
sonradan sabitlenmis bir kiazmanin (sagda) konumlarm gostermektedir. Kiazmanin arkasindaki W
seklindeki agik bolge iigiincii ventrikiiliin 6n yiiziidiir.*® Optik kiazmanin diyafram ve hipofiz bezinin
iizerinde yer almas1 normal kiazma olarak adlandirilir. Optik sinirler kisa ve optik kiazma infindubulumun
oniinde yerlesmesine prefixed kiazma adi verilir. Kiazmanin infindubulumun gerisinde ve dorsum sellanin
iizerinde yerlesmesine de postfixed kiazma denir.

Optik kiazmanin superiorunda anterior serebral ve anterior komiinikan arterler
bulunur . Optik kiazmanin hemen posteriorunda hipofiz infundibulumu bulunur. Lateralde,
optik kiazma supraklinoid internal karotid arterler (ICA'lar) ile yakin komsuluk
halindedir.** Optik kiazma kanlanmasini ¢evresinde bulunan anterior serebral arterler,
anterior komiinikan arter, posterior serebral arterler, posterior komiinikan arterler ve baziler
arterden gelen dallarla alir.** Optik kiazma ayrica supraklinoid internal karotid arterin direk
dal1 olan superior hipofizer arterden (SHA) de dnemli dlgiide kanlanir (Resim 2.10). 4! SHA
bilateral oldugu i¢in tek tarafli yaralanmasimin yedek kan akimi nedeniyle endokrin veya
kiazmal defisitlere neden olmayabilecegi diisiiniilmekle beraber, optik sinirlerin minimal

kollateral kan akimina sahip olmalar1 nedeniyle risk altinda oldugu belirtilmistir.*?

Optik siniri c¢evreleyen dura mater, araknoid ve pia mater beynin zarlariyla
devamlilik gosterir. Embriyolojik olarak, meninksler farkli kaynaklardan gelisir. Dura
mezensimden gelisirken, araknoid ve pia ise biiylik 6l¢lide ektodermden gelismektedir.

Globun yakininda dura mater hafifce ayrilir ve optik siniri ¢evreleyen sklera ile kaynasir.
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Orbitanin tepesinde dura periosteum ve Zinn halkasi ile birlesir, ardindan foramenden gecer

ve burada kafatasinin tabanini kaplayan intrakraniyal dura ile birlegir.®

Optik sinir kiliflarinda araknoidal villuslar mevcuttur.*} Perindral subaraknoid bosluk
oldukea kiiciiktiir ve yaklasik 0,1 mL s1v1 tutar. Bu bosluk intrakraniyal subaraknoid bosluk
ile devamlilik gosterir ve subaraknoid basing ile BOS basinci arasinda kabaca bir esdegerlik
vardir .** Perineural subaraknoid boslugun boliimlenmesindeki varyasyonlar, kafa i¢i basinci

artmis hastalar arasinda papilodemin degisken varligini agiklayabilir .44

Resim 2.10: Gorsel yollarin ve arteriyel beslenmelerinin ¢izimleri. gorsel yollarin wills poligonundan gegtigi
ve arteriyel beslenmenin bir {ist ve bir alt gruba ayrilabilecegi agiktir. iist damar grubu 6n serebral arterlerden
tiiretilir ve merkezi kiazmayi korur. Inferior damar grubu internal karotid arter, posterior serebral arter ve
posterior komiinikan arterden gelir. Dekussasyon liflerini igeren merkezi kiazma sadece inferior damar
grubundan arteriyel kan beslemesi alir.*!

Optik kiazmanin posteriorundan gecen ve optik kiazma ve optik trakta dahil olmayan
3 tane komissur vardir. Bunlar Gudden, Meynert ve Ganser komissurlaridir. Bunlardan ilkini
1870’te Bernhard von Gudden, optik kiazmanin posteriorundan gegen ve optik kiazma ve
optik trakta dahil olmayan iki tarafin medial genikulat cisimlerini birbirine baglayan
komissur olarak tanimlamistir.®> Daha sonra Gudden komissiiriiniin dorsokaudalinde
Meynert, onun da dorsokaudalinde Ganser komissiirii bulunmustur. Meynert'in komissiirii
iic ana supraoptik komissiiriin en biiyligliidiir ve son derece karmagik baglantilara

sahiptir.6:47

Optik kiazmay1 olusturan lifler her iki optik sinirden gelen lifler olsa da bu liflerin
optik kiazmadan geg¢ip optik trakta gecerkenki yolaklar1 farklilik arz etmektedir.

Temporalden gelen optik sinir lifleri yon degistirmeden kiazmadan gegerek ayni tarafin optik
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traktina katilir. Nazal taraftan gelen optik sinir lifleri ise optik kiazmada ¢apraz yapip kars1
tarafin optik traktina katilir (Resim 2.11).3° Sonug olarak kiazma govdesi hem ¢apraz yapan
hem de c¢apraz yapmadan direk gegen liflerin birlikteliginden olusmaktadir. Kupfer,
Chumbley ve Downer'in sayimlarina gore ¢aprazlanmis ve ¢aprazlanmamis liflerin orani

yaklagik 53:47'dir.*8

Resim 2.11: Capraz yapan nasal lifler ile ¢apraz yapmayan temporal lifler birleserek
optik trakt1 olusturuyor.*

1973 te J. E. A. O'Connell optik kiazmay1 disseke ederek capraz yapan ve yapmayan

liflerin fotograflarini illiistrasyonlariyla beraber yayinlamistir (Resim 2.12). 4
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Resim 2.12: a) kiazmanin {ist kisminin yiizeysel diseksiyonunun ¢aprazlanmis ve ¢aprazlanmamis lifleri
gosteren fotografi. Optik traktin baglangicinda, bu lifler aralarinda karsi sinirden gelen ¢aprazlanmas liflerle
birlikte medial ve lateral demetler halinde ayrilir. (b) Yukaridaki diseksiyonun ¢izimi. L.O.N. ve R.O.N.-
optik sinirler. L.O.T. ve R.O.T.-optik traktlar. U.C.F.-¢aprazlanmamus lifler. L.C.F. ve R.C.F.'nin yan
tarafindaki ¢apraz lifler

2.3. OPTIK KiAZMA EMBRIYOLOJiSi

Insanlarda kiazma yasamin ilk ay1 icinde ortaya ¢ikar. Omurgali memelilerde, nazal
retinadaki gangliyon hiicrelerinden gelen aksonlar beynin kontralateral tarafindaki hedefleri
innerve etmek i¢in orta hatt1 gegerken, temporal retinadaki ipsilateral olarak projekte olan
gangliyon hiicrelerinin aksonlar1 gegmez, ancak ayni taraftaki optik kanalda biiyiir. Memeli
kiazmasindaki spesifik akson yonlendirmesi, memelilerde 6n tarafa yerlestirilmis gozlerin
varligiyla baglantilidir ve islevsel olarak iki retinanin karsilik gelen bolgelerinde alinan
uyaranlarin islenmek iizere beynin ayni tarafindaki hedeflere génderilmesini saglar. Bu,

daha yiiksek kortikal bolgelerde binokiiler gérme ve derinlik algis1 i¢in bir temel olusturur.
33,50-52

Optik kiazmanin embriyolojik gelisimi iki asamada gergeklesir. Ilki retinal aksonlar
ventral diensefalonda orta hatta bulustuklarinda X seklinde bir kiazma olustururlar; sonraki

aksonlar ya ipsilateral ya da kontralateral optik kanalda biiyiir. >3

Gorme yolaginin gelisimi, insan embriyosunun yasaminin ¢ok erken dénemlerinde,
optik vesikiillerin olusmasiyla baslar. Kiazma telensefalon ve diensefalonun birlestigi
noktada optik stalklar arasinda On beynin tabanini kaplar. Retinalardaki ganglion
hiicrelerinden gelen aksonlar beyne dogru biiyiir, burada {igiincii ventrikiiliin tabanina girer

ve optik kiazmay1 olusturmak i¢in kismen dekussasyona ugrar .3
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Ik ay boyunca optik stalklarin liimenleri oldukg¢a genistir ve &n beyin bosluguna
acilir; ancak stalklarin uzamasi ve fetal fissiiriin olusmasi ikinci ayin sonunda liimenlerini
yok eder. Optik stalklarin kapanmasi optik ¢anakta baslar ve beyne dogru ilerler, stalklarin
boslugu beyne agildiklar1 yerde daha uzun kalir. Aksonlar beyne dogru ilk biiytidiiklerinde,
stalk duvarinda alt nazal kadrani1 iggal ederler, ancak daha sonra, stalkin boslugu yok olur,
tiim siniri doldururlar. ikinci ayin sonunda 30 mm.lik bir kiazma ortaya ¢ikar ve dérdiincii

ayin sonunda nihai formuna ulagir 3%

Fetal yasamin 2. ayinda, gdzler daha frontal bir pozisyon aldik¢a, her bir optik sinir
gozden ¢iktiktan sonra kiazmaya dogru uzanir, yukari ve mediale dogru gecerek optik
kiazmaya ulasir. Bu arada, {li¢iincii ventrikiiliin 6n ucunda enine bir bosluk, optik reses olusur
ve bir siire i¢in optik sinirlerin proksimal u¢larina kadar uzanir. Daha fazla sinir lifi kiazmaya
dogru biiyiidiik¢e, ventrikiil tabanindan 6ne ve ice dogru ¢ikint1 yapar ve bdylece girintinin
boyutu giderek kiiciiliir. Baslangicta nispeten genis bir bosluk olan {igiincii ventrikiil
talamilerin olusumu sirasinda yan duvarlarinin kalinlagmasi nedeniyle dikey bir yariga dogru
daralir. Optik kiazmanin tiglincti ventrikiil ile iligkisi corpora striata'nin biiytimesiyle daha

da degigir>*

Optik resesin lateral kisimlari, optik reses boyunca kademeli olarak kiigtliir.
Dolayisiyla, gelisimin ilk asamalarinda kiazmanin goévdesi tliglincii ventrikiil tabaninin
nispeten biiylik bir boliimiinii kaplamis olsa da yetiskin kiazmasi ligiincii ventrikiille yalnizca
arka yliziiniin kiiciik bir boliimiinde iligkilidir. Gebeligin son birka¢ ay1 boyunca kiazmanin
gelisimi, retinadan gelen ek liflerin bliylimesi nedeniyle esas olarak boyut artisindan olusur

(Resim 2.13).°!
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Resim 2.13: 1) 7-8 mm; 3 hafta. Yatay kesit. Optik saplarin (OS) liimenleri olduk¢a genistir ve 6n beyin
bosluguna acilir. Optik saplar arasindaki 6n beyin tabani, kiazmanin yerini temsil eder. 2) 30 mm.; 8 hafta.
Yatay kesit. ikinci aym sonunda gercek bir kiazma (C) mevcuttur ve diensefalonun duvarlari talamiyi
olusturmak iizere kalinlagmaktadir. 3) 60 mm.; 12 hafta. Yatay kesit. optik foramina seviyesinin biraz
altindaki kiazma govdesinden (C) gegmektedir. Kiazma ii¢iincii ventrikiil tabanindan 6ne dogru ¢ikinti
yaparak iist arka yiizeyinin lizerinde s1g bir girinti olan optik girinti olugturur. 4) 280 mm.; 8 ay. Koronal
kesit. Bu asamada {igiincii ventrikiil yetiskin durumuna ulagmistir ve talamiler arasinda dar bir dikey yarik
olusturur. Optik girinti (OR) ventrikiiliin alt 6n ucunda ¢ok kii¢iik bir yatay yarikla temsil edilir ve iist arka
yiizeyindeki kiazma ile iliskilidir.>!

2.4. OPTIK KiAZMA PATOLOJILERI

Optik kiazma noro-oftalmolojide dnemli bir anatomik yapidir. Retinal ganglion
liflerinin diizeni, gorsel yollarin sistematizasyonunu belirler. Kiazmatik patoloji, optik
kiazma i¢indeki gangliyon liflerinin yerlesimiyle iliskilidir. Bunlarin hemidekussasyonu
insanlarda stereoskopik gormeyi saglar. Kiazmatik sendromun bir¢ok nedeni olmakla
birlikte en sik sebep tlimoral ve kompresyonal lezyonlardir. Sellar bolge ile kiazma
arasindaki yakinlik nedeniyle sellar bolgeyi etkileyen lezyonlarda optik kiazma da sik olarak
etkilenmektedir. Kiazmatik sendromun nedenleri iki ana gruba ayrilabilir: konjenital

anomaliler, travma, enflamatuar ve tiimoral lezyonlar gibi intrinsik nedenler; ve parasellar
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bolge tiimorlerinin ¢gogunlukta oldugu ekstrinsik nedenler. Hipofiz adenomu yetiskinlerde
kiazmatik sendromun ana nedenidir. Cocuklarda ise kiazmatik glioma ve kraniyofarenjiyom

baskindir.3?

Kiazmal lezyonlarda ortaya c¢ikan iki tarafli gérme alani defektinin dikkatli bir
sekilde incelenmesi, neden olan lezyonun dogasi ve 6zellikle de bdlgesi hakkinda énemli
bilgiler saglayabilir. Geleneksel olarak alan defektleri anatomik olarak anterior a1, govde,

posterior ag1 ve kiazmanin lateral yonii olarak ayrilmistir (Resim 2.14).3°

eOO®MEC
o wisw

9]

Resim 2.14: Kiazmal bozukluklarda goriilen gorme alan1 defektleri. (A) kiazmanin 6n agisini tutan bir
lezyonda ipsilateral santral alan defekti ve kontralateral junctional skotom; (B) 6n agida sadece ¢apraz
makiiler lifler etkilendiginde; (C) kiazmanin govdesi etkilendiginde bitemporal hemianopi; (D, E) lezyon
kiazmay1 sirastyla asagidan ve yukaridan sikistirdiginda bitemporal {ist ve alt kadraninopi; (F) bir lezyon
kiazmanin arka agisini etkilediginde bitemporal hemianopik skotomlar; (G) optik trakt etkilendiginde
uyumsuz bir hemianopi olusur.®

2.4.1. Albino ve Akiazmatik Sendrom

Insanlarda optik sinir liflerinin konjenital dekussasyon anomalilerinin tipik érnekleri
albinizm ve akiyazmadir (veya dekussasyon yapmayan retinal fugal lif sendromu, NDRFS).

Albinizmde, 6nemli sayida temporal retinal lif hatali olarak dekussasyona ugrar ve
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kontralateral olarak projekte olur. Bununla birlikte, NDRFS'de nazal retinal lifler kiazmada
yeterince dekussasyona ugramaz, bunun yerine temporal retinal liflerle birlikte lateral
genikiilat cekirdeklere dogru ipsilateral olarak projekte olur. Her iki durumda da, ilgili gérme
alani lateral genikiilat c¢ekirdeklerin laminalarinda tamamen (akiyazmatik) veya kismen

(albinizm) tersine donmiistiir (Resim 2.15).%

B C
BINOCULAR BINOCULAR BINOCULAR

Normal Akiazmatik A

Resim 2.15: Optik kiazmada retinal liflerin yanlig yonlendirilmesinden kaynaklanan asir1 fenotipler. A.
Primatlarda, nazal retinal aksonlar (yesil) optik kiazmada orta hatt1 gegerken, temporal retinal aksonlar
(kirmiz1) ipsilateral olarak uzanir, lateral genikiilat ¢ekirdege ve ardindan gorsel kortekse dogru projeksiyon
yaparak goérme alaninin kat1 retinotopik ayrimini korur. B. Akyazmatik bireylerde (dekussasyon yapmayan
retinal-fugal lif sendromu) nazal retinal lifler kiazmada yeterince dekussasyon yapamaz, bunun yerine
temporal retinal liflerle birlikte lateral genikiilat ¢ekirdeklere dogru ipsilateral olarak projekte olur. C.
Albinizmde, ipsilateral olarak yonlendirilen temporal retinal lifler hatali olarak optik kiazmada kontralateral
olarak ayrisir ve projekte olur. Bu kosullarin her ikisinde de, karsilik gelen gorme alani, her bir hemisferdeki
temsilin tam (akyazmatik) veya kismi (albinizm) ayna inversiyonudur. Cogu durumda, anormal
ipsi/kontralateral oranina sahip bu bireylerde konjenital nistagmus gelisir. N, nazal retina, T, temporal
retina.>

2.4.2. Junctional Skotom

Sinirin kiazmal sonlanmasinda ¢apraz ve ¢apraz olmayan lifler ayrilir ve bu noktada
kiigiik bir lezyon meydana gelebilir. Bu lezyon sadece capraz lifleri etkileyerek tek tarafli
temporal hemianopik veya kuadrantik santral skotoma neden olabilir. Bu da lezyonun optik
sinir ve kiazmanin birlegsme yerindeki bolgesini gosterdigi i¢in 'junction' skotomu olarak
adlandirilir.>® Her ne kadar bitemporal hemianopi hipofiz adenomlu hastalarda saptanan en
yaygin gorme alami defekti olsa da, Traquair tarafindan tanimlanan junctional skotom
vakalarin %1-10'unda bulunur .57 Bu gérme kusuru bazen meningioma, anevrizmalar ve

kraniofaringioma gibi diger patolojilerde de ortaya ¢ikabilir °® (Resim 2.16).>°
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Resim 2.16: Sematik diyagram, ipsilateral retinadan optik kiazma yoluyla kontralateral optik kanala gecen
nazal lifleri gostermektedir (diiz ve noktal ¢izgiler). Siiperotemporal visual alan1 temsil eden decussating
inferonasal lifler, Wilbrand'in dizi olarak kontralateral optik sinire kisa bir mesafe i¢in geger (diiz ¢izgi,
olcekli olarak ¢izilmemistir). Taral1 alan gorme alan1 agigini ve buna karsilik gelen retina alanlarini temsil
etmektedir. ST, siiperotemporal; SN, siiperonazal; IT, inferotemporal ve IN, inferonazali gostermektedir.>

2.4.3. Kiazmanin Govdesinin Etkilendigi Durumlar

Kiazmanin govdesini etkileyen lezyonlar tipik olarak bitemporal hemianopi
olusturur. Bu da tiim gdérme alaninin yarisini, iist veya alt kadranlar1 ve periferik veya
merkezi alanlar etkileyebilir. Makula genellikle boliinmiistiir. Genel olarak, merkezi gérme
keskinligi etkilenmez. Lezyon bir tarafta digerinden daha biiyiik bir etki yaratabileceginden
alan kusurlar her iki tarafta farkli sekilde gergeklesebilir. Tam defektler yalnizca travma
durumunda ortaya ¢ikma egilimindedir. Periferik alanlar etkilendiginde, defekt sagda saat
yoniinde, solda ise saat yoniiniin tersine ilerler.®® Yukaridan baski yapan lezyonlar 6nce alt
alanin etkilenmesine ve defektlerin daha az uyumlu olmasina neden olur; asagidan gelenler

once st alanlar etkiler ve daha uyumlu bir goriiniime sahip olma egilimindedir.*
2.4.4. Kiazmanin Arka Acisinin Etkilendigi Durumlar

Kiazma gdvdesinin arka tarafindaki lezyonlar bitemporal hemianopik skotomlar
olusturur. Bunlar sentrogekal skotomlarla karigabilir, ancak ©ndeki lezyon gorme

keskinliginde belirgin bir azalmayla iligkili olmazken, ikincisi olacaktir. Daha posterior
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yerlesimli lezyonlar optik traktusu da igerecek ve sonug olarak alan defekti agirlikli olarak

homonim hemianopi defekti olacaktir.®®
2.4.5. Foster Kennedy Sendromu

Foster Kennedy sendromu (FKS), bir gozde kompresif optik atrofiye bagh gorme
kayb1 ve kars1 gbzde kafa i¢i basing artisinin neden oldugu papilddem ile karakterizedir. Bu
oftalmolojik durumun altinda yatan neden, ipsilateral optik siniri sikigtiran ve optik atrofiye
yol agan intrakraniyal yer kaplayan bir lezyonun varligidir. Lezyon ayni zamanda kafa ici
basincinin artmasina da neden olabilir, boylece FKS'de goriilen diger gozdeki papilddemi
aciklar. Olfaktor oluk meningiomlari, FKS'na neden olan en yaygin tiimor olmasina ragmen
intrakraniyal menengiomalarin yaklagik sadece %8-15 inde goriiliir.! Atrofi ve papilddemin
tek tarafli veya iki tarafli olmasina gore tipik olarak ti¢ tip FKS vardir. En sik goriilen tip 1,
ipsilateral gozde optik atrofi ve kontralateral gbzde papilédem ile kendini gosterir. Tip 2,
bilateral papilodem ve tek tarafli optik atrofi ile karakterizedir. Tip 3, bilateral papilodemin

bilateral optik atrofiye doniismesi ile tanimlanir, 62-6°

Psodo-FKS, tip 1 FKS'ye benzer sekilde bir gozde optik atrofi ve karsi gozde
papilodem seklinde tipik bir prezentasyona sahiptir. Ancak psddo-FKS'de altta yatan
kompresif bir patoloji yoktur. Psddo-FKS'nin nedenleri arasinda gyrus rektus tarafindan
optik sinirin sikistirilmasi, diyabetik papillopati ve tek tarafli optik sinir hipoplazisi yer

alr.06:67

2.4.5.1. Sarkoidoz

Sarkoidoz, doku yikimi ve fibrozise yol agan graniilomatdz inflamasyonun gelistigi,
etiyolojisi belirsiz otoimmiin bir hastaliktir. Vakalarin yaklasik %10'unun merkezi sinir

sistemi i¢inde ortaya ¢iktig1 veya merkezi sinir sistemini de tuttugu diisiiniilmektedir.®

On gérme yolu herhangi bir bdlgede tutulabilir; graniilomlar disk icinde ortaya
cikabilir, optik sinirin kendisi en yaygin olarak tutulur, burada optik ndrit klinik sendromuna
yol acan intrinsik bir lezyon gelisebilir veya optik perindrit ortaya ¢ikabilir. Orbital apekste
ve daha az yaygin olarak kavernoz siniiste enflamatuar bir kitle tarafindan bas1 olusabilir ve

oftalmo-parezi ve trigeminal noropati ile iligkili olabilir. Traktlar da etkilenebilir.*

Kiazma tutulumu, hipofiz bezi i¢inde inflamatuar bir kitlenin gelismesiyle ortaya
¢ikar.’’! Hastalar hipopitiiitarizm semptomlar1 ve kiazmal bir sorunla uyumlu olarak gérme
alan1 defektleri ile bagvururlar. Agr1 nadirdir ve sendrom hem klinik hem de radyolojik

olarak hipofiz adenomundan ayirt edilemez gibi goriinmektedir. Bir adenom i¢inde ortaya
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cikan hipofiz sarkoidi ve bir Rathke yarik kisti ile iligkili izole raporlar vardir; bunlarin

iliskili veya tesadiifi olup olmadigi belirsizdir. 3%7%7

2.4.5.2. idiyopatik optik kiazmitis

Bu nadir durum, diger enfektif ve enflamatuar nedenler ekarte edildiginde teshis
edilebilir. Idiyopatik kiazmitis aslinda ayr1 bir hastalik antitesi degil, sadece baslangicta
idiyopatik goriinen ancak zamanla daha yaygin bir inflamatuar ndrolojik bozukluga
doniisebilen klinik bir sendromun tanimidir. Sistemik lupus eritematozus gibi diger sistemik

enflamatuar hastaliklarda da zaman zaman optik kiazmitis goriilmiigtiir.”*

Indiana'dan yeni bir seride” %601 kadin olan 20 hasta gdsterilmistir; %40
monokiiler gorme kaybi ile bagvurmustur ancak kiazmal alan defektlerine dair kanitlar

vardir, geri kalani ise bitemporal hemianopi gostermektedir.>
2.4.5.3. Multipl skleroz

Multipl Skleroz (MS) santral sinir sisteminin otoimmiin bir hastaligidir. Zaman
icinde biriken lezyonlar kas zayiflii, kas tonusu degisiklikleri, ataksi, anormal denge ve
duyu bozukluklar1 gibi motor problemleri iceren viicut islevlerindeki bozukluklarin ¢ok
genis alani ile iligkilidir. Bunlarin yanmi sira; yorgunluk, agri, mesane ve bagirsak
disfonksiyonu, kognitif ve emosyonel problemler, gorme problemleri, konusma ve yutma

bozukluklari, seksiiel disfonksiyon da MS'li bireyleri etkilemektedir. 7

Kiazma multipl sklerozda tutulabilir; ilk raporlar (kiyazma tipi alan defektlerinin
goriildiigii optik norite 6zgii subakut tek tarafli veya iki tarafli gérme kaybi klinik
sendromuna 151k tutmustur. MRG'de kiazmada sigsme ve siklikla giiclenme goriiliir. Hastada
gorme kaybi, ataksi ve spastisite ile birlikte yavas ilerleyen bir multipl skleroz formu

gelisebilir, 397778

2.4.5.4. Ksantomatoz hipofizit

Sar1 s1vi igeren bezin kistik genislemesinin goriildiigii hipofizin baska bir enflamatuar
bozuklugu i¢in patolojik bir tantmlamadir. Patolojik 6zellikler bezin lenfositik ve histiyositik
infiltrasyonudur. Erdheim Chester hastalig1 olarak bilinen ve kemiklerin, akcigerlerin ve
diger bir¢gok dokunun histiyositik infiltrasyonunun ortaya ¢ikabildigi durumun
tamamlanmamis bir formu olmasi muhtemeldir .”° Nérolojik komplikasyonlar en sik sellar
bolge ve orbitanin tutulumuna bagl olarak ortaya ¢ikar, ancak diger bolgeler de tutulabilir.®

Bu durum steroidlere ve immiin baskilamaya kotii yanit verir ve akcigerler ve bobrekler

24



tutuldugunda 6liim oranmin %50 civarinda oldugu sdylenmektedir Interferon-alfa yararl

olabilir.31-82

Rosai-Dorfman hastalig1, cocuklarda ve yetiskinlerde goriilen, masif lenfadenopati
ve nazofarenks, solunum yollari, endokrin bezler, kemikler ve deride infiltrasyon ile kendini
gosteren nadir bir histiyositik hastaliktir. Olgularin %4'tinde merkezi sinir sistemini de
tutabilir; bu durumda meningeal tabanli enflamatuar bir kitle veya goriintiilemede
meningiomlar1 taklit eden birden fazla kitle ortaya cikabilir. Orbital ve kaverndz siniis
kitleleri ortaya ¢ikabilir ve parasellar bolgedeki kitle lezyonlari tarafindan hipofiz tutulumu

ve buna bagli kiazma basisi goriilebilir,3%-83-86

2.4.6. Paranazal hava Sintislerinin Mukoselleri

Posterior etmoid ve sfenoid paranazal siniislerin mukoseli, kronik bas agris1 ve
orbital apeksten gecen bir veya daha fazla kraniyal siniri etkileyebilir. Bir veya her iki optik
sinirin tutulumunu gosteren gérme kaybi ve alan defektleri bolca tanimlanmistir, ancak optik

kiazmanin mukosel tarafindan tutulmasinin nadir oldugu bilinmektedir.3"-8

Etmoidal sendrom nispeten kisa siireli (tanidan haftalar ila aylar 6nce), ipsilateral
periorbital bas agrisi, disk sismesi veya primer optik atrofi ile gérme kaybi ve anosmi,
diplopi ve ekzoftalmi gibi daha az siklikta goriilen semptomlarla karakterizedir. Sfenoidal
sendrom tipik olarak daha uzun bir siire boyunca, genellikle yillar i¢inde, verteks veya
oksiputta nonspesifik bas agris1 ve nispeten ge¢ gorme kaybi ile gelisir. Bu hastalar ayrica
cift gorme ve duyusal irritasyona atfedilen parestezilerle birlikte atipik yiiz agrisindan da
sikayet edebilirler. Kitle orta fossa taban1 boyunca posteriora dogru genisledik¢e trigeminal

dallar tutulabilir. Posterior mukosellere bagli gérme kaybi ¢ogunlukla yavas ilerleyicidir. %3
2.4.7. Tumorler ve Kistler
2.4.7.1. Hipofiz adenomu

Bunlar tiim intrakraniyal tlimorlerin %10'unu olusturur; prevalans yasla birlikte artar.
Adenomlar 6n hipofiz i¢indeki dokulardan kaynaklanir; islev goren veya salgilayan
adenomlar prolaktin, somatotropin, adrenokortikotropik hormon ve tiroid uyarici1 hormon
salgilar. Cogu mikroadenomdur (¢aplar1 10 mm'den kii¢iiktiir) ve bunlarin cogu hormon asir1
salgilanmas1 ve diger tesadiifi bulgularla ortaya ¢ikar. Salgilamayan adenomlarin biiyiik
olma olasilig1 daha yiiksektir; vakalarin yalnizca %10'unu olustururlar ve gérme kayb1 ve
bag agrisi ile ortaya gikarlar.>*° Hipofiz adenomlarmin yaklasik %10-20'si MR beyin

taramalarinda tesadiifen tespit edilir.”!
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Prolaktinomalar hipofiz tlimorlerinin %40'n1 olusturur ve galaktore ve amenore ile
kendini gosterir; ¢ogunlugu (%90) mikroadenomdur, ancak makroadenomlar gebelikte
kayda deger oOlclide biiyiiyebilir. Cogunlugu dopamin agonistleri ile basarili bir sekilde
tedavi edilir ve biiyiik tiimérler igin bile ameliyat gerekmez.”>?*Genellikle kiazma gévdesine
basidan dolay1 bitemporal hemianopsi goriiliir. Ameliyat sonras1 gorsel prognoz lezyonun
biiytikliigiine, kompresyonun siiresine, hastanin yasina ve ameliyat sirasindaki gorme
keskinligine baglidir. Ameliyat sonrasinda, genellikle 24 saat i¢inde kayda deger bir iyilesme
meydana gelir. Dort aydan ii¢ y1la uzanan daha yavas bir iyilesmenin gérme bozukluklarinda
onemli bir azalma saglama olasilig1 daha diisiiktiir. Prolaktinomada gorsel iyilesme dopamin
agonist tedavisinin baglamasini takiben hizli bir sekilde baslar; radyoterapiyi takiben

iyilesme daha kademelidir**** (Resim 2.17).

Resim 2.17: Hipofiz adenomu: (A) T1 agirlikli kontrastli koronal manyetik rezonans goriintiisit (MRG) B)
Ayni hastanin T1 agirlikli kontrastli sagittal MRG goriintiisii (fotograflar klinigimizin hasta serisinden
alinmustir)

2.4.7.2. Kraniyofarenjiyom

Kraniyofarenjiyomlar, muhtemelen Rathke kesesinin hiicre kalintilarindan
kaynaklanan karmasik bir epitelyal benign (WHO I) tiimor grubunu temsil eder.
Kraniyofarenjiyomlar, sella tiirksika'dan tciincii ventrikiile kadar hipofiz-hipotalamus
ekseni boyunca herhangi bir noktada gelisebilir. Kraniyofarenjiyomlar siklikla gorme
keskinliginde ilerleyici azalmaya ve/veya bu lezyonlarin optik kiazmada neden oldugu
anatomik distorsiyonlara bagli olarak gérme alanlarinda daralmaya neden olur. Kiazmanin

iistiinde veya altinda, nadiren de iginde yer alabilirler.”>
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Bu lezyonlar ¢ocuklarda hipotalamik disfonksiyon ve hidrosefali ile, yetigkinlerde
ise kiazmal disfonksiyon, optik sinir veya trakt bulgular1 ve oftalmoparezi ile kendini
gosterir ¥ (Resim 2.18). Tedavi sonrasi gorsel prognoz, mevcut keskinlige ve lezyonun

dogasina ve disk atrofisi veya papilddem varligina baglidir.”¢

Resim 2.18: Kraniyofarenjiyom: (a) T1 agirlikli kontrastli koronal kesit taramada kiazmanin {istiinde ve
arkasinda ortaya ¢ikan kistik suprasellar lezyon. (b) T1 agirlikli kontrastli koronal kesit post-op goriintii (Bu
MR klinigimizin kendi hasta serisinden alinmustir).

2.4.7.3. Rathke Kleft Kisti

Bu iyi huylu kistler embriyogenezde Rathke kesesinin liimeni kapanmazsa olusur ve
hipofizin 6n ve orta loblar1 arasinda yer alan bir kiste yol acar. Cogu asemptomatiktir ve
bliylimez. Semptomlar1 olan hastalar cogunlukla kadindir ve orta yaslarda kiazmal basiya
bagli gorme kaybi, bas agrist ve hipopituitarizm ile bagvururlar.”” Genellikle
kraniyofarenjiyom veya hipofiz adenomu 6zellikleri bulundugundan MRG'de kesin tani
koymak zordur ve tani genellikle ameliyat sirasinda konur. Tedavi endoskopik
transsfenoidal drenaj ve marsupializasyon ile yapilir. Olgularin %70'inde ameliyat sonrasi
gorsel iyilesme goriiliir; ameliyat oncesi gorme keskinligi diisiik olanlarda iyilesme daha

azdir.3%-%8

2.4.7.4. Epidermoid kistler

Bu kistler suprasellar bolgeden kaynaklandiginda, gérme kaybi1 ve hipotalamik
disfonksiyon ile hipofiz adenomu veya kraniofarinjiyom ile ayni1 sekilde ortaya cikarlar.
Cevre dokulara yapisik olma egilimleri nedeniyle biitiin olarak c¢ikarilmalar1 nadiren
miimkiindiir ve bu nedenle bu lezyonlarin biiyiime hizi son derece yavas olmasina ragmen

niiks siktir. Erken inkliizyonlar orta hatta olma egilimindeyken, daha sonraki inkliizyonlar
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orta hattan uzaga uzanir ve optik ve otik vezikiillerle iliskili olabilir. Genel olarak bu
tlimorlerin embriyonik yasamin {igiincii ve besinci haftalar1 arasinda noral tiipiin kusurlu
kapanmasi sonucu olusan epitelyal kalintilardan kaynaklandigi kabul edilmektedir. Tabakali
yasst epitel ile kaplidirlar; keratindz materyalin epitelden ilerleyen pul pul dokiilmesine bagli
olarak genisleme meydana gelir ve bu da lameller bir diizende serilir. Tiimor en sik uzun
stireli izole gérme kaybi veya kiazmal sendromla birlikte gérme kaybi seklinde ortaya

cikmustir, 323999

2.4.7.5. Suprasellar-intrasellar araknoid Kistler

Bu lezyonlar nispeten sik ortaya ¢ikar ve komsu anatomik yapilara basi yaparak
hipotalamik disfonksiyon ve hidrosefaliye yol acar. Araknoid kistlerin MR’inda tim
goriintiileme sekanslarinda BOS ile izointens olan diizgiin kenarli bir kitle goriliir.
Gorilintlileme ile bunlar1 Rathke'nin yarik kisti gibi diger kistik lezyonlardan ayirt etmek
zordur ve tani genellikle sadece ameliyat sirasinda konur. Tedavi kistin insizyonu ve

fenestrasyonu ile yapilir ve niiks riski diisiiktiir >*-'% (Resim 2.19).

Resim 2.19: Araknoid kist. Sagittal T2WT'de intraselllar bolgede BOS'a benzer sinyal veren asir1 yogun
kistik bir lezyon goriiliiyor (Bu resim klinigimizin kendi hasta serisinden alinmustir).

2.4.7.6. Kordoma

Kordomalarin notokord kalintilarindan kaynaklandig: diistiniilmektedir. Belki de bu

kokenin bir sonucu olarak, sfenooksipital ve sakral bolgelere egilimli olmak iizere spinal
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aksin her iki ucunda ortaya ¢ikma egilimindedirler. Yavag biiyliyen, lokal olarak agresif
timorlerdir. Kordomalarin yaklasik %25'1 klivusta ortaya ¢ikar ve tiim primer intrakraniyal
neoplazmlarin yaklasik %0,15'ini olusturur. En sik altinci sinir parezisine bagl diplopi ile
ortaya ¢iktiklar1 klivustan kaynaklanirlar ancak yukari: dogru uzanim optik yol veya kiazmal
tutulum ve hipotalamik disfonksiyona yol agabilir. Tedavi cerrahidir ve yine kafa taban
cerrahisinde endoskopik tekniklerdeki son gelismeler, daha yiiksek bir ameliyatla ¢ikarma
sans1 ve daha diisiik bir ameliyatla gérme morbiditesi saglamistir. Prognoz histolojik
goriiniimlere baghdir, ancak genel olarak bunlar yavas biiyiiyen lezyonlardir. Yiiksek dozlar
(70 Gy) gerekmesine ragmen postoperatif radyoterapinin yararli olduguna dair kanitlar
vardir. Nokta taramali proton radyasyon tedavisi gibi yeni teknikler daha da iyi

goriinmektedir,3%-101:102

2.4.7.7. Gliomlar

On gdrme yolunun gliomlar, tiim intrinsik optik sinir tiimérlerinin %65'ini olusturan
nadir orbital lesyonlardir. Bu lezyonlar esas olarak yasamin ilk on yilindaki ¢ocuklarda
goriilir. Karakteristik olarak erken biiyiime gosteren gercek neoplazmlar gibi
goriinmektedirler ve bir¢cok hastada bunu stabilite takip etmektedir. Gorsel prognoz orta
diizeydedir ve yasam beklentisi tiimoriin yerlesimine baghidir. Baslangicta sadece optik
sinirle smirli oldugunda, genel mortalite yaklasik %5'tir. Hipotalamus tutuldugunda,
mortalite keskin bir sekilde %50 in iizerine ¢ikar. Kiazma veya hipotalamus tutuldugunda,
hicbir tedavi sekli nihai sonucu 6nemli dl¢lide degistirmez. Yavas biiylimeleri nedeniyle,
gliomlar optik sinirle sinirli kaldiklarinda konservatif olarak takip edilebilirler. Bu
vakalarda, cerrahi sadece korliik, agri veya siddetli proptozis s6z konusu oldugunda
endikedir. Bununla birlikte, bu tiir tiim hastalar posterior yayilim kanit1 agisindan radyolojik
olarak takip edilmelidir. Kiazma tehdit altinda oldugunda, kraniyotomi yaklagimi ile cerrahi
eksizyon, sonraki hipotalamik veya {igiincii ventrikiil tutulumunu 6nlemek i¢in garanti edilir,
Malign optik glioma, 6ncelikle orta yaslt yetigkinleri etkileyen farkli bir hastaliktir. Kiazma
her zaman tutulur ve baslangicta bir géz korunmus olsa da, bilateral korliige hizli ilerleme

olagandir.!%
2.4.7.8. Meningioma

Suprasellar meningiomlar tiiberkiilum sella ve klinoid progesten kaynaklanabilecegi
gibi planum sfenoidale, olfaktor oluk veya sfenoid kanadin medialinden de uzanabilir. Orta
yasta ve kadinlarda daha siktir. Optik aparatin tutulumuna bagl gérme kaybi en sik goriilen

prezentasyondur. MRG tercih edilen goriintiileme yontemidir. Meningiomlar T1 ve T2WI'de
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beyin parankimi ile izointensdir. Yiizde kirki T2WI'de hiperintensdir. Kontrast madde
verilmesinden sonra homojen, yogun bir artig goriiliir. Lezyondan uzanan lineer, artmis bir
dural kuyruk olabilir. Meningiomlar hipofiz makroadenomundan, ilkinde sellanin genellikle
normal boyutta olmasi ve hipofiz bezinin tiimdrden ayr1 olarak tanimlanabilmesi ile ayirt
edilebilir. BT, bazen bu lezyonla iliskili olabilen intratiimoral kalsifikasyon, hiperostoz ve
104

sfenoid siniis genislemesini (pndmosinus dilatans) gostererek tanida tamamlayicidir

(Resim 2.20).

Resim 2.20: a) Sagittal ve b) Koronal T1 kontrastli MR kesitlerinde tiiberkiiliim sella menengiomu ile
uyumlu kitlesel lezyon goriilmekte olup optik kiazma ve gevre yapilar basi altindadir. Post-operatif sagittal
kontrastli T1 (c) ve koronal kontrastli T1 (d) MR kesitlerinde, kitlenin tamamen eksize edildigi ve optik
kiazma tizerindeki basinin ortadan kalktig1 goriilmektedir. (Bu hasta klinigimizin hasta serisinden alinmstir).

2.4.7.9. Hidrosefaliden Kaynaklanan Kompresyon

Ugiincii ventrikiiliin optik kiazma, optik sinir ve kaverndz sinus ile olan yakn iligkisi,
ventrikiiler genisleme oldugunda ortaya ¢ikabilecek cesitli noro-oftalmolojik bozukluklarin
anatomik temelini olusturur. Posterior fossa lezyonlari, suprasellar uzanimla beraber tigiincii
ventrikiilii genisleterek bitemporal hemianopi ve bilateral optik atrofi ile birlikte lokalizan

kiazmal sendroma neden olabilir.!9%3°
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligmada optik kiazma ve ak madde diseksiyonlar1 Yeditepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Mikrondrosirurji Laboratuvari’nda yapilmistir. Yiksek c¢oziiniirliklic MR
traktografi caligmalar1 “Human Connectome Project” wveri tabani kullanilarak

gerceklestirilmistir.

8 adet postmortem insan beyin spesmeni, Klingler metoduna uygun olacak sekilde,
1 ay %10 formalin soliisyonunda bekletilerek, ak madde lifleri izerinde ¢alisma yapabilmek
tizere fikse edilmistir. Formalin soliisyonun ¢esme suyu altinda arindirilmasini takiben
araknoid, pia ve vaskiiler yapilar cerrahi mikroskop altinda uzaklastirilmigtir. Spesimen 2
hafta boyunca -15 derecede dondurulduktan sonra dondurucudan ¢ikarilip 1 saat boyunca
cesme suyu altinda ¢ozdiiriilmiistiir. Diseksiyonlar arasi spesimenler optik kiazma i¢in %100
alkol soliisyonunda diger ak madde yollar1 i¢in %70 alkol soliisyonu icerisinde oda

sicakliginda bekletildi.

Diseksiyonlar Zeiss OpMI-1 markali cerrahi mikroskop altinda x10 x40 biiyiitmede,
mikrocerrahi seti (dissiz pensetler, rhoton dissektorii, gesitli boyutlarda metal ve tahta el

yapimu spatula, mikro hook) ve aspiarator kullanilarak yapildi.

Optic kiazma da diseksiyonlar siiperior ve inferiordan, optik radyasyo da
diseksiyonlar lateralden mediale ve inferiordan siiperiora yapildi. Serebral korteks aspirator
ve tahta spatulalar yardimiyla dekortike edildi. Dekortikasyon sonrasinda karsilagilan kisa
asosiasyon lifleri alinarak (u lifleri) uzun asosiasyon liflerine ulasildi. Optik kiazma da optik
sinir kilifi soyulduktan sonra optik sinir lifleri mikro hook ve mikro penset yardimiyla diseke

edildi.

Lif diseksiyonlariin her agamasi; Canon EOS 200d fotograf makinasi 18-55 mm ve
100 liik mercekler ile ring flas, tripod ve kizak kullanilarak 3 boyutlu ¢ekim teknigiyle
fotograflandi.

Optik kiazma lifleri kiazma govdesinde ¢apraz yaptiklar1 bolgede sag ve soldan gelen
capraz yapan lifler birbirine karistigindan dolay1 daha iyi segebilmek amaciyla 30 derecelik

4 mm kalinliginda endoskop 15181 kaynagi kullanilarak translimiinasyon tekniginden
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faydalanildi. Ayn1 zamanda optik radyasyo da ventrikiilin medialinden 30 derecelik
endoskop 15181 tutularak transliimiinasyon teknigi kullanilarak daha detayli bir sekilde

gosterilerek fotograflandi.
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4. BULGULAR

Optik kiazma kii¢lik ve lif bakimindan yogun bir yap1 olmasi nedeniyle klasik ak
madde diseksiyonu yontemiyle lif gruplarinin ortaya konmasi olduk¢a zordur. Bu zorlugun
asilmasi i¢in tekrar tekrar dondurma, %100 alkolle fiksasyon vb. yontemler kullanilmasina
ragmen tiim spesmenlerde standart bulgularin gézlenmesi oldukca zordur. Baz: lif gruplari
kolaylikla ortaya konabilirken bir spesmende ortaya konabilen bir lif grubu baska bir
spesmende her zaman ortaya konamamaktadir. Bu nedenle calistigimiz spesmenlerde ortaya

koydugumuz bulgulari en demonstratif 4 spesmende tek tek inceleyerek gdstermek istiyoruz.
4.1. OPTIK KIAZMA DISEKSIYONLARI

1. Spesmen

Klingler methodu dikkate alinarak en az bir ay %10 formaldehitte fikse edilmis olan
spesmenin optic kiazmasinin araknoid ve pia materi cerrahi mikroskop altinda uzaklastirildi

(Resim 4.1,4.2 ve 4.3,4.4).

Optik sinir lifleri mikrohook, mikropenset ve kiirdan yardimiyla diseke edilmeye
baslandi. Sag ve sol optik sinirden gelip optik kiazma da capraz yapan ve yapmayan sinir

lifleri birbirinden ayrilarak fotograflandi (Resim 4.5 ve 4.6).

Diseksiyona devam edilerek sag optik sinirden gelip capraz yapan lifler kaldirildi.
Diseksiyonlar sirasinda buldugumuz literatiirde daha once gosterilmemis olan optik
kiazmanin anteriorunda bir optik sinirden diger optik sinire dogru giden U seklinde bir lif
grubu gosterildi (Resim 4.7 ve 4.8). Literatiir taramalarimizda bu lif grubundan 1865°te
Bernard Luys’un ‘anterior kavisli lifler muhtemelen iki retinay:1 olusturan iki gri madde

kiimesini birlestirmeye yarar’ seklinde bahsettigi goriildii.?’
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Resim 4.1: Spesmene inferiordan bakis: Araknoit, pia mater ve damarlar ¢ikartilmadan dnce Resimde optik
kiazma, willis poligonu,olfaktor sinirler, serebellum, unkus,pons, meduula oblangata, okulomotor sinir,
mamillar cisimler, temporal ve frontal loblar goriilmektedir.
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Resim 4.2: Spesmene inferiordan bakis: Araknoit, pia mater ve damarlar gikartilmadan 6nce (3D Goriintii)
Resimde optik kiazma, willis poligonu, olfaktor sinirler, serebellum, unkus,pons, meduula oblangata,
okulomotor sinirler, mamillar cisimler, temporal ve frontal loblar goriilmektedir.
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Resim 4.3: Optik kiazmaya inferiordan bakis : Araknoit, pia mater ve optik sinir kilift ¢ikartildiktan
sonra

Resim 4.4: Optik kiazmaya inferiordan bakis : Araknoit, pia mater ve
optik sinir kilift ¢ikartildiktan sonra (3D)
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Resim 4.5: Optik kiazmaya inferiordan bakis: Sag optik sinirden gelen ¢apraz yapan ve yapmayan sinir lifleri
goriiniiyor.(Sag optik sinirden gelip ¢apraz yapan liflerin bir kismi kaldirilmis ) Sag taraftan gelen optik sinir
liflerin ¢apraz yapmadan dnce Wilbrand Dizine benzer sekilde hafif bir dirsek yaptiktan sonra yoluna devam
ettigi goriiliiyor. Capraz yapmayan lifler ise optik kiazmanin lateralinden devam ederek ayni taraf optik trakta

katilarak yoluna devam ediyorlar.
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Resim 4.6: Optik kiazmaya inferiordan bakig (3D): Sag optik sinirden gelen ¢apraz yapan ve yapmayan sinir
lifleri goriiniiyor. Sag optikten gelen lifler capraz yapmadan dnce Wilbrand dizi ne benzer bir dirsek yaparak
yoluna devam ediyor.(Sag optik sinirden gelip ¢apraz yapan liflerin bir kismi1 kaldirilmis ) Sag taraftan gelen
optik sinir liflerin ¢apraz yapmadan 6nce wilbrand dizine benzer sekilde hafif bir dirsek yaptiktan sonra
yoluna devam ettigi goriiliiyor. Capraz yapmayan lifler ise optik kiazmanin lateralinden devam ederek ayni
taraf optik trakta katilarak yoluna devam ediyorlar.

W " SOL CAPRAZ YAPAN
BIR GOZDEN DIGER GOZE ORTIKLIFLER
GIDEN OPYIK LIFLER SOL CAPRAZ YAPMAY
T OPTIK LIFLER

o I ;
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i ! s .
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. 4

SAG CAPRAZ YAPAN::+
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Resim 4.7: Optik kiazmaya inferiordan bakis: Sag optik sinirden gelip ¢apraz yapan lifler kaldirild.
Diseksiyonlar sirasinda buldugumuz optik kiazmanin medialinde bir gézden gelip diger gbze dogru giden
optik sinir lifleri goriilmekte
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Resim 4.8: Optik kiazmaya inferiordan bakis(3D): Sag optik sinirden gelip ¢apraz yapan lifler kaldirildi.
Diseksiyonlar sirasinda buldugumuz optik kiazmanin medialinde bir gézden gelip diger gbze dogru giden
optik sinir lifleri goriilmekte

2. Spesmen: Farkli bir spesmende optik kiazma diseksiyonu

Klingler methodu dikkate alinarak en az bir ay %10 formaldehitte fikse edilmis olan
spesmenin optic kiazmasinin araknoid ve pia materi cerrahi mikroskop altinda uzaklastirildi

(Resim 4.9, 4.10,4.11 ve 4.12).

Diseksiyonlar sonucu sag optik sinirden gelen ¢apraz yapan ve yapmayan sinir lifleri
gorligosterildi. Sag optikten gelen lifler ¢apraz yapmadan 6nce Wilbrand Dizine benzer bir
dirsek yaparak yoluna devam ediyor. Sag ve sol ¢capraz yapmayan optik sinir liflerinin optik
kiazmanin lateralinden ayni taraf optik traktlara katildiklar1 goriilityor. Yine optik kiazmanin
govdesinin anteriorunda bir gozden diger géze dogru giden bizim diseksiyonlarimizda

buldugumuz lif grubu goriilmekte (Resim 4.13, 4.14, 4.15 ve 4.16).

Sag optik sinirden gelip capraz yapan lifler kaldirilarak diseksiyonlar sirasinda
buldugumuz optik kiazmanin anteriorunda bir gdzden gelip diger goze dogru giden lifler

gorlilmekte (Resim 4.17 ve 4.18).
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Resim 4.9: Spesmene inferiordan bakis: Araknoit, pia mater ve damarlar ¢ikartilmadan 6nce. Olfaktor
sinirler, optik kiazma, optik sinir ve optik traktlar, serebellum, pons, medullo oblangata,frontal ve temporal
loblar goziikmekte.

40



Resim 4.10: Spesmene inferiordan bakis (3D): Araknoit, pia mater ve damarlar ¢ikartilmadan 6nce. Olfaktor
sinirler, optik kiazma, optik sinir ve optik traktlar, serebellum, pons, medullo oblangata,frontal ve temporal
loblar goziikmektedir.
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Resim 4.11: Optik kiazmaya inferiordan bakis : Araknoit, pia mater ve optik sinir kilifi ¢ikartildiktan sonra

Resim 4.12: Optik kiazmaya inferiordan bakis (3D): Araknoit, pia mater ve
optik sinir kilift ¢ikartildiktan sonra
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Resim 4.13: Optik kiazmaya inferiordan bakis: Sag optik sinirden gelen ¢apraz yapan ve yapmayan sinir
lifleri goriiniiyor. Sag optikten gelen lifler ¢apraz yapmadan 6nce Wilbrand dizine benzer bir dirsek yaparak
yoluna devam ediyor. Sag ve sol ¢apraz yapmayan optik sinir liflerinin optik kiazmanin lateralinden ayni
taraf optik traktlara katildiklar1 goriilityor. Yine optik kiazmanin govdesinin anteriorunda bir gézden diger
g6ze dogru giden bizim diseksiyonlarimizda buldugumuz lif grubu goériilmekte.

Resim 4.14: Optik kiazmaya inferiordan bakis (3D): Sag optik sinirden gelen ¢apraz yapan ve yapmayan
sinir lifleri goriiniiyor. Sag optikten gelen lifler ¢apraz yapmadan 6nce Wilbrand Dizine benzer bir dirsek
yaparak yoluna devam ediyor. Sag ve sol ¢apraz yapmayan optik sinir liflerinin optik kiazmanin lateralinden
ayni taraf optik traktlara katildiklar1 goriiliiyor. Yine optik kiazmanin gévdesinin anteriorunda bir gézden
diger goze dogru giden bizim diseksiyonlarimizda buldugumuz lif grubu goriilmekte.
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Resim 4.15: Optik kiazmaya inferiordan bakis: Sag optik sinirden gelen ¢apraz yapan ve yapmayan sinir
lifleri goriiniiyor. Sag optikten gelen lifler capraz yapmadan dnce Wilbrand Dizi benzer bir dirsek yaparak
yoluna devam ediyor (mavi ok). Sag capraz yapan liflerin bir kismi1 kaldirilmis. Capraz yapmayan optik sinir
lifleri kiazma govdesinin lateralinden yollarina devam ederek ayni taraf optik traktta katilryorlar.
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Resim 4.16: Optik kiazmaya inferiordan bakis (3D): Sag optik sinirden gelen ¢apraz yapan ve yapmayan
sinir lifleri gortiniiyor. Sag optikten gelen lifler ¢apraz yapmadan 6nce Wilbrand Dizi benzer bir dirsek
yaparak yoluna devam ediyor (mavi ok). Sag ¢apraz yapan liflerin bir kismui kaldirilmis. Capraz yapmayan
optik sinir lifleri kiazma govdesinin lateralinden yollarina devam ederek ayni taraf optik traktta katiliyorlar.
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Resim 4.17: Optik kiazmaya inferiordan bakis: Sag optik sinirden gelip ¢apraz yapan lifler kaldirild.
Diseksiyonlar sirasinda buldugumuz optik kiazmanin anteriorunda bir gézden gelip diger géze dogru giden
lifler goriilmektedir.

Resim 4.18: Optik kiazmaya inferiordan bakis (3D): Sag optik sinirden gelip ¢apraz yapan lifler kaldirild.
Diseksiyonlar sirasinda buldugumuz optik kiazmanin anteriorunda bir gézden gelip diger géze dogru giden
lifler goriilmektedir.
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3. Spesmen: Farkli bir spesmende optik kiazma ve capraz yapan yollarinin

gosterilmesi

Inferiordan bakilan spesmende daha 6nce inferior temporal girus dekortike edilmis
ve u lifleri kaldirilmis. Altinda inferior longutudinal fasikiil ve forceps major goriilmekte.
Lateral ventrikiil temporal hornu ag¢ilmis. Ventrikiil ependimi, hipokampiis ve koroid plexus

gorlilmekte. Hipokampiis diseke edilmis, dentat giruslar goriiliiyor (Resim 4.19 ve 4.20).

Spesmene inferior yakindan bakis: optik kiazma, talamus, unkus, olfaltor sinirler,

optik traktlar ve optik sinirler goriilmektedir (Resim 4.21 ve 4.22)

Diseksiyonlar sonucu sag ve sol optik sinirden gelen ¢apraz yapan ve yapmayan sinir

lifleri ortaya konuldu (Resim 4.23 ve 4.24).

Sag ve sol optik sinirden gelen ¢apraz yapan liflerden bir kismi kaldirildiktan sonra

kiazma anteriorunda bir gozden diger goze giden lifler goriilmekte (Resim 4.25 ve 4.26).
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Resim 4.19: Spesmene inferiordan bakis: inferior temporal girus dekortike edilmis ve u lifleri kaldirilmis.
altinda inferior longutudinal fasikiil ve forceps major goriilmekte. Lateral ventrikiil temporal hornu agilmis.
Ventrikiil ependimi, hipokampiis ve koroid plexus goriilmekte. Hipokampiis diseke edilmis, dentat giruslar

goriiliiyor.
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Resim 4.20: Spesmene inferiordan bakis (3D): inferior temporal girus dekortike edilmis ve u lifleri
kaldirilmis. altinda inferior longutudinal fasikiil ve forceps major goriilmekte. Lateral ventrikiil temporal
hornu agilmis. Ventrikiil ependimi, hipokampiis ve koroid plexus goriilmekte. Hipokampiis diseke edilmis,
dentat giruslar goriiliiyor.
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Resim 4.21: Spesmene inferior yakindan bakis: optik kiazma, talamus, unkus, olfaltor sinirler, optik traktlar
ve optik sinirler goriilmektedir.

Resim 4.22: Spesmene inferior yakindan bakis (3D): optik kiazma, talamus, unkus, olfaltor sinirler, optik
traktlar ve optik sinirler goriilmektedir.
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Resim 4.23: Optik kiazmaya inferiordan bakis: Sag ve sol optik sinirden gelen ¢apraz yapan ve yapmayan
sinir lifleri goriiniiyor. Sol optik sinirden gelen gapraz yapan lifler (mavi ok)

Resim 4.24: Optik kiazmaya inferiordan bakig (3D): Sag ve sol optik sinirden gelen ¢apraz yapan ve
yapmayan sinir lifleri gérliniiyor. Sol optik sinirden gelen gapraz yapan lifler (mavi ok)
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Resim 4.25: Optik kiazmaya inferiordan bakis: Sag ve sol optik sinirden gelen ¢apraz yapan liflerden bir
kismi kaldirildiktan sonra kiazma medialinde bir gézden diger géze giden lifler goriillmektedir.

Resim 4.26: Optik kiazmaya inferiordan bakis (3D): Sag ve sol optik sinirden gelen ¢apraz yapan liflerden
bir kismi kaldirildiktan sonra kiazma medialinde bir gozden diger goze giden lifler goriilmektedir.
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4. Specimen: Baska bir spesmende optik kiazma ve ¢apraz yapan yollarin

gosterilmesi

Klingler methodu dikkate alinarak en az bir ay %10 formaldehitte fikse edilmis olan
spesmenin optic kiazmasinin araknoid ve pia materi cerrahi mikroskop altinda uzaklastirildi

(Resim 4.27, 4.28, 4.29 ve 4.30).

Diseksiyonlar sonucu sag ve sol optik sinirden gelen ¢apraz yapan ve yapmayan sinir
lifleri ortaya konuldu. Optik kiazmanin anteriorunda bir gozden diger goze giden lifler

gorlilmekte (Resim 4.31 ve 4.32).

Spesmenlerin tamaminda ¢apraz yapan ve yapmayan optik sinir lifleri gosterildi.
Yine diseksiyonlarimizda ilk defa gosterilen optik kiazmanin anteriorunda U seklinde bir
optik sinirden diger optik sinire giden lif grubu tiim spesmenlerde gosterildi. Spesmenlerden
1 tanesinde optik sinirden ¢iktiktan sonra ¢apraz yapmadan dnce karst optik sinirin igine
girerek loop yapan ve sonra ¢apraz yapmaya devam eden literatiirde Wilbrand Dizi olarak
adlandirilan konfigiirasyon gosterildi. Diger spesmenlerde optik sinir liflerinin capraz
yapmadan once optik kiazma gdvdesinde loop yaparak Wilbrand Dizi’ne benzer sekilde bir

konfigiirasyon yaptiklar1 goriildii.

SOL OLFAKTOR SINIR

SOL OPTIK SINIR

OPTIK KIAZMA
UNCUS

MAMILLAR
Cisim

/ CEREBELLUM

Resim 4.27: Spesmene inferiordan bakis: Araknoit, pia mater ve damarlar ¢ikartilmadan 6nce
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Resim 4.28: Spesmene inferiordan bakis (3D): Araknoit, pia mater ve optik sinir kilifi ¢ikartilmadan 6nce

53



SOL OLFAKTOR SINIR

OPTIK KIAZMA INTERNAL KAROTID ARTER

\
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yevs \

I . e
MAMILLAR CISIM

Resim 4.29: Optik kiazmaya inferiordan bakis: optik kiazma etrafi araoknoid, pia ve optik sinir kilifindan
temizlendikten sonra

Resim 4.30: Optik kiazmaya inferiordan bakis (3D): optik kiazma etrafi araoknoid, pia ve optik sinir
kilifindan temizlendikten sonra
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SOL CAPRAZ YAPAN
OPTIK SINIR LIFLERI
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OPTIK SINIR LIFLERI OPTIK SINIR LIFLERI /

SOL CAPRAZ YAPMAYAN
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OPTIK LIFLER
\ INTERNAL
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ARTER

INFINDUBULUM

MAMILLAR CISIM

Resim 4.31: Optik kiazmaya inferiordan bakis: Sag ve sol optik sinirden gelen ¢apraz yapan ve yapmayan

sinir lifleri goriiniiyor. Optik kiazmanin anteriorunda bir gozden diger goze giden lifler goriilmektedir.

Resim 4.32: Optik kiazmaya inferiordan bakig (3D): Sag ve sol optik sinirden gelen ¢apraz yapan ve
yapmayan sinir lifleri goriiniiyor. Optik kiazmanin anteriorunda bir gozden diger goze giden lifler
goriilmektedir.
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4.2. LATERALDEN MEADIALE DOGRU KADEMELI
DISEKSIYON (OPTIK RADYASYONUN GOSTERILMESI)

Klingler methodu dikkate alinarak en az bir ay %10 formaldehitte fikse edilmis olan
spesmenin optic kiazmasinin araknoid ve pia materi cerrahi mikroskop altinda uzaklastirildi

(Resim 4.33 ve 4.34).

Kortikal gri cevher aspirator ve tahta spatula yardimi ile kaldirildi. Operkular kortikal
bolge korundu. Gri cevherin kaldirilmas: ile subkortikal alanda komsu giruslar1 baglayan
kisa assosiasyon lifleri (Arkuat, U lifleri) ve uzak giruslari baglayan uzun assosiasyon lifleri

goriildi. (Resim 4.35 ve 4.36)

Insula ve operkular bélgenin dekortikasyonu ve diger bolgelerdeki u fiberlarm
kaldirilmas1 sonucunda superior longutidunal fasikiil, arkuat fasikiil, extreme kapsiil ve

unsinat fasikiiliin goriilmesi. (Resim 4.37 ve Resim 4.38)

Superior longutudinal fasikiil ve arkuat fasikiiliin bir kismi kaldirildiktan sonra
sagittal stratum lifleri goriililyor.. insular bolgeden ise extreme kapsiil kaldirilarak external
kapsiil, klastrum ve inferipor oksipito-frontal fasikiil (IFOF) ortaya konuldu. (Resim 4.39 ve
4.40).

External kapsiil lifleri atlanarak kaldirilmasi sonrasi aralaridan putamen ortaya
konuldu. Ayni zamanda unsinat fasikiil, inferior oksipito-frontal fasikiil, klastrum, sagittal

stratum, arkuat fasikiil, superior longutududinal fasikiil goriilmekte (Resim 4.41 ve 4.42)

External kapsiil ve putamenin bir kismi kaldirilirak globus pallidus ve internal kapsiil
ortaya konuldu. Ayni resim igerisinde unsinat fasiikdil, [FOF, putamen, klastrum, globus
pallidus, internal kapsiil, superior longutudinal fasikiil, arkuar fasikiil ve sagittal stratum

goriilityor (Resim 4.43 ve 4.44)

Globus pallidus, putamen, unsinate fasikiil ve IFOF un bir kism1 kaldirilarak internal
kapsiil sublenticular lifleri ve anterior komissiir ortaya konuldu. Temporal bolgede ki u lifleri
ve inferior longutudinal fasikiil kaldirilarak anterior temporalde internal kapsiiliin
sublenticularin liflerin olusturudugu meyer’s loop ve optik radyasyo gosterildi. Optik
radyasyo liflerinin posteriora dogru ilerlerken sagittal stratuma katildig1 ve oksipital alandaki

viziiel kortexe gittigi goriildii (Resim 4.45 ve 4.46)
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PRESANTRAL GIRUS

CENTRAL SULKUS

/ i

SUPERIOR TEMPORAL
GIRUS

\ —_—
SLVYIAN SULKUS \
INFERIOR TEMPORAL GIRUS

Resim 4.33: Sol hemisfere lateralden bakig: Araknoit, pia mater ve damarlar ¢ikartildiktan sonra

Resim 4.34: Sol hemisfere lateralden bakis (3D): Araknoit, pia mater ve damarlar ¢ikartildiktan sonra
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ASSOSIASYON FIBRILLERI

Resim 4.35: Sol hemisfere lateralden bakis: Dekortikasyon yapildiktan sonra. Operkular bolge gri maddesi
harici gri madde kaldirilmis. U lifleri gortilmektedir.

Resim 4.36: Sol hemisfere lateralden bakis (3D): Dekortikasyon yapildiktan sonra. Operkular bolge gri
maddesi harici gri madde kaldirilmis. U lifleri goriilmektedir.
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SUPERIOR LONGUTIDUNAL FASIKUL

ARKUAT FASIKUL

EXTREME KAPSUL
UNSINATE FASIKUL

Resim 4.37: Sol hemisfere lateralden bakis: u fiberlar kaldirildiktan sonra SLF ve arkuat fasikiil ile extreme
kapsiil goriilmektedir.

Resim 4.38: Sol hemisfere lateralden bakis (3D): u fiberlar kaldirildiktan sonra SLF ve arkuat fasikiil,
operkular bolgeye dekortikasyon yapildiktan sonra extreme kapsiil goriilmektedir.
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SUPERIOR LONGUTUDINAL FASIKUL

ARKUAT FASIKUL

SAGITTAL STRATUM

EXTERNAL KAPSUL

UNSINATE FASIKUL
INFERIOR FRONTO-OKSIPITAL CLASTRUM
FASIKUL

Resim 4.39: Sol hemisfere lateralden bakig: arkuat fasikiil ve klastrumun bir kismu ile kaldirildiktan sonra
sagittal stratum, external kapsiil, inferior oksipito-frontal fasikiil goriilmektedir.

Resim 4.40: Sol hemisfere lateralden bakis (3D): arkuat fasikiil ve klastrumun bir kismi ile kaldirildiktan
sonra sagittal stratum, external kapsiil, inferior oksipito-frontal fasikiil goriilmektedir.
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Resim 4.41: Sol hemisfere lateralden bakis: external kapsiil lif lif kaldirildiktan sonra
aradan putamen goriilmektetir.

Resim 4.42: Sol hemisfere lateralden bakis (3D): external kapsiil lif lif kaldirildiktan sonra
aradan putamen goriilmektedir.
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ARKUAT FASIKUL

SAGITTAL STRATUM

PUTAMEN
GLOBUS

PALLIDUS

UNSINATE

FASIKOL KLASTRUM INTERNAL KAPSUL

Resim 4.43: Sol hemisfere lateralden bakis: external kapsiil ve putamenin bir kismu1 kaldirildi, globus
pallidus ve internal kapsiil goriilmektedir.

Resim 4.44: Sol hemisfere lateralden bakis (3D): external kapsiil ve putamenin bir kismi kaldirildi, globus
pallidus ve internal kapsiil goriilmektedir.
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INTERNAL KAPSUL OPTIK RADYASYO

MEYERSLOOP, SUBLENTIFORM KISMI

Resim 4.45: Sol hemisfere lateralden bakis: globus pallidus, putamenin, unsinate fasikiil ve ifof un bir kismu
kaldirildiktan sonra anteior komissiir ve internal kapsiiliin sublentiform kismiyla beraber meyer’s loop
goriilmektedir.

Resim 4.46: Sol hemisfere lateralden bakis (3D): globus pallidus, putamenin, unsinate fasikiil ve ifof un bir
kismi kaldirildiktan sonra anteior komissiir ve internal kapsiiliin sublentiform kismiyla beraber meyer’s loop
goriilmektedir.

4.3. INFERIORDAN SUPERIORA DOGRU KADEMELI
DISEKSIYON (OPTiK RADYASYONUN GOSTERILMESI)

Inferiordan bakilan spesmende inferior temporal lobu dekortike edilerek gri madde

kaldirildi. Kisa asosiasyon lifleri olan u lifleri kaldirilarak inferior longutudinal fasikiil,
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forseps major, singulum ve fornix gosterildi. Lateral ventrikiil temporal hornu agilarak
hipokampiis, koroid plexus ve ventrikiil ependimi ortaya konuldu. Hipokampiis diseke

edilerek dentat girus gosterildi (Resim 4.47, 4.48, 4.49 ve 4.50)

Daha 6nce ventrikiil hornu acilan spesmende ventrikiil ependimi kaldirilarak tapetum
lifleri ortaya konuldu. Resimde ayni zaman da optik kiazma da ¢apraz yapan optik sinir
lifleri, hipokampiis, talamus, inferior longutudinal fasikiil, forseps major, singulum, fornix,

medial ve lateral genikulat cisimler goriilmekte (Resim 4.51 ve 4.52).

Seri diseksiyonlar sonrasi tapetum liflerinin bir kismi, hipokampiis ve amigdala
kaldirilarak inferior talamik pedinkiil, posterior talamik pedinkiil, kaudat c¢ekirdeginin

kuyrugu ve stria terminalis gosterildi (Resim 4.53, 4.54, 4.55 ve 4.56).

Devam eden disesksiyonlar sonrasi kaudat ¢ekirdegin kuyrugu, stria terminalis ve

inferior longutudinal fasikiiliin bir kismu1 kaldirilarak internal kapsiiliin sublentiform lifleri,

inferior talamik pedinkiil ve internal kapsiiliin sublentiform liflerinin doniis yeri olan

meyer’s loopu gosterildi (Resim 4.57 ve 4.58).

SAG OLFAKTORSSINIR
SAG CAPRAZ YAPAN
. ! LA OPTIK SINIR LIFLERI
SOL CAPRAZ YAPAN £ \ \ } J UNSINATE
OPTIK SINIR LIFLERI E ) L FASIKUL

AMIGDALA
HIPOKAMPUS

TALAMUS

INFERIOR
LONGUTUDINAL

FORNIKS T4 ; \ : . FASIKUL

FORCEPS ! ” ' KOROID
MAJOR A o\ & ; \y PLEXUS

B LATERAL VENTRIKUL
TEMPORAL HORN
" EPENDIMI

SINGULUM

Resim 4.47: Spesmene inferiordan bakis: girus parahipokampalis ve lingualis dekortike edilerek, u liflerinin
bir kismi kaldirildi ve lateral ventrikiiliin temporal hornu agildi. inferior longuditinal fasikiil goriilmektedir.
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Resim 4.48: Spesmene inferiordan bakis (3D): girus parahipokampalis ve lingualis dekortike edilerek, u
liflerinin bir kismu kaldirild1 ve lateral ventrikiiliin temporal hornu agildi. inferior longuditinal fasikiil
goriilmektedir.
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Resim 4.49: Spesmene inferiordan oblik yakindan bakis: girus parahipokampalis ve lingualis dekortike

edilmis, u liflerinin bir kismu kaldirilmis ve lateral ventrikiiliin temporal hornu agilmis. inferior longuditinal
fasikiil goriilmektedir.

Resim 4.50: Spesmene inferiordan oblik yakin bakis (3D): girus parahipokampalis ve lingualis dekortike
edilmis, u liflerinin bir kismu kaldirilmis ve lateral ventrikiiliin temporal hornu agilmis. inferior longuditinal
fasikiil goriilmektedir.
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Resim 4.51: Spesmene inferiordan oblik yakin bakis: lateral ventrikiil temporal hornunun ependimi
kaldirildi, tapetum lifleri goziikmektedir.

Resim 4.52: Spesmene inferiordan oblik yakin bakis (3D): lateral ventrikiil temporal hornunun ependimi
kaldirilds, tapetum lifleri goziikmektedir.
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SAG CARAZ YAPMAYAN
OPTIK SINIR LIFLERI

Resim 4.53: Spesmene inferiordan oblik yakin bakis: tapetum liflerinin bir kismi kaldirildiktan sonra inferior
ve posterior talamik pedinkiil lifleri gorillmektedir.

Resim 4.54: Spesmene inferiordan oblik yakin bakis (3D): tapetum liflerinin bir kismu kaldirildiktan sonra
inferior ve posterior talamik pedinkiil lifleri gortilmektedir.
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Resim 4.55: Spesmene inferiordan oblik yakin bakis: hipokampiis ve amigdala kaldirildiktan sonra stria
terminalis, kaudat ¢ekirdegin kuyrugu ve inferior talamik pedinkiil goriilmektedir.

Resim 4.56: Spesmene inferiordan oblik yakin bakis (3D): hipokampiis ve amigdala kaldirildiktan sonra stria
terminalis, kaudat ¢ekirdegin kuyrugu ve inferior talamik pedinkiil goriilmektedir.
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Resim 4.57: Spesmene inferiordan oblik yakin bakis: stria terminalis ve kaudat ¢ekirdegin kuyrugu
kaldirildiktan sonra internal kapsiiliin sublentiform kismi ve inderior talamik pedinkiil goriillmektdir.

Resim 4.58: Spesmene inferiordan oblik yakin bakis (3D): stria terminalis ve kaudat ¢ekirdegin kuyrugu
kaldirildiktan sonra internal kapsiiliin sublentiform kismi ve inderior talamik pedinkiil géziikmektedir.
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4.4. TRANSILUMINASYON TEKNIiGI iLE OPTIK KiAZMA VE
OPTIK RADYASYONUN GOSTERILMESI

Optik kiazma liflerinin ince ve yar1 gegirgen bir yapiya sahip olmasi sayesinde ¢apraz
yapan ve yapmayan lifleri daha iyi ayirt edebilmek iizere; 0 ile 30 derecelik 4 mm
kalinliginda endoskopik 1s1k kullanilarak transiliiminasyon tekniginden faydalanildi.
Endoskopik 151k kaynagtyla iki girus rektus arasi interhemisferik bolgeden girilerek kiazma
superioruna 151k tutuldu ve kiazma inferiorundan DSLR fotograf makinasiyla uzun pozlama
yapilarak resimleri ¢ekildi. Kiazmanin merkezinde sag ve sol optik sinirden gelip capraz

yapan lifleri ayirt etmede onceki diseksiyonlarla beraber destekleyici bir goriiniim saglandi
(3).

Isik miktar1 endoskopun anterior ve posterior hareketi ile ayarlanmistir. Capraz
yapan ve yapmayan lifler daha net bir sekilde goriilmektedir. Sag c¢apraz yapan liflerde

wilbrand dizi goriilmektedir (1°7).

WILBRAND DIZI

SAG CAPRAZ YAPMAYAN
OPTIK SINIR LIFLERI

SOL CAPRAZ YAPMAYAN

\
3 i
3 = OPTIK SINIR LIFLER]
SAG CAPRAZ YAPAN »
OPTIK SINIR LIFLERI

MAMILLAR GOVDE

R

Resim 4.59: Optik kiazmaya inferiordan transiliiminasyon teknigiyle bakis goriilmektedir. Capraz yapan ve
yapmayan lifler bu teknikle daha net bir sekilde gosterilebilmektedir.

Yine ayni sekilde optik radyasyo liflerini daha net gostermek icin transiliiminasyon
tekniginden yararlanildi. 0 ile 30 derecelik 4 mm kalinliginda endoskopik 151k kaynagiyla

lateral ventrikiil temporal hornundan aydinlatildi. Sonrasinda optik radyasyo liflerinin DSLR
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fotograf makinasiyla uzun pozlama modu ile resimleri ¢gekildi. Optik radyasyo liflerinin 151k

hiizmesi boyunca temporalden oksipitale dogru gidis yolu net olarak se¢ilmektedir.(1°7)

/
INTERNAL KAPSUL /
ANTERIOR KOMISSUR —_
OPTIK RADYASYO

MEYER'S LOOP

Resim 4.60: Spesmene sol lateralden bakis goriilmektedir. Anterior komissiir, meyer’ s loop, optik radyasyo
transiliiminasyon teknigiyle gosterilmistir.

4.5. TRAKTOGRAFiIi TEKNIGi iLE OPTIK KIiAZMANIN
GOSTERILMESI

Traktografi analizleri, Yeditepe Uniiversitesi Norosirurji labaratuvarinda Human
Connectom Veri setinden elde edilen yiiksek ¢oziintirliikklii 7 Tesla MR Datast (https:

//'www.humanconnectme.org/) ve DSI studio yazilimi kullanilarak elde edilmistir (https:

//dsi-studio.labsolver.org).
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Resim 4.61: Optik kiazma traktografisinin siiperiordan goriiniimii. Mavi sag ¢apraz yapmayan, yesil sol
¢apraz yapmayan, pembe sol ¢apraz yapan, mor sag ¢apraz yapan, sari renk bir gdzden diger goze giden optik
sinir liflerini gostermektedir.

Resim 4.62: Optik kiazma traktografisin inferiordan goriiniimii. Mavi sag ¢apraz yapmayan, yesil sol ¢capraz
yapmayan, pembe sol ¢apraz yapan, mor sag ¢apraz yapan, sari renk bir gdzden diger gbze giden optik sinir
liflerini gostermektedir.
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Resim 4.63: Optik kiazma traktografisin superiordan goriiniimii. a) pembe ile boyali lifler sol ¢apraz yapan
optik sinir lifleri b) mor ile boyali lifler sag ¢apraz yapan optik sinir lifleri

Resim 4.64: Optik kiazma traktografisinin superiordan goriiniimi. a) mavi ile boyali lifler sag ¢apraz
yapmayan optik sinir lifleri, yesil ile boyali lifler sol ¢apraz yapmayan optik sinir lifleri b) pembe ile boyali
lifler sol ¢apraz yapan optik sinir lifleri, mor ile boyali lifler sag ¢apraz yapan optik sinir lifleri
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Resim 4.65: Optik kiazma traktografisinin inferiordan goriiniimil. Sar1 ile boyali lifler bir gézden diger goze
dogru giden optik sinir lifleri gdstermektedir.

Resim 4.66: a) Optik kiazma traktografisi; inferiordan goriiniimii. Mavi sag ¢apraz yapmayan, yesil sol
¢apraz yapmayan, pembe sol ¢apraz yapan, mor sag ¢apraz yapan, sari renk bir gdzden diger gdze giden optik
sinir liflerini gostermektedir. b) optik kiazmaya sag siiperolateralden goriiniimii. Mavi sag ¢apraz yapmayan,
yesil sol ¢apraz yapmayan, pembe sol ¢apraz yapan, mor sag ¢apraz yapan, sari renk bir gdzden diger goze
giden optik sinir liflerini gdstermektedir.
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OPTIK SINIR LIFLERI
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OPTIK SINIR LIFLERI

Resim 4.67: Optik kiazma 9.4 T MR traktografisi; ¢apraz yapan ve bir gézden diger goze giden optik sinir
lifleri goriilmektedir ('%)

4.5. HISTOLOJIK KESITLER ILE OPTIiK KIAZMANIN
DEGERLENDIRILMESI

Optik kiazma yapisinin kiiciik olmasi ve liflerinin hassas, ince olmasi gibi
nedenlerden dolayr yapisini daha iyi anlamak i¢in histolojik olarak ¢alismalar yapilmigtir.
Bu calismalarda insan, maymun, kedi, fare gibi c¢esitli canlilarin optik kiazmalari
incelenmistir. Ozellikle maymun kiazmasi ¢alismalarinda bir géz dejeneree dilerek tek
taraftan gelen optik liflerin kiazma govdesinde diger optik sinir lifleriyle karigmadan izledigi

yol goriilmeye ¢aligilmigtir. 2*

Kiazmanin histolojik ¢aligmalar1 Hermann Wilbrand’in 1924 te ‘die erkrankungen
des optic chiasmas’! adli kitabinda yayinladigi ‘Wilbrand dizi’ ile beraber daha popiilarite
kazanmistir. Wilbrand dizi ylizy1l boyunca tartisma konusu olmus, varlig1 veya yoklugunu
gostermek icin cesitli histolojik calismalar yapilmistir. Hermann Wilbrand yayinladig:
teorisinde ¢apraz yapan liflerin ¢aprazdan once karst optik sinirin igine 2-5 mm girdikten
sonra bir diz vererek yoluna devam ettigini belirtmistir. Bundan dolay1 da klinikte herhangi
bir tarafin optik sinir hasarinda kars1 tarafta superior temporal hemianopsi gelistigini iddia
etmistir. 20. asir boyunca bu iddia kabul edenler ve etmeyenler arasinda tartisilmis, konuyla

alakali gesitli histolojik ve klinik ¢alismalar yapilmigtir,?429-31,109
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Bunlardan Jonathan Hoyt konuyla en ¢ok ilgilenenler arasinda olup yaptig1 maymun
ve insan kadavrasi deneylerinde Wilbrand dizini bulmaya calismistir. Sag gozii anestezi
altinda cikarilan bir yavru al yanaklt maymunun alt1 ay sonra sol goziine [3H]prolin enjekte
etmis. Optik kiazma boyunca yapilan otoradyografilerde. Wilbrand dizine rastlamamis
ancak isaretli lifler dejenere olan sag optik sinirin girig bolgesine yaklagtigin1 gérmiis (Resim
4.68).2

77



d)
Resim 4.68: a) Sag goziin eniikleasyonundan 6 ay sonra bir Rhesus maymununun optik kiazmasinin
otoradyografisi. Sol gdzden gelen lifler sag optik sinire girmemistir, ancak kiazmada sag optik sinirin giris
bolgesine yaklagmistir. b) Gallyas yontemiyle boyanmis ayni kesit, miyelinin sag optik sinirde azaldigini,
ancak boyutta fazla kiiglilme olmadigini gostermektedir. ¢) Sag goziin eniikliilasyonunda 4 y1l sonra baska bir
Rhesus maymununun optik kiazmasidaki miyelin dagilimi, miyelini parlak hale getiren karanlik alan teknigi
ile 1slak, boyasiz bir kesitin aydinlatilmasiyla ortaya ¢ikar. Sag optik sinir neredeyse miyelinden yoksun
goriinliyordu ve sadece 0,8 mm ¢apindaydi. Karsilagtirma yapmak gerekirse, sol optik sinir 2,4 mm
capindaydi (6lgtimler seklin iist kismi boyunca yapildi). Sag optik sinir girisinde optik sinir Wilbrand'in
dizine benzer goriintii veriyor (beyaz ok). d) Sag goziin eniikliiasyonundan 4 yil sonra Rhesus maymununun
optik kiazmasinin Gallyas boyama yontemi ile boyanmasi sonrasi, sag optik sinirde Wilbrand dizine benzer
sekilde miyelin boyanmasini goriilmektedir. 2
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Jonathan Hoyt bir goziinii kaybettikten sonra 6len insanlarin otopsi ¢aligmalarinda

optik kiazmalarini farkli boyama yontemleriyle boyayarak Wilbrand dizini aramistir (Resim

4.69,4.70,4.71).

Resim 4.69: Sol goziinii kaybettikten 5 ay sonra dlen bir hastanin optik kiazmanin histolojik kesiti
goriilmektedir. Weigert yontemiyle boyandiktan sonra sol goz sinirinde miyelin kayb1 goriilmektedir (siyah
ok), ancak boyutunda azalma saptanmamistir. GOz sinirinin genisligi 12,0 mm olarak 6l¢iilmiistiir. Wilbrand
dizinin olmadig1, ancak sag optik sinirden gelen lifler proksimal sol optik sinire dogru ¢ekildigi belirtilmistr.
Kiazma anteriorunda sag gézden atrofiye olmus sol goze dogru gelen lif grubu gériilmektedir (turuncu ok).?*
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Resim 4.70: 2* Sag goziinii kaybettikten 27 ay sonra 6len hastanin optik kiazma kesiti goriillmektedir.
Weigert boyama yontemiyle boyanan sinirde, 5 ay sonra etkilenen sinire gore daha belirgin bir atrofi oldugu
gosterilmistir. Optik kiazma 10,5 mm'ye kadar daralmigtir. Wilbrand dizi siyah okla gdsterilmistir. Wilbrand

dizi diginda sol gézden saga géze dogru kiazma govdesinin anteriorunda giden bir lif grubu géziikmektedir
(sag optik sinir atrofik)(turuncu ok).

Resim 4.71: Sol goziiniin eniikliiasyonundan 28 yil sonra dlen bir hastaya ait optik kiazma kesiti
goriilmektedir. Siyah okla gosterilen alan Wilbrand dizi bolgesini gostermektedir.2* Turuncu okla gosterilen
alan bizim ak madde diseksiyonlarimizda buldugumuz bir gézden kars1 gbze giden optik sinir lifleri olarak

distinilmiistiir.
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Ramon Cajal yaptig1 calismalarda fare ve kedi optik kiazmasini farkli boyama

yontemleri kullanarak histolojik olarak gdstermistir (Resim 4.72, Resim 4.73).!1°

Resim 4.72: Fare optik kiazmasi, Ehrlich metodu boyama. T:optic trakt, NO: optik sinir!!°

Resim 4.73: Sol gozii eniikle edilmis kedi optik kiazmasi, Marchi metoduyla boyama N: optik sinir, C: optik

trakt, a:capraz yapmayan lifler, C:gudden supraoptik komissiirii, b:wilbrand dizi ''°

81



5. TARTISMA VE SONUC

Goz ve gorme yollart insanlik tarihi boyunca merak edilip arastirilmis bir yapidir.
Bunlarin i¢inde yapisinin anlagilmasi i¢in bir ¢cok calisma ve deney yapilan optik kiazma;
yeri ve anatomik yapisi, boyutunun kii¢iik olmasi, diseksiyonunun zor olmasi nedeniyle daha
cok aragtirilip calisilmistir. Kiazmanin yapisiyla ilgili ilk ¢alismalar daha ¢ok histolojik
kesitsel ¢aligmalar seklindeyken, son yillarda yapilan ¢aligmalar ise daha ¢ok traktografi

caligmalarina dayanmaktadir.

Ak madde diseksiyon yontemleri, fiksasyon yontemlerinin yeteri kadar gelismedigi
donemlerde kiigiik ve narin yapidaki anatomik yapilarin diseksiyonu son derece zor
oldugundan kiiclik anatomik detaylar ortaya konulamamaktaydi. Ak maddeyi iceren
anatomik yapilarin c¢alisilmasi calisan ilk kisilerden biri olan Galen ilk olarak corpus
callosum ve fornix'i hayvanlarda tanimlamistir. Andreas Vesalius, 1543 tarihli Fabrica'sinin
VII. kitabinda, korpus kallozum hakkinda s6yle demektedir: Daha yumusak ve sarims1 olan
serebrum maddesinin yiizeyinden degil, daha sert ve beyaz olan daha derin maddeden
kaynaklanir. Vesalius korpus kallozum disinda ak maddenin bir¢ok boliimiinii
adlandirmistir. Bu ilk ¢abalardan sonra, ak maddeye iliskin pek ¢ok kayda deger tanimlayici

diseksiyon yapilmgtir, !

1809'da Johann Cristian Reil beyni alkole batirmis ve insan beyninin miikemmel bir
sekilde korunmasini ve diseksiyonunu saglamistir. 1920'lerde beyaz cevher yollari, 6zellikle
Santiago Ramon y Cajal tarafindan 6ne siiriilen noral baglanti ve devrelerle birlikte beyin
cerrahisi i¢in onem kazanmaya baslamistir. Yeni doku koruma teknikleri ile diseksiyon ve
illistrasyon yontemleri bu uygulamali aragtirmalarin 6n saflarinda yer almistir. Bu dénemde
Josef Klingler anatomik arastirmalara basladi. Ozellikle Cajal'in ¢alismalarindan sonra,
beyaz cevher yollar1 nérosiriirji i¢cin nem kazanmaya baglamistir. Josef Klingler'in (1888-
1963) 1934 yilinda Basel Universitesi'nde Eugen Ludwig yonetiminde beyin dokusunu
dondurma teknigine dayali yeni bir diseksiyon yontemi gelistirerek ak madde yollarini
belirgin bir sekilde ortaya ¢ikarmustir (Resim 1.2).° Anatomistler, cerrahlar ve diger bilim
insanlariyla birlikte c¢alisan Klingler'in beyaz cevher yollarma iliskin modelleri ve

diseksiyonlar1 bugiine kadar yaratilmis en zarif ¢alismalar olarak kalmistir. Klingler
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sayesinde ak madde yollarinin diseksiyonu alaninda ¢igir agilmis olup, ak madde yollarinin
daha detayli bir sekilde incelenmesine ve anlasilmasina olanak saglamistir. Klingler’den
once spesmenler diseksiyon i¢in elverisli olmadigindan ak madde ve yollarinin kesfi
zorlagmis, optik kiazma gibi kii¢iik yapilarin diseksiyonu yapilamadigindan ¢aligmalar daha

¢ok histolojik ¢alismalara dayanmigtir.®7-!12

Her ne kadar Klingler methoduyla ak madde diseksiyonu miimkiin hale gelmisse de
narin anatomik yapilarin diseksiyonunun zorlugu asilamamigtir. Calistigimiz spesmenleri
Klingler yontemiyle fikse etmemize ragmen kiazma liflerinin ¢ok hassas ve kopmaya meyilli
olmas1 diseksiyonda bir takim zorluklara neden olmustur. Diseksiyonun daha hassas ve
dogru olmasi ve dolayisiyla ¢apraz yapan ve yapmayan yollarin net olarak sec¢ilebilmesi i¢in
tarafimizca c¢esitli yontemler denenmistir. Normal uygulamada diseksiyon aralarinda
bozulmamalari igin spesmenler %70 alkolde!!3 bekletilirken optik kiazmanin diseksiyonunu
kolaylastirmak i¢in spesmenler %100 alkolde bekletilmis ve liflerin daha sert ve saglam
oldugu ve sonug olarak daha iyi disseke edildigi goriildii. Diseksiyon islemi bittikten sonra
-15 derecede tekrar dondurularak ertesi giin islem 6ncesi dondurucudan ¢ikarilip su altinda
¢coziilmiis ve diseksiyona bu rutinle devam edilmistir. Spesmenlerin tekrar tekrar
dondurulmasi ve aralarda %100 alkolde bekletilerek fiksasyonun arttirilmasi lif gruplarinin

daha saglam ve diseksiyonunun daha kolay olmasini saglamigtir.

Klingler methoduyla ak madde diseksiyonu konusunda c¢igir agildiktan sonra
Klinglerin ¢aligmalarini gérmek ve ak madde diseksiyonu yapmak i¢in yanina giden Gazi
Yasargilin® bu teknigi gelistirerek beyin cerrahisine adapte etmesi bagka bir mihengi noktasi
olmustur. Gazi Yasargil’in cerrahi mikroskobu beyin cerrahisine adapte etmesi ve
mikroskop altinda ndrosirurji ameliyatlarini baslatmasi beyin cerrahisinde ¢igir agmaigtir.
Boylece beyinde ve omurilikte daha kiigiik yapilarin net goriilmesi hata payini azaltarak
morbitide ve mortaliteyi azaltarak yeni bir donem a¢mistir. Bu gelisme mikroskopun ayni
zamanda ak madde diseksiyonunda kullanilmaya baslanmasinin oniinii agmis, ¢iplak gozle
goriilemeyecek kadar kii¢iik lif ve traktlarin goriiliip tanimlanmasina imkan vermistir. Biz
de caligmamizda 40x lik biiylitmede ve beyaz florosan 15181 altinda calisarak kiazmada
¢apraz yapan ve yapmayan liflerin ayrimini net olarak segebildik.!'* Sar1 florasan 15181

altinda kii¢tik ak madde yollarinin karistigin1 ve ayriminin zorlastigini deneyimledik.

Son yillarda difiizyon tensor gorlintiilemenin (traktografinin)  bulunup
gelistirilmesiyle beraber ak madde yollar1 hakkinda daha detayli bilgiler edinilmeye
baglanmistir. Diflizyon tensorli ilk olarak 1994 yilinda Peter Basser tarafindan MRG

kullanilmak tizere Onerilmistir.!"" MR ¢ekim yontemlerinin ve kalitesinin yillara gore
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artmasiyla beraber traktrografinin de kalitesi artmis, daha kii¢iik ak madde yolaklarinin
goriilmesine imkan saglamis, ak madde diseksiyonunda klavuz olarak kullanilmaya
baslanmustir. i1k olarak daha kiigiik tesla biriminde ¢ekimlerle yapilan traktografiler olsa da
son yillarda 7T MR la yapilan canli insan ve 9,4 T MR ile yapilan kadavra ¢aligmalari

mevcuttur, !0-11.108.116

Calismamizda da Human Connectom Veri setinden elde edilen yiiksek ¢oziintirliiklii
7 tesla MR Datasi (https: //www.humanconnectme.org/) ve DSI studio yazilimi1 kullanilarak
elde edilen (https: //dsi-studio.labsolver.org) optik kiazma traktografilerinde ak madde
diseksiyonlarimiz ile korele sonuglar elde edildi. Yaptigimiz optik kiazma traktografileri 9.4
T MR ile yapilan kadavra ¢alismasiyla'®® da karsilastirilarak incelendi. iki traktografi
arasinda liflerin yonii ve ¢apraz yapmalar arasinda anlamli farklilik saptanmamis olup 9.4
T MR ile yapilan traktografilerin capraz yapan ve yapmayan optik sinir liflerini daha ayrintili

olarak gosterdigi goriilmiistiir.!%®

Optik kiazmanin tarih¢esine bakildiginda kiazmatik liflerin ¢apraz yaptigindan ilk
olarak Al Hazi ve Ibn-i Sina’nin bahsetmesinden Isaac Newton’un liflerin kismi ¢apraz
yaptigin1 belirtmesine kadar optik kiazmanin fonksiyonu ve yapist yillarca arastirilmus,
donem donem farkli teoriler ortaya atilmistir. Daha sonra liflerin kismi capraz yaptigina
inanan ve inanmayan bilim insanlar1 teorilerini kanitlamak i¢in kadavra diseksiyonlar1 ve
histolojik ¢aligmalar yapmislardir.1800 lii yillarin sonlarinda Gudden, Meynert, Hermann
Willbrand; 1900 li yillarda Ramon Cajal ve Stephan Polyak gibi isimler sayesinde optik

kiazmanin yapis1 ve gevresiyle iligkisi daha iyi anlasilmigtir.

1904 y1linda Hermann Wilbrand maymun ve insan kadavralarindan yaptigi histolojik
caligmalarda ¢apraz yapan ve yapmayan lifleri gdstermis, ayn1 zamanda ¢apraz yapan liflerin
kars1 optik sinire dogru bir dirsek verip sonrasinda ¢apraz yaptigini belirtmistir. Bir tarafin
optik sinirinin total hasarinda karst gérme alaninda superior temporal hemianopi olmasini
bu anatomik konfigiirasyona baglamistir. Hermann Wilbrand’a atfen bu lif

konfigiirasyonuna ‘Wilbrand dizi’ denilmistir (Resim 2.8).%°

Uzun yillar dogru olarak kabul edilen ve ders kitaplarinda gosterilen bu
konfigilirasyon 1998 yilinda Jonathan C Horton’un bunun bir géziinii kaybeden insan ve
maymunlarda aradan birkag ay gectikten sonra gelisen artefakt oldugunu belirtmistir. Horton
bu yapinin normal insanlarda olmadigini belirten bir ¢aligma yayinlamisiyla konuyu tekrar
tartigmaya agmustir. 2014 yilinda Robert K Shin ise Wilbrand dizinin artefakt olmadigin
insan optik kiazmasinda farkli boyama yontemleri kullanarak Wilbrand dizini gosteren bir

caligma yayinlamistir. Yine Jonathan C Horton 2020 yilinda bu boyama yontemlerinin de
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artefakt oldugunu gosteren bir makale yaymlamistir. Wilbrand dizi yillardir tartigilan bir
teoridir. Yaptigimiz optik kiazma ak madde diseksiyonlarinda Wilbrand dizine benzer
sekilde ¢apraz yapan liflerin karsiya gecerken bir dirsek verdigi goriildii ve bu konfigiirasyon

3 boyutlu olarak fotograflandi (Resim 4.14),2%:10%:117

Yaptigimiz optik kiazma diseksiyonlarinda her zaman kars1 optik sinirin igine girerek
dirsek verip ¢apraz yapan lif gurubunu géremesekte, diseksiyonlarimizda goriildiigi iizere
capraz yapan liflerin ¢aprazdan Once hafif bir dirsek yaparak dondiigiinii goriildii. Bu da
Herman Wilbrand’in 1924 yilinda yayinladigi ‘Die Erkrankungen Des Chiasmas’ adli
kitabinda bahsettigi Wilbrand dizine benzemektedir.’!

Literatiirdeki histolojik caligmalara baktigimizda c¢alismalarin daha ¢ok Wilbrand
dizini gérmeye yonelik oldugu goriilmektedir. Yapilan insan ve hayvan deneylerinde optik
sinir liflerinin dejenere etme yoluyla capraz yapan-yapmayan yollar1 ve Wilbrand dizini
gostermeye yonelik ¢alismislar yapilmistir. Hayvan deneylerinde daha ¢ok maymun ve kedi
optik kiazmasi kullanilmis, insan kadavra calismalarinda ise goziinii kaybetmis olan
insanlarin otopsi ¢aligmalarinda gosterilmistir. Bir gézlinii kaybetmis olan ve bir siire bu
sekilde yasamig olan insanlarda optik atrofi geliseceginden ve atrofik taraftaki optik lifler
tamamen dejenere olacagindan karsi taraftan gelen lifler histolojik boyalarla daha net olarak
ortaya konabilmektedir. Bu ¢alismalar sonucunda Jonathan Hoyt ve onun gibi diistinenlerin
kanaati Wilbrand Dizi’nin bir goz atrofiye gittikten sonra kars1 taraf optik sinir liflerinin
capraz yaparken atrofiye olan goze dogru yonelerek ¢apraz yaptig1 seklindedir. Bu yonelme

isleminin de atrofi olustuktan belli bir siire sonra olustugunu belirtmislerdir (Resim 4.58).%*

Yukarida anlatildig1 gibi ¢alistigimiz spesmenlerden birinin kiazma disesksiyonunda
kars1 optik sinirin i¢ine kadar girip dirsek vererek doniip ¢apraz yapan life (Wilbrand Dizi)
rastlandi. Diger diseksiyonlarimizda lifin ¢apraz yapmadan once ufak bir dirsek verdigi
goriilmekle beraber bu dirsegin kiazmanin goévdesinde gerceklestigi tespit edildi. Dirsek
seklindeki yonelim kiazma govdesini gegmediginden ¢apraz yapan lifin karsi sinirin i¢ine
girme gibi bir konfigiirasyon gozlenmedi. Wilbrand Dizi yillardir tartisiilmaya devam
edilmekte, histolojik kesitlerle yapilan ¢aligmalarda ya Wilbrand Dizi’nin varligindan ya da

artefakt oldugundan bahsedilmektedir. 242109117

Bu yapt bugiine kadar ak madde
diseksiyonlarinda gosterilmemistir. Biz ¢alismamizda bunu ilk defa ak madde
diseksiyonuyla gosterdik. Calismamizda Wilbrand Dizine benzeri konfigiirasyonun

goriilmesi bu konuda daha fazla ¢alisma yapilmasinin 6niinii agacaktir.

Diseksiyonlarin devaminda kiazmanin anterior medial kisminda bir gozden gelip

diger géze dogru giden bir lif grubu bulundu. U seklindeki bu konfigilirasyon tiim optik

&5



kiazma diseksiyonlarimizda ayni sekilde ortaya konuldu. Yaptigimiz ayrintili literatiir
taramasinda 1865 yilinda Jules Bernard Luys ‘un Systeme Nerveux Cerebro-Spinal adli
kitabinda bu durumdan bahsetmis oldugunu gordiik (Resim 2.7). Luys bir gézden diger goze
giden lifleri ‘anterior kavisli lifler muhtemelen iki retinay1 olusturan iki gri madde kiimesini
birlestirmeye yarar’ seklinde tanimlamistir.>’Kiazmanin anterior medial kismindaki lifleri
takip ettigimizde kiazmanin govdesini gectikten sonra normalde ¢apraz yapan lifler gibi
yukartya donmedigini karsi optik sinirin medialinden karst goze dogru devam ettigini

gordiik.

Yaptigimiz detayli literatlir taramasinda Luys’un yukarida bahsedilen ciimlesi
disinda bu konudan bahseden bir ¢alismaya rastlamadik. 7 T MR ile ¢ekilmis goriintiileri
kullanarak yaptigimiz optik kiazma traktografilerinde de bir gézden diger goze giden lif
grubunu tespit ettik (Resim 4.52). Bernard Luys’unda kitabinda bahsettigi gibi bu lif
grubunun iki retina arasindaki gri madde cekirdeklerini baglayan bir trakt olabilecegini
diistinliyoruz. Kiazmaya anteriordan yaklasimlarda ve hasarlarinda gérme yetisinin daha ¢ok
etkilendigine dair Gazi Yasargil’in tespitinin (Ugur Tiire’den sozel olarak) bu lif demetiyle
aciklanabilecegi diisiiniildii. Ramon Cajal’in ‘Histology of the nervous system of man and
vertebrates ‘ kitabinda gdsterdigi optik kiazma histolojik kesitsel ¢alismalarinda kiazmanin
anterior bolgesindeki lif grubu tam olarak secilememekte, bir gozden diger gbze giden lif
grubundan bahsetmemektedir.!'® Yine Polyak’, Wilbrand*! ve Monakow!% gibi goz ve
gérme yollar1 lizerine ¢esitli calismalar ve kitaplar yazan ve otor olarak kabul edilen bilim

adamlarimin kitaplarinda da konuyla alakali bir bilgiye rastlamadik.

Yapilan c¢alisma ve aragtirmalar daha ¢ok kiazmanin posterioruna, supraoptik
komissiire yonelik olmustur. 1870’ te Bernhard von Gudden, optik kiazmanin
posteriorundan gecen ve optik kiazma ve optik trakta dahil olmayan iki tarafin medial
genikulat cisimcikleri arasinda kendi adiyla anilan bir komissur tanimlamistir.**Sonrasinda
Theodor Meynert ve Ganser in histolojik caligmalar sonucu buldugu, her birine kendi
adlarinin verildigi optik kiazmanin posteriorundan gecen ve optik kiazma ve optik trakta

dahil olmayan komissurlar i¢in ¢alismalar yapilmistir.*>

Sonug olarak buldugumuz bu lif grubu optik kiazmanin iginde olup iki gozii birbirine
baglamaktadir. Fizyolojisi ve patolojilerindeki ortaya ¢ikan klinige iligkin durumlar igin
embriyolojik, histolojik ve klinik deneylere ihtiya¢ vardir. Bu ¢alismanin bundan sonra

yapilacak ¢aligmalara ve bdlgenin cerrahisine yardimei olacagi diigiiniilmiistiir.

Caligmamizda ilk defa optik kiazma da capraz yapan ve yapmayan optik sinir

liflerinden baslayarak, optik radyasyo liflerini oksipital lobdaki vizual kortexe kadar bir
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biitiin olarak mikrodiseksiyon yontemiyle takip ettik. Boylece goriintiiniin retinaya diisiip
optik sinirle gdzden baglayip oksipital bolgedeki vizual kortekse gelene kadar ki yolu 3
boyutlu resimlerle gostermis olduk. Tiire ve ark. 2 optik traktin i¢inden gelen ¢apraz yapan
ve yapmayan liflerinin lateral genikulat cisimcikte sonlandigini, sonrasinda pulvinardan
internal kapsiiliin sublenticular lifleriyle Meyer Loop’unu olusturarak optik radyasyoya

katildigini belirtmektedir. Diseksiyonlarimizda bu bulgular ayni sekilde teyit edilmistir.
5.1. SONUC

Bugiine kadar yapilan ¢aligmalar optik kiazma liflerinin yapisinin histolojik kesitler
ve traktografi yardimiyla anlasilmasi esasmma dayandirilmistir. Optik kiazma liflerinin
mikroskop altinda Klingler yontemiyle diseksiyonu bugiine kadar bildirilmemistir. Biz
calismamizda mikrodiseksiyon yontemiyle kiazmanin yapisim1 mikroskop altinda
inceleyerek, capraz yapan ve yapmayan lif gruplarini ayirt edebildik. Daha 6nceden
histolojik caligmalarla tanimlanmis olan Wilbrand Dizi konfigiirasyonunu ilk defa
mikrodiseksiyon yontemiyle gosterdik. Yine ilk defa kiazmanin anteriorunda bir gézden

diger goze giden ve her iki optik siniri birlestiren U seklinde bir lif grubu bulduk.

Bu lif grubunun fizyolojik islevini 6grenmek icin daha ileri ¢alismalara ihtiyag
vardir. Bu liflerin histolojik ¢aligmalarla verifiye edilmesi gerekmektedir. Bu ¢aligma optik
kiazmaya iliskin yapilacak bagka calismalara 6rnek teskil etmesi bakimindan klavuz olma
ve fikir verme ac¢isindan faydali olacaktir. Lif mikrodiseksiyonu ve gelismis histolojik
tekniklerin yani1 sira gelecekte daha yiiksek coziiniirliiklii lif traktografisi tekniklerinin
kullanilmastyla bu yapilar daha net ortaya konarak konabilir. Boylece optik kiazmada ¢apraz

yapan ve yapmayan karmagik lif gruplarinin 6zelliklerinin daha iyi anlagilmasi saglanabilir.
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