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GIRIŞ

Tüm canlılar gibi insanda, tabiatın olağanüstü değişim ve dönüşüm dinamizmi 
içerisinde var olmuş ve doğanın çalışma mekanizmalarını içerisinde barındıran 
bir sisteme sahiptir. Bu sistemlerden biri olan, eşsiz bir yapıya sahip nörovas-
küler sistem, adeta doğanın canlılığına katkı sunan sulama ağlarının insandaki 
projeksiyonudur. Bu sulama ağlarının bir bütünlük içinde anlaşılabilmesi, bun-
ların gelişim sürecinin bilinmesinden geçmektedir. Dolayısıyla serebral vas-
küler embriyogenez anlaşılmadan serebral vasküler sistemin anlaşılması eksik 
kalacaktır.

EMBRIYOGENEZ

Embriyolojik gelişimde anjiogenez, vitellüs kesesi, allantois ve korion gibi eks-
traembriyonik sahada ve intraembriyonik sahada olmak üzere iki alanda başla-
maktadır. İlk oluşan vasküler yapı ekstraembriyonik olup üçüncü haftada orta-
ya çıkar. İntraembriyonik anjiogenez ise daha sonra ortaya çıkar ve mezenkimal 
dokudan köken alır. Mezenkimal dokudan köken olan bu vasküler ağ kraniale 
doğru uzanır. Oluşan bu vasküler taslak anteriorda kalp, posteriorda dorsal aort 
ve lateralde ventral aort olarak konfigüre olur(1).

İlk kardiyak atımlar embriyoda 3. ve 4. haftalar arasında başlar. Bununla 
beraber vasküler dolaşım aktive olur. Aktive olan vasküler dolaşım ventral ve 
dorsal aort arasında boyun bölgesinde altı çift faringeal arkus damarları olan 
arteria brancihales’ lerin oluşumunu domine eder. Bu arterlerin kraniale yani 
serebral sahaya doğru uzanımı ise ICA primitiva adını alır ve daha sonra dorsal 
aortun kranial uzantısı haline gelmesi birinci faringeal arkustan çıkan arterlerin 
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regresyonu ile gerçekleşir. Üçüncü farigeal arkusun arterlerinden bilateral ola-
rak internal karotid arterlerin(IKA) C1 segmentleri oluşur(2, 3)

Embriyolojik gelişimin 5. haftasına girildiğinde hindbrain(arka beyin), fa-
ringeal arkustan çıkan iki adet pleksus yapısındaki longitudinal nöral arterler 
tarafından beslenir. Daha sonra bu pleksiform arterler orta hatta birleşerek 
baziller arteri oluştururlar. Longitudinal nöral arterler ilk olarak kan akımını 
servikal intersegmental arterlerden alırlar. Ancak süreç içerisinde her bir lon-
gutidinal artere eşlik eden karotid arterler ile aralarında fetal anastomozlar ge-
liştirirler. Bu fetal anastomozlara presegmental arterler adı verilir. Presegmen-
tal arterler eşlik ettiği sinirlerin adlarıyla anılır. Bunlardan en belirgini primitif 
trigeminal arterdir. Diğerleri ise primitif otik(akustik), hipoglossal, proatlantal 
arterlerdir. Geçici bir süre için bu arterler longutidinal nöral arterlerlere kan 
akımınının sağlanmasında rol alırlar. Gelişimin 6. haftasına girildiğinde kaudal 
primitif IKA’lar posterior kominikan arterleri(PKomA) oluşturur ve PKomA’lar 
bilateral olarak longitudinal nöral arterlerle anastomoz yaparlar. Bu anastomoz-
lar sonucu PKomA’lar üzerinden gelişen vasküler akım yukarıda bahsettiğimiz 
presegmental anastomozların regresyonuna neden olur. İlk regrese olan pri-
mitif otik arterdir ve daha sonra hipoglossal, trigeminal ve proatlantal arterler 
regrese olur. Tam bu dönemde regresyon gelişmezse persistan fetal karotiko- 
baziller anastomozlar oluşur. Daha sonra yedi servikal intersegmental arter bir-
leşerek vertebral arteri oluşturur. İlk altı tanesinin dorsal aorta ile olan proksi-
mal bağlantıları regrese olarak, yedinci servikal intersegmental arter büyür ve 
subklavian arteri oluşturur. 7. haftaya girildiğinde longitudinal nöral arterler 
birleşerek baziller arteri oluşturur ve baziller arter vertrebral arterlerle anasto-
moz yapar(4-7)

Bu embriyolojik gelişim süreci içerisinde oluşan vertebrobaziller sistemin 
arteryel kompanentlerini proksimalden distale doğru ele alalım.

VERTEBRAL ARTER 

Vertebral arterler(VA) subklavian arterlerin ilk segmentinden orjin alırlar. Sağ-
da subklavian arter, arkus aortadan ayrılan trunkus brachiocephalikus’dan çı-
karken, solda ise doğrudan arkus aorta’dan çıkar ve kraniale doğru yönlenir. 
Servikal 6. vertebranın (C6) transvers foramenine girer. Subklavian arterden C6 
transvers foramenine kadar olan vertebral arter segmenti V1 (pre-foraminal ya 
da ekstaosseöz ) olarak adlandırılır. 
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VA C6 transvers forameninden yukarı yönlenerek diğer servikal vertebrala-
rın transvers foramenlerini geçerek C1 transvers forameninin çıkışına ulaşır. C6 
ve C1 arasındaki vertikal segment V2(foraminal) segmentidir. 

C1 foramenininden çıkan VA, C1 lateral mass’ının posteriorundan geçerek 
mediale doğru yönlenir. Atlanto-oksipital membran boyunca ilerleyen VA, ok-
sipital kondillerin posteriorunda dura içerisine ve foramen magnumdan pos-
terior fossaya girer. Bu bölgenin durası daha kalındır ve arterin 4-6 mm’lik 
kısmını saran bir dural foramen oluşturur. VA’ nın C1 forameninin çıkışından 
başlayıp durayı penetre ettiği dural foramene kadar olan segmenti ise V3( su-
bokspital, ekstraspinal ) segmentidir(4, 8, 9).Posterior meningeal arter VA’nın 
V3 segmentinin verdiği en önemli meningeal daldır ve dura ile falks serebriyi 
besler. Bunun dışında derin servikal kasları besleyen VA’nın atlas yakınlarında 
verdiği boyun muskuler arterleri, intervertebral foramenlerden geçerek spinal 
kanala giren, periost ve vertebra korpuslarını besleyen spinal dallar diğer eks-
trakranial dallardır(4). V3 segmentinin varyasyonlarına bakıldığında, posterior 
inferior serebellar arter(PİSA) bazen V3 segmentinden çıkabilmektedir(10). 

Dural forameni geçerek foramen magnumdan posterior fossaya giren VA, 
lateral serebellomedüller sistern boyunca yükselir. Anteromediale doğru hipog-
lossal rootletlerleri takip ederek pontomedüller sulkusa ulaşır. Karşıdan gelen 
vertebral arterle birleşerek baziller arteri oluşturur. Bu birleşim yeri genellik-
le klivus alt sınırına denk gelmektedir. Foramen magnumdan başlayıp her iki 
VA’nın baziller arteri oluşturduğu yere kadar olan segmenti V4(intradural) 
segmenttidir. Çapları açısından sol taraf dominansı mevcuttur(11). İntradural 
segmentte(V4) anatomik olarak iki segmentten oluşmaktadır. Bunlar lateral ve 
anterior medüller segmentlerdir. Lateral medüller segment dural foramenden 
başlayarak preolivar sulcusta sonlanır ve medullanın lateralinin anterior-süpe-
riorundan geçer. Anterior medüller segment ise preolivar sulcustan başlar ve hi-
poglossal rootletlerin arasından ya da önünden geçerek pontomedüller sulkusta 
karşı VA ile birleşmek üzere pyramisi çaprazlar(9).

VA’nın intradural segmentinden posterior inferior serebellar arter (PİSA), 
anterior spinal arter (ASA) ve posterior spinal arterler (PSA) ana dallar olarak 
çıkmaktadır.

Posterior İnferior Serebellar Arter
PİSA VA’ dan çıkan en geniş daldır ve VA’nın ikinci dalıdır. Anatomik olarak 
5 segmentten oluşur. PİSA’nın birinci segmenti anterior medüller segmenttir. 
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PİSA’nın VA’dan çıkış noktasından başlar ve medulla oblangatanın anteriorunda 
uzanır. Hipoglossal rootletlerin lateralinden geçerek olive’nin medialinde son-
lanır.

Lateral medüller segment PİSA’nın ikinci segmentidir ve olive’nin media-
linden başlayarak lateralinde sonlanır. Kranial sinirlerden 9., 10., 11. sinirlerin 
rootletleri ile yakın ilişki içerisindedir. 

Üçüncü segment tonsillomedüler segmenttir. Olive’nin lateralinden başla-
yan tonsillomedüller segment, serebellar tonsilin inferioruna doğru ilerleyerek 
infratonsiller bir yaylanma yapar ve tonsil medialinin ortasına kadar yükselir. 
Bu kaudal loop bazen foramen magnum düzeyine kadar inebilmektedir.

Dördüncü segment telovelotonsiller segmenttir. Tonsilin orta noktasında 
başlayan bu segment, tonsil medial yüzeyinden yükselerek 4. ventrikül tavanına 
uzanır. Burada tekrar bir supratonsiller yaylanma yaparak tonsillobiventral fis-
süre uzanır. Bu nokta tonsil, vermis ve serebellar suboksipital hemisfer arasın-
daki fissürdür. Supratonsiller yaylanma bölgesi oldukça önemlidir ve koroidal 
nokta olarak tanımlanır. Önemli olmasının sebebi 4. ventrikül koroid pleksusu-
nu, tela koroideasını ve inferior medüller velumu sulayan dallar koroidal nokta-
nın proksimalinden çıkmaktadır. 

Beşinci segment kortikal segmenttir. Başlangıcı tonsillobiventral fissür çıkı-
şıdır. Medial ve lateral trunkuslara ayrılır. Medial trunkus vermisi, lateral trun-
kus tonsil ve hemisfer yüzeyini sular.

PİSA’nın dalları ise; perforan arterler, koroidal arterler, kortikal arterler, 
hemisferik dallar, vermiyan arterler ve tonsiller dallardır. Perforan arterler an-
terior medüller, lateral medüller ve tonsillomedüler segmentlerden orjin alan 
terminali beyi sapı olan arterlerdir. Koroidal arterler 4. ventrikül koroid pleksu-
sunu ve tela koroideasını besler. Kortikal arterler serebellar suboksipital hemis-
fer yüzeyinin, tonsilin ve vermisin ipsilateral yarısını besler. Hemisferik dallar 
kortikal segmentin lateral trunkusundan ayrılan tonsilin serebellar hemisfer 
komşuluğundaki yüzeyini besler. Vermiyan arterler kortikal segmentin medi-
al trunkusundan ayrılıp vermisi sulayan dallardır. Tonsiller dallar lateral trun-
kustan köken alır ve tonsilin anterior, posterior, lateral ve medial yüzeylerini 
sular(12-15)

PİCA’nın oklüzyonlarında lateral medüller sendrom (Wallenberg Sendro-
mu) gelişir. Lateral medüller sendromda ipsilateral fasial alanda 5. kranial sinir 
etkilenimine bağlı hipoestezi; spinotalamik trakt etkilenimi nedeniyle kontrala-
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teral vücut alanında ağrı ve termal duyu kaybı; nücleus ambigus hasarına bağ-
lı disfaji, dizartri, disfoni; vestibüler nükleus ve serebellar trakt hasarına bağlı 
ataksi, vertigo, nistagmus, ipsilateral serebellar bulgular; okülosempatik fiber 
etkilenimi ile horner sendromu; nücleus ve traktus solitarius hasarına bağlı kus-
ma; medial longitudinal fasikül(MLF) hasarı nedeni ile nistagmus ve diplopi; 7. 
kranial sinir motor çekirdeğinde gelişen hasara bağlı fasial pareziler gelişebil-
mektedir(16).

Anterior Spinal Arter
VA’nın vertebrobaziller bileşkeden önceki son dalıdır. Sağ ve sol VA’ dan ayrılan 
birer tane anterior ventral spinal arterler medulla ventral yüzünde kaudale doğ-
ru yol alır. Spinal korda doğru median fissür içerisinde ilerleyen anterior ventral 
spinal arterler C2-4 arasında birleşir ve anterior spinal arteri(ASA) oluşturur. 
ASA konuş medullarise kadar median fissür içerinden devam eder(17).

Medial medullar infarktların etyolojisinde başta vertebral arterler olmak 
üzere ASA aterotrombozu vardır(18). Hipoglosal çekirdeğin hasarına bağlı dil-
de ipsilateral palsi, piramidal traktusun etkilenmesine bağlı, fasial alanın korun-
duğu kontralateral hemiparezi ve medial lemniskus hasarına bağlı derin duyu 
bozukluğu medial meduller enfarklara bağlı gelişen medial medüller sendro-
mun (Dejerine Sendromu) bulgularındandır(19). 

Posterior Spinal Arter
Foramen magnum düzeyinde iki adet posterior spinal arter (PSA) VA’dan ya da 
PİSA’dan köken alır. Spinal kordun posterolateralinden dorsal root’ların spinal 
korda giriş bölgelerinin medialinden kaudale doğru yol alır(20).

PSA infarktları ASA infarktlarına göre daha az görülür. Lezyon esas olarak 
arka kolonu tutar ve posterior horn’a kadar ilerleyebilir. PSA sendromunda et-
kilenen seviyeden itibaren total anestezi, tendon ve kutanöz reflekslerin kaybı, 
vibrasyon ve pozisyon duyu kayıpları görülebilir. Paralizi varsa hafif ya da geçici 
olmaktadır(21).

BAZILLER ARTER

VA’ların birleştiği pontomedüller sulkus düzeyinde başlar ve prepontin sistern-
de, yukarıya doğru baziller sulkus içerisinde pontomezensefalik bileşkeye kadar 
yükselir. İnterpedinküler sisternde dorsum sella düzeyinde bifurkasyon yaparak 
posterior serebral arterleri (PCA) verir. Bu bifurkasyon düzeyinin lokalizasyo-



Güncel Nöroloji Çalışmaları III

- 6 -

nunda farklılıklar olabilmektedir. Bifurkasyon mamiller body düzeyinde daha 
kraniale yükselmiş olabileceği gibi, daha kaudalde pontomezensefalik sulcusa 
kadar inebilmektedir. Baziller arterin(BA) ilerleyişi her zaman düz bir hat şek-
linde olmamaktadır. İleri yaşlarda tortiozitesi artmaktadır ve laterallere deviye 
olmaktadır(14).

BA’dan ayrılan ana arteryel trunklar kaudalden rostrale doğru anterior infe-
rior serebellar arter(AİSA), süperior serebellar arter( SSA) ve posterior sereb-
ral arter(PCA) dir. Bunların dışında internal auditor arter de baziller arterden 
ayrılan dallardandır. Perforanları ise paramedian ve circumferantial perforan 
arterlerdir. Bu perforan arterler BA’nın lateral ve posterior yüzeyinden ve BA’nın 
son bir santimetrelik segmentinden çıkmaktadırlar(9, 14).

Ponsun ventral kısmının enfarktına bağlı gelişen nörolojik tablo ‘‘Locked- ın 
Sendromu’’ olarak tanımlanır. Lezyon ponsun ventral kısmında olunca pirami-
dal ve kortikobulbar traktların etkilenimine bağlı olarak quadripleji, alt kranial 
sinir felçleri ve mutism tablosu ile presente olmaktadır. Pons tegmentumu SSA 
ile IKA üzerinden beslendiği için bilinç korunmaktadır. Bu tabloda horizantal 
göz hareketleri ortadan kalkar ancak vertikal göz hareketleri ve göz kapağı hare-
ketleri korunur. Bunun sebebi horizantal bakışı sağlayan supranüklear fibrille-
rin tutulumudur. Locked- ın sendromu genellikle baziller arter oklüzyonlarına 
bağlı gelişmekle birlikte pontin kanamalarda, tümörlerde, travmalarda ve beyin 
sapı ensefalitlerinde de görülebilmektedir(22). Baziller arterden orjin alan ana 
arterler anterior inferior serebellar arter(AİSA), süperior serebellar arter(SSA), 
posterior serebral arterdir( PCA).

Anterior İnferior Serebellar Arter
Anterior inferior serebellar arter(AİSA) baziller arterden genellikle tek bir trunk 
halinde çıkan, ancak varyasyonel olarak ikili, üçlü bazen hiç olmayabilen bir 
arteryel daldır. Bu dal çok büyük bir sıklıkla BA’nın 1/3’lük alt segmentinden, 
pontomedüller sulkusun yakınından orjin almaktadır. Genel olarak serebello-
pontin fissürü ve serebellar petrosal yüzeyin beslenmesinde rol almaktadır(23). 

Anatomik olarak AİSA dört segmente ayrılır. İlk segmenti pons ile klivusun 
arasında, 6. Kranial sinirin rootletleri ile ilişki içerisinde olan anterior pontin 
segmenttir.

İkinci segmenti lateral pontin segmenttir. Başlangıç noktası ponsun antero-
lateral kısmıdır. Bu noktadan sonra arterin hareket yönü serebellopontin sistern 
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içerisinde inferiora ya da süperiora doğru olabilmektedir. Bazen 7. Ve 8. kra-
nial sinir kompleksinin içinden de yol alabilmektedir. İkinci segment internal 
akustik kanalın yakınında ve bazen içerisinde bu kranial sinirlerle ilişkili dallar 
verebilmektedir. Tam bu noktada porus akustikus interna ile olan ilişkisine göre 
premeatal ve postmeatal alt segmentlere bölünmektedir. Bu segmentin kranial 
sinir ile bağlantılı dallarından labirintin arter 7. ve 8. kranial sinirleri ve labirinti 
sular. Rekürren perforan arterler ise meatusa doğru yönlenir ve sonra medialize 
olarak beyin sapının beslenmesinde rol alır.

Üçüncü segment flokkulopedinküler segmenttir. Bu segment middle sere-
bellar pedinküle ve serebellopontin fissüre ulaşmak için flokulusun ve rostral 
ve kaudalinden geçen AİSA segmentidir. Dördüncü segmentimiz kortikal seg-
menttir ve serebellar petrozal yüzün sulanmasında rol alır(24). 

Klinik olarak bakıldığında sulama alanı gözönünde bulundurulduğunda 
AİSA’nın oklüzyonlarında, beyin sapı nükleuslarının, lateral beyin sapı bölge-
lerinin ve serebellar pedinkül tutulumuna bağlı semptomatolojiyi görmekteyiz. 
Spinal traktların ve trigeminal sinirin etkilenimine bağlı olarak aynı taraf yüz 
bölgesinde ağrı ve ısı duyusunda kayıplar, korneal hipoestezi izlenebilir. Pons 
ve medulladaki okulosempatik fiberlerin etkilenimi horner sendromuna neden 
olabilmektedir. Serebellar pedinkül hasarına bağlı olarak serebellar ataksi, bilinç 
değişikliği olmadan kontralateral vücut bölgesinde ağrı ve ısı duyusunun kaybı 
ortaya çıkabilmektedir. 8. ve 10. kranial sinir nükleuslarının hasarına bağlı ola-
rak bulantı, kusma, nistagmus ve vertigo ortaya çıkabilir(25-27).

Superior Serebellar Arter
Superior serebellar arter(SSA) genellikle rostral baziller arter bölgesinden me-
zensefalonun anteriorunda orjin alır. Varyasyonel olarak bazen SSA posterior se-
rebral arterin(PCA) proksimal segmentinde de köken alabilmektedir. Genel ola-
rak SSA serebellar hemisferlerin rostral yarısını ve dentat nukleusları besler(28)

Anatomik olarak dört segmente ayrılır. İlk segmenti anterior pontomezen-
sefalik segmenttir. Bu segment üst beyin sapı ve dorsum sella arasında 3. kranial 
sinirin inferiorunda uzanır. 

İkinci segment lateral pontomezensefalik segmenttir. Beyin sapı anterolate-
ralinden başlar ve ponsun superolateraline, kaudale doğru yol alır. Bu segmen-
tin ortasının superiorundan 4. kranial sinir geçmektedir. Serebellomezensefalik 
fissürde bitmektedir.
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Üçüncü segmenti serebellomezensefalik segment, serebellomezensefalik fis-
sür içerisinde yol almaktadır. Lokalizasyonu trigeminal entry zone bölgesidir. 
4. kranial sinir ile bu segmentin dalları çok yakın ilişki içerisindedir. Serebello-
mezensefalik fissür içerisinden tentoryal kenara ulaşımı derin loop yapmasıyla 
olur.

Dördüncü segmenti, serebellomezensefalik fissürün distal dalları olan kor-
tikal segmenttir (29).

SSA’nın dallarından perforan arterler direkt dalları ile beyin sapına, sir-
kumferansiyel arterler ile süperior ve middle serebellar pedinküller düzeyinde 
tegmentuma giriş yaparlar. Preserebellar dallar trunkdan ya da serebellome-
zensefalik fissürdeki kortikal dallardan çıkar. Kortikal dallar vermisin lateral 
hemisferik alanlarını sularken, preserebellar dallar ise dentat ve derin serebellar 
çekirdekleri besler. Hemisferik arterler vermis lateralindeki tentoryal yüzeyleri 
besler. Vermian arterler serebellomezensefalik fissür içerisinde rostral trunktan 
orjin alan vermisi besleyen arterlerdir. Marjinal dallar SSA’nın proksimalinden 
ayrılan serebellar petrozal yüzeyleri besleyen arterlerdir(29).

SSA oklüzyonlarında klinik presentasyon serebellum ve beyin sapı enfark-
tına sekonder gelişir. Beslenme problemi dentat nukleus ve süperior serebellar 
pedinkülü içine aldığında ipsilateral tremor gelişir. Okülosempatik fiberlerin 
tutulumuna bağlı ipsilateral horner sendromuna, lateral spinotalamik traktın 
etkilenimi kontralateral ağrı ve ısı duyu kayıplarına neden olmaktadır. MLF 
tutulumu nistagmus oluştururken, lateral lemniskusun tutulumu kontralateral 
işitme kayıplarını geliştirmektedir. SSA’nın suladığı alanlar vertebral ve basiller 
arter arasındaki geçiş bölgesidir. Dolayısıyla posterior sirkülasyonda gelişebi-
lecek hipoperfüzyondan en çok etkilenen bölgelerdir. Ayrıca SCA tarafından 
sulanan dentat nukleuslar spontan serebellar hematomun en sık görüldüğü 
alanlardır(30).

Posterior Serebral Arter 
PCA baziller arterin terminalinden orjin alan, embriyolojik olarak IKA’nın dalı 
olan bir arterdir. Çıkış zonu basiller bifurkasyona denk gelir ki bu bölge pon-
tomezensefalik bileşkenin hemen altındadır. Anatomik olarak dört segmentten 
oluşmaktadır(31).

Dört anatomik segmenti vardır. Birinci segmenti prekomünikan(P1) seg-
menttir. Baziller bifurkasyondan posterior komünikan arter(PKomA) ile bir-
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leşim yerine kadar uzanır. 3. kranial sinir P1 segmentinin hemen inferiorun-
dan geçer. Bu segmentte birçok varyasyon karşımıza çıkmaktadır. PKomA ile 
P1 segmentinin kalibrasyonlarının farklılıkları bu varyasyonlardan biridir. P1 
segmenti arteryel çapı PKomA’nın çapından küçük ise fetal konfigürasyon, eşit 
ise transient konfigürasyon olarak tanımlanır. P1’in çapı 1mm’nin altında ise 
hipoplastik konfigürasyon olarak adlandırılır.

İkinci segmenti P2 segmenttidir ve PKomA ile birleşim yerinden başlar. 
Krural ve ambient sistern içinde uzanır. P2 segmenti kendi içerisinde anteri-
or(P2A) ve posterior(P2B) olarak ayrılır. P2A krural segmenttir. Çünkü arter 
krural sistern içerisinde serebral pedinkül etrafında dolanır.P2B ambient seg-
menttir. Arter ambient sistern içinde mezensefalonun lateralinden ilerler. P2 
segmenti quadrigeminal nokta düzeyinde sonlanır(32).

P3 segmenti(quadrigeminal segment) quadrigeminal noktadan başlayarak 
quadrigeminal sistern içerisinde uzanıp, pulvinarın arkasından kalkarin fissür 
anteriorunda sonlanan PCA segmentidir. 

P4 segmenti(kalkarin segment) kalkarin fissürün anteriorundan itibaren 
kalkarin ve parieto-oksipital arterlere ayrılıp terminallere kadar ilerleyen seg-
menttir(33). 

PCA’nın dalları; santral perforanları, ventriküler dalları, serebral dalları içe-
rir. Santral dallar diensefalon ve mezensefalona uzanan talamoperforan, pedin-
küler perforan ve talamagenikülat arterleri kapsar. Ventriküler dallar medial ve 
lateral posterior koroidal arterlerdir. Serebral dallar ise inferior temporal arter 
grubudur ki bunlar hipokampal, anterior, orta posterior temporal dalları içe-
rir(34). Bu noktada bu arterlerden oldukça önemli olanlara değinmek gerekir.

Talamoperforan arterler genellikle P1 segmentinden çıkar. Posterior perfo-
rated substans’dan beyine penetre olur. Talamoperforan arterler talamus anteri-
or ve posteriorun bir kısmını, internal kapsül posterior bacağını, hipotalamus, 
subtalamus, red nükleus, substantia nigra, pretektum, 4. Ventrikülün rostral 
medial tabanını, rostral mezensefalonun derin kısımlarını besler. Klinik olarak 
bu arterin oklüzyonunda, mamiller body’e giren ve çıkan hipotalamik traktların 
etkilenimine bağlı amnestik patolojiler, diensefalik sempatik ve parasempatik 
merkezlerin etkilenimi otonomik disfonksiyon, mezensefalik ekstraoküler kas-
ların nukleusların tutulumuna bağlı diplopi, diensefalik retiküler formasyon ha-
sarında bilinç değişiklikleri, mezensefalik ve talamik serebellotalamik traktların 
hasarına bağlı hareket bozuklukları, hipotalamo-hipofizer aksın bozulmasına 
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bağlı hormonal patolojiler, internal kapsül ve pedinküler kortikospinal trakt-
larındaki hasara bağlı hemipareziler, ve medial lemniskus ve talamik afferent 
traktların hasarına bağlı paresteziler, subtalamus etkilenimine bağlı hemibal-
lismus gibi sonuçlar gelişebilmektedir. Talamoperforan iskemisine bağlı kont-
ralateral hemipleji, serebellar ataksi, 3.kranial sinir paralizisi ile beraber tremor 
varlığı Nothnagel’s sendromu olarak adlandırılır. Talamoperforan arterler bazen 
bir taraftaki posterior serebral arterden tek bir kökle çıkar ve iki taraf paramedi-
an bölgeyi besler. Bu anatomik varyant Percheron arteri olarak isimlendirilir ve 
bu arterin tıkanıklığı bilateral paramedian talamik infarkta neden olur (35, 36).

Talamogenikülat arter genellikle PCA’nın P2 segmentinden köken alarak 
ambient sisternin tavanından serebral penetrasyon yapar. Posterolateral tala-
musu, internal kapsül posterior bacağını, optik traktı ve genikulat body’i besler. 
Arterin suladığı bölge enfarktlarında ipsilateral hiperpatik ağrı, allodini, kont-
ralateral hemipleji, kontralateral derin ve yüzeyel hipoestezi, paralitik tarafta 
distoni ve koreoatetoid hareket bozuklukları, homonim hemianaopsi ile karak-
terize Dejerine ve Roussy’nin talamik sendromu gelişir(37).

Medial posterior koroidal arter sıklıkla P2 segmentinden PCA’nın postero-
medialinden orjin alır. Pulvinarı geçtikten sonra pineal glandın lateraline yöne-
lerek talamus ve foramen monro’nun sonunda koroid pleksus içinden 3 ventri-
kül tavanına, velum interpositum sisterne girer. Bu segment koroid pleksusu, 
dorsal medial talamusu, habenulayı, pulvinar ve 3. ventrikül tavanıyla beraber 
pineal glandı besler.

Lateral posterior koroidal arter sıklıkla P2 segmentinden köken almaktadır. 
Ortalama 3-4 arter sayısındadır. PCA posterolateralinden çıktıktan sonra lateral 
koroidal fissüre yönlenir ve oradan pulvinara doğru yol alır. Kolumna fornik-
sin inferiorundan medial koroidal fissüre girer. Temporal hornun ve atriumun 
koroid pleksusun glomusunu, pulvinarı, posterior kommisürü, dorsal medial 
talamus ile beraber body forniks’i besler(38).

PCA’nın kortikal dallarından inferior temporal arter temporal lobun inferi-
orunu sular. PCA’nın ilk kortikal dalı hipokampal arterdir. Hipokampal formas-
yon ile birlikte dentat gyrusu sular ve oklüzyonlarında ciddi amnestik semp-
tomlar ortaya çıkar. Kortikal dallardan bir diğeri olan anterior temporal arter 
temporal lobun anteriorinferiorunu beslerken, parietotemporal arter inferior 
temporal sahayı, oksipital yüzeyleri ve oksipital polu sular. Parietotemporal ar-
terin oklüzyonlarında amnezi, disfazi, transient homonim hemianopsi gelişir. 
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Paryetooksipital arter prekuneus, kuneus, parasagittal posterior zon ve lateral 
oksipital gyrusu besler. Kortikal dallardan kalkarin arter PCA’nın terminal da-
lıdır ve kalkarin fissür içerisinden oksipital pole ulaşır. Görme korteksini sular 
ve oklüzyonlarında homonim görme defektleri ile birlikte aynı taraf gözde ağrı 
ile presente olur. Pupiller reflekslerin korunduğu, körlüğü reddeden, kortikal 
körlük Anton’s sendromu olarak tanımlanmaktadır(39).

SONUÇ 

Sonuç olarak diensefalon, mezensefalon, pons ve medulla oblangata çok geniş 
bir havzayı temsil etmektedir. Fonksiyonları açısından oldukça önemli olan bu 
sahaların beslenmesi sağlıklı bir serebrovasküler dolaşım ile mümkün olabil-
mektedir. Her bir alanı insan yaşamı için oldukça önemli olan bu yapıların vas-
küler beslenmesini sağlayan arteryel ağlarının bilinmesi, klinikte tanı ve tedavi 
sürecinde oldukça önem taşımaktadır. Şekil 1’de serebral posterior sirkülasyon 
özetlenmiştir. 

Şekil 1. Şekilde vertebrobaziller sistemin arteryel kompanentleri ve segmentleri göste-
rilmiştir. PSA: Posterior spinal arter, ASA: Anterior spinal arter, PİSA: Posterior inferior 
serebellar arter, AİSA: Anterior inferior serebellar arter, SSA: Süperior serebellar arter, 
PCA: Posterior serebral arter
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