
 

 

  



 

 

T.C.  

EGE ÜNİVERSİTESİ  

TIP FAKÜLTESİ  

ANATOMİ ANABİLİM DALI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

REGIO FRONTALIS'TEKi ANATOMiK YAPILARIN TOPOGRAFiK 

İLİŞKİSİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ; BU İLİŞKİLERİN İLGİLİ BİLİM 

ALANLARINDAKİ ÖNEMİNİN ORTAYA KONMASI 

 

 

 

 

Uzmanlık Tezi 

Okan DERİN 
 

 

 

 

 

 

 

Tez Danışmanı 

Prof. Dr. Yelda PINAR 

 

 

 

 
 

İZMİR

2021



 

 

T.C.  

EGE ÜNİVERSİTESİ  

TIP FAKÜLTESİ  

ANATOMİ ANABİLİM DALI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

REGIO FRONTALIS'TEKi ANATOMiK YAPILARIN TOPOGRAFiK 

İLİŞKİSİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ; BU İLİŞKİLERİN İLGİLİ BİLİM 

ALANLARINDAKİ ÖNEMİNİN ORTAYA KONMASI 

 

 

 

 

Uzmanlık Tezi 

Okan DERİN 
 

 

 

 

 

 

 

 

Tez Danışmanı 

Prof. Dr. Yelda PINAR 

 

 

 

 

 

 

 
 

İZMİR 

2021



 

 



 

 

ÖNSÖZ 
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                                                                   ÖZET 

 

      

              Başağrıları, toplumda en yaygın yakınmalardan biridir. Ömür boyu en az bir kez 

başağrısı yaşayan kişi oranı, erkeklerde % 93, kadınlarda % 99 olmak üzere; genel popülasyonda 

%90’ın üzerindedir. (2). Baş ağrıları, Uluslararası Baş Ağrısı Topluluğu tarafından yapılan 

sınıflandırmaya göre; primer baş ağrıları, sekonder baş ağrıları ve diğer tip baş ağrıları olarak 

sınıflandırılmıştır. Bu sınıflandırmada, primer baş ağrılarının merkezi sinir sistemi ile ilişkisi 

yoktur; sekonder baş ağrılarıysa merkezi sinir sistemi ya da sistemik bir rahatsızlığa bağlıdır. 

Yapılan çalışmalarda, primer başağrısının en sık nedeninin gerilim tipi baş ağrısı olduğu söylense 

de; Türk Başağrısı Çalışma Grubu’nun araştırmasında, bunların çoğunluğunun migren başağrısı 

ile kombine olduğu söylenmektedir. Migren baş ağrıları; Regio frontalis, Regio temporalis veya 

Regio occipitalis yerleşimli olabilir. Migren patogenezi, ağrıya duyarlı yapılar olan meninksler ve 

kan damarlarının yanı sıra, beyin parankimindeki kortikal ve subkortikal birçok yapıyı 

ilgilendirir. Tedavi yöntemlerinden biri olan Tuzak nöropatilerinin belirlenmesi, Regio 

frontalis’deki tuzak noktalarının tespit edilmesi, ve bu noktaların rahatlatılması invazif tedavi 

yöntemlerindendir. Bir diğer tedavi yöntemi de, Botilinum toksini A enjeksiyonudur. Artan refah 

düzeyi ve kişisel bakım miktarına bağlı olarak, gün geçtikçe kişiler yüzleriyle daha fazla 

ilgilenmektedir. En fazla ilgilenilen alanlardan birisi de, Regio frontalis’dir. Bu bölgede 

tümörlere, travmalara vb nedenlere bağlı yapılan rekonstrüktif cerrahiler kadar, estetik 

uygulamalar da yaygınlaşmaktadır. 

 

             Yapılan tez çalışmasında, Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Anatomi Anabilim Dalı’ndaki  

% 10 formalin ile fikse edilmiş 20 adet insan kafası kullanılarak; Regio frontalis’deki yapıların 

topografik olarak diseksiyonu yapıldı. Belirlenen ölçümler yapıldı ve istatistiksel olarak analiz 

edildi. Literatürdeki ölçümlerle, tarafımızdan yapılan ölçümler karşılaştırılarak 

değerlendirildiİstatistiksel analizler, IBM SPSS Statistics 25.0 paket programı kullanılarak 

gerçekleştirilmiştir. Verilerin cinsiyet bazında ve değişken bazında normal dağılıp 

dağılmadıkları, Shapiro Wilk Testi ile değerlendirilmiştir. Anlamlılık değeri olarak, P değeri 0.05 

baz alınarak yapılan değerlendirme sonucunda; normal dağılıma uyumlu olup olmadıkları 

incelenmiştir. Normal dağılıma uygun olanlara, non parametrik testlerden biri olan Mann 

Whitney U testi uygulanmıştır. Normal dağılıma uygun olmayanlar için ise, parametrik testlerden 

birisi olan T testi kullanılmıştır. 

 



IV 

 

             Yapılan ölçümler sonucunda, Regio frontalis’teki yapıların çok fazla varyasyon 

gösterebileceği, ve bu varyasyonların ancak, yapılan farklı çalışmalar ile tespit edilebileceği 

görülmüştür. Cerrahi ve estetik yaklaşımlarda, bulunan ölçümlerin faydalı olacağı; tedavi 

esnasında, bu bölgedeki yapıların anatomisinin iyi bilinmesinin ne kadar önemli olduğu yeniden 

anlaşılmıştır. 

 

Anahtar Kelimeler: Migren, Medikal Estetik, Arteria Supratrochlearis, Arteria 

supraorbitalis, Nervus Supratrochlearis, Nervus Supraorbitalis 
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ABSTRACT 

 
 
             Headaches are one of the most common complaints in the community. The rate of 

people experiencing headache at least once in their lifetime is 93% in men and 99% in women; it 

is over 90% in the general population. (2nd). According to the classification made by the 

International Headache Society; They are classified as primary headaches, secondary headaches, 

and other types of headaches. In this classification, primary headaches are not related to the 

central nervous system; Secondary headaches are due to a central nervous system or a systemic 

disease. Although it is stated in the studies that the most common cause of primary headache is 

tension headache; In the study of the Turkish Headache Study Group, it is said that most of them 

are combined with migraine headache. Migraine headaches; It may be located in Regio frontalis, 

Regio temporalis or Regio occipitalis. The pathogenesis of migraine concerns many cortical and 

subcortical structures in the brain parenchyma, as well as the meninges and blood vessels, which 

are pain-sensitive structures. Determination of entrapment neuropathies, detection of trap points 

in Regio frontalis, and relief of these points are invasive treatment methods. Another treatment 

method is Botulinum toxin A injection. Due to the increasing level of well-being and the amount 

of personal care, people are increasingly interested in their faces. One of the areas of most 

interest is Regio frontalis. In this region, aesthetic applications are becoming widespread as well 

as reconstructive surgeries performed due to tumors, traumas, etc. 

 

             In the thesis study, using 20 human heads fixed with 10% Formalin in the Department of 

Anatomy of Ege University Faculty of Medicine; Topographical dissection of the structures in 

the Regio frontalis was performed. The determined measurements were made and analyzed 

statistically. The measurements in the literature and the measurements made by us were 

compared and evaluated. Statistical analyzes were carried out using the IBM SPSS Statistics 25.0 

package program. Whether the data were normally distributed on the basis of gender and variable 

was evaluated with the Shapiro Wilk Test. As a result of the evaluation made on the basis of P 

value 0.05 as the significance value; whether they are compatible with the normal distribution or 

not. Mann Whitney U test, one of the non-parametric tests, was applied to those suitable for 

normal distribution. T test, one of the parametric tests, was used for those who were not suitable 

for normal distribution. 

 



VI 

 

              As a result of the measurements made, it has been observed that the structures in Regio 

frontalis can show a lot of variation, and these variations can only be detected by different 

studies. The measurements found will be beneficial in surgical and aesthetic approaches; During 

the treatment, it was understood again how important it is to know the anatomy of the structures 

in this region. 

 

 

 

 

Keywords: Migraine, Medical Aesthetics, Arteria Supratrochlearis, Arteria supraorbitalis, 

Nervus Supratrochlearis, Nervus Supraorbitalis  
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1.  GİRİŞ 

 

 Başağrıları, toplumda en yaygın yakınmalardan biridir. Ömür boyu en az bir kez 

başağrısı yaşayan kişi oranı, erkeklerde % 93, kadınlarda % 99 olmak üzere; genel 

popülasyonda % 90’ın üzerindedir. (1). Baş ağrıları, Uluslararası Baş Ağrısı Topluluğu 

tarafından yapılan sınıflandırmaya göre; primer baş ağrıları, sekonder baş ağrıları ve diğer tip 

baş ağrıları olarak sınıflandırılmıştır. Bu sınıflandırmada, primer baş ağrılarılarının merkezi 

sinir sistemi ile ilişkisi yoktur; sekonder baş ağrılarıysa merkezi sinir sistemi ya da sistemik 

bir rahatsızlığa bağlıdır. Primer başağrıları; migren, gerilim tipi başağrısı, trigeminal 

otonomik başağrıları, ve diğer primer başağrısı sendromlarıdır. Sekonder başağrıları ise; baş 

ve/veya boyun travmasına bağlı başağrısı, kraniyal veya servikal damarsal bozukluklara bağlı 

başağrısı, damarsal olmayan intrakraniyal bozukluklara bağlı başağrıları, madde kullanımı 

veya kesilmesine bağlı başağrısı, enfeksiyona bağlı başağrısı, homeostaz bozukluğuna bağlı 

başağrısı, kraniyum yapıların bozukluklarına bağlı başağrısı ya da yüz ağrısı, ve psikiyatrik 

bozukluklara bağlı başağrısı olarak ayrılmaktadır. Baş ağrısı, kişinin yaşam kalitesini olumsuz 

etkileyen ve klinikte en sık karşılaşılan ağrı türlerinden biridir (2). Yapılan çalışmalarda, 

primer başağrısının en sık nedeninin gerilim tipi baş ağrısı olduğu söylense de; Türk Başağrısı 

Çalışma Grubu’nun araştırmasında, bunların çoğunluğunun migren başağrısı ile kombine 

olduğu söylenmektedir. Tek başına değerlendirildiğinde, en fazla gözlenen baş ağrısı 

migrendir.  Tüm dünyada nüfusunun yaklaşık olarak % 15’i, migren hastasıdır. Amerika 

Birleşik Devletleri’nde  her yıl, kadınların % 18’inde;  erkeklerin % 6’sında migren tanısı 

konmaktadır. Yaşam boyu risk ise kadınlar için % 43, erkekler için %18’dir. Avrupa’da 

yaşam boyu toplumsal risk % 12 - 28’dir. Her yıl kadınların % 14 - 35’i, erkeklerin % 6 - 15’i 

migrenli olmaktadır. Kronik migren oranı ise, toplumda % 1,4 - 2,2 oranındadır (2). 

Migren, ataklarla seyreden bir hastalıktır. Migrenlerde atak süresi ortalama 4 - 72 

saattir. Ağrının Cranium’da unilateral yayılımı tipik olsa da, ağrı bilateral de olabilir. Bu 

ağrıya bulantı, kusma, fotofobi ve fonofobi eşlik eder (4). Migren baş ağrıları; Regio frontalis, 

Regio temporalis veya Regio occipitalis yerleşimli olabilir. Günümüzde migrenin tedavisi 

için, elimizde çok sayıda farmakolojik ajan bulunmaktadır. Bununla birlikte, kullanımdaki 

ilaçların etki mekanizmaları tam aydınlatılabilmiş değildir (5). Migren patogenezi, ağrıya 

duyarlı yapılar olan meninksler ve kan damarlarının yanı sıra, beyin parankimindeki kortikal 

ve subkortikal birçok yapıyı ilgilendirir (5).  
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Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan çalışmaya göre, migren tedavisi için yıllık 

25 milyar dolar harcanmaktadır. İngiltere National Health Service verilerine göre, migren 

hastalığı her yıl 150 milyon pound tedavi giderine, 25 milyon kayıp işgücü gücüne ve buna 

bağlı olarak 2,25 milyar pound ekonomik kayba neden olmaktadır. 

  

 Migren tedavisinin karmaşık olmasının sebebi; medikal tedaviye cevabın olamaması 

durumunda, sırayla bir çok medikal ajanın denenmesi ve bunların doğurduğu mali yük, ilaç 

yan etkisilerine maruz kalma gibi  faktörlere bağlı olarak; araştırmacıların gerek invazif, 

gerekse non invazif bir çok alternatif tedavi yöntemine yönelmesidir. Literatürde son on yılda, 

migren hastalığının patofizyolojisinin anlaşılması için, çok sayıda çalışma yapılmıştır. Bu 

sayede daha iyi tedavi yöntemlerinin geliştirilebileceği düşünülmektedir.  

 

Bir diğer tedavi yöntemi Tuzak nöropatilerinin belirlenmesi, Regio frontalis’deki 

tuzak noktalarının tespit edilmesi, ve bu noktaların rahatlatılması invazif tedavi 

yöntemlerindendir. Bir diğer tedavi şekli de, Botilinum toksini A enjeksiyonudur. Botilinum 

toksini A’nin migren tedavisinde kullanılmasının temelinde, SNAP-25  sinaptik proteini 

etkisiz hale getirmesi ve bunun sonucunda, kolinerjik nörotransmitter salınımını baskılaması 

yatmaktadır. Klinikte distoni ve spastisite  gibi kas kontraksiyonunun engellenmesi için 

kullanılmasını sağlayan mekanizma da budur. Migren tedavisinde kullanımını sağlayan etki 

mekanizmasının ise çok daha farklı olduğu anlaşılmıştır. Botilinum toksini A, nervus 

trigeminus sinir uçlarından girip  retrograd olarak aksonal transport mekanizmaları ile  taşınır. 

Önce ganglion trigeminale’ye, sonrasında transsitozla üst merkezlere ulaşır. Botilinum toksini 

A’nın, bir nörondan çevredeki nöronlara ve glia hücrelerine de yayılabildiği gösterilmiştir (5). 

Botilinum toksini A’nın, ulaştığı yerde CGRP ve P-maddesi gibi nöropeptitlerin salımını 

baskılamasının, profilaktik etkiyi oluşturabileceği öne sürülmüştür.  

 Artan refah düzeyi ve kişisel bakım miktarına bağlı olarak, gün geçtikçe kişiler 

yüzleriyle daha fazla ilgilenmektedir. En fazla ilgilenilen alanlardan birisi de, Regio 

frontalis’dir. Bu bölgede tümörlere, travmalara vb. nedenlere bağlı yapılan rekonstrüktif 

cerrahiler kadar, estetik uygulamalar da yaygınlaşmaktadır. Amerikan Estetik Cerrahi 

Derneği’nin 2019 yılı raporunda sadece Amerika Birleşik Devletlerinde, 2019 yılında 18,1 

milyon estetik cerrahi uygulaması yapılmıştır. Bunların içerisinde Botilinum toksini, dermal 

dolgu gibi minimal invazif işlemlerin sayısı 10,4 milyondur.  
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Minimal invazif işlemler olarak değerlendirilen uygulamaların, çok büyük 

komplikasyonlara neden olabildiği ile ilgili literatürde çok sayıda vaka raporu vardır. 

Rekonstruktif amaçla Regio frontalis’den alınan farklı flep türlerinde, flabin sağlıklı 

çalışabilmesi için,  bölgenin anatomisinin çok iyi bilinmesi gerekmektedir. Regio frontalis ile 

ilgili yapılan çalışmalarda çok fazla varyasyonun olduğu gözlemlenmektedir; bu durum 

burada bulunan anatomik yapıların yerlerinin tam olarak tahmin edilmesini zorlaştırmaktadır. 

Yapılan tez çalışmasında, Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Anatomi Anabilim Dalı’ndaki  % 10 

Formalin ile fikse edilmiş 20 adet insan kafası kullanılarak; Regio frontalis’deki yapıların 

topografik olarak diseksiyonu yapıldı. Belirlenen ölçümler yapıldı ve istatistiksel olarak 

analiz edildi. Literatürdeki  ölçümlerle, tarafımızdan yapılan ölçümler karşılaştırılarak 

değerlendirildi. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Regio Frontalis’deki Yapıların Anatomisi  

 

2.1.1. Regiones Capitis 

 Baş, anatomik duruşta, vücudumuzun en üstte kalan kısmıdır ve boyun ile gövdeye 

bağlanmıştır (6). Cranium, 22 kemiğin birleşimi ile oluşur. İki bölümde ele alınabilir; 

Viscerocranium ve Neurocranium. Bu bölümler de kendi içlerinde bölgelere ayrılmışlardır. 

Neurocranium’a ait bölgeler (Resim 1): 

Regio frontalis 

Regio parietalis 

Regio occipitalis 

Regio temporalis 

Regio auricularis 

Regio mastoidea

Viscerocranium’a ait bölgeler: 

Regio facialis 

Regio orbitalis 

Regio infraorbitalis 

Regio buccalis 

Regio parotidea 

Regio zygomatica 

Regio nasalis 

Regio oralis 

Regio mentalis 
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Resim 1. Neurocranium ve Viscerocranium bölgeleri.                                                              

   

                

2.1.2. Regio Frontalis Tanımı ve Sınırları 

Regio frontalis, neurocranium’da, anatomik duruş esnasında, altta arcus 

superciliaris’lerin, üstte saç çizgisinin, yanlarda ise linea temporalis superior ve arcus 

zygomaticus tarafından sınırlandırılan bölgeyi kapsamaktadır (Resim 1), (7).  

 

2.1.3. Regio Frontalis İçerisinde Bulunan Anatomik Yapılar 

Regio frontalis’de, dokular yüzeyelden derine doğru incelendiğinde; deri, deri altı 

tabaka, aponeurosis epicranialis, venter frontalis musculi occipitofrontalis (M. frontalis), m. 

corrugator supercilii, n. supraorbitalis, n. supratrochlearis, a. supraorbitalis, a. supratrochlearis,  

v. supraorbitalis, v. supratrochlearis, m. corrugator supercilii, m. procerus, m. depressor 

supercilii, gevşek areolar doku ve pericranium bulunmaktadır (Resim 2).                                                                                             
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Resim 2. Regio frontalis’deki anatomik yapılar (Sobotta, J., Putz, R., Pabst, R., & Putz, R. 

(2011). Sobotta atlas of human anatomy. München: Elsevier Urban & Fisher.’dan alınmıştır) 

 

 

2.1.3.1. Deri ve Deri Altı Yağ Dokusu 

 Regio frontalis’de bulunan deri, vücudun diğer kısımlarına nazaran daha incedir; 

arteriyel beslenmesi, venöz ve lenfatik drenajı çok iyidir (8). Regio frontalis’te bulunan mimik 

kasların kullanımına ve yaşlanma ile birlikte deride olan morfolojik değişikliklere bağlı olarak; 

kişiden kişiye değişen miktarlarda kırışıklıklar bulunmaktadır. Deri altı yağ dokusu, ter ve kıl 

folikülleri barındırır, oldukça fazla sinir tarafından uyarılır. 

2.1.3.2. Galea Aponeurotica 

M.epicrani’nin muskuler bölümlerini birbirine bağlayan tabakadır. Calvaria’yı örten 

kalın tendinöz bir yapıya sahiptir (7,8). 

                                                                                                                                                         

2.1.3.3. Gevşek Areolar Tabaka 

Süngerimsi bir yapıda olup, travma ya da enfeksiyon gibi durumlarda sıvı birikiminin 

olabildiği bir yapıya sahiptir (8). Bu tabakanın gevşek dokusu sayesinde, ilk üç tabaka 

hareketlilik kazanır.  
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2.1.3.4. Nervus Trigeminus 

 Beyni, pedinculus cerebellaris medius’un pons’a bağlandığı noktadan terkeden N. 

trigeminus, duyusal ve motor olmak üzere iki bölümden oluşur. Sinirin büyük bölümünü 

oluşturan duyusal kısım (Radix sensoria), yüzün ve muköz membranların duyusunu alır. Daha 

küçük olan motor kısım (Radix motoria) ise, çiğneme kaslarına somatomotor lifler vermektedir 

(9). Üç ana dala ayrılmaktadır; Nervus mandibularis, Nervus maxillaris ve Nervus ophthalmicus.  

Nervus ophthalmicus’un dalları: 

Nervus lacrimalis 

Nervus frontalis 

Nervus supraorbitalis 

Nervus supratrochlearis 

Nervus nasociliaris 

Nervi ciliares longi 

Nervus ethmoidalis anterior 

Nervus ethmoidalis posterior 

Nervus infratrochlearis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 2.1.3.5. Nervus Supraorbitalis 

 

Nervus ophthalmicus’un en kalın dalı olan n. frontalis, orbita’ya fissura orbitalis 

superior’dan, anulus tendineus communis’in üstünden girer. Orbita ortasında iki dala ayrılır; 

Nervus supraorbitalis, nervus supratrochlearis. 
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 Resim 3. Nervus trigeminus’un dağılımını gösteren şematik resim. (Moore KL, Dalley AF, Agur 

AMR. Clinically Oriented Anatomy. Head. Chapter 8, 8th international ed. Lippincott Williams 

and Wilkins ; 2017’den alınmıştır) 

 

 

 Nervus supraorbitalis orbita’yı, for. supraorbitale’den terk eder. Foramen 

supraorbitale’nin bulunmadığı durumlarda, incisura supraorbitalis’den orbita’yı terk eder. Ramus 

lateralis ve ramus medialis dallarına ayrılır. Orbita içinde bu dallara ayrıldığı durumlarda, ramus 

medialis medialde bulunan incisura frontalis’den; Ramus lateralis lateralde bulunan incisura 

supraorbitalis’den orbita’yı terk eder (9).                                                              
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2.1.3.6. Nervus Supratrochlearis 

 

Nervus frontalis’in ince olan dalıdır. Orbita’da öne ve içe doğru seyreder. Cartilago 

trochlearis’in üzerinden geçerek, facia orbitalis’i deler. Palpebra superior’un medial kısmına, 

regio frontalis’in medial ve inferioruna dağılır. 

 

2.1.3.7. Arteria Supraorbitalis 

 

 Arteria carotis interna’nın,  sinus cavernosus’dan çıkarken verdiği, arteria ophthalmica 

dalından köken alır. Nervus opticus’u çaprazlarken, a. ophthalmica’dan ayrılır. Orbita tavanına 

doğru n. supraorbitalis ile beraber seyreder; ve for. supraorbitale’ye doğru yönelirler. For. 

supraorbitale ya da incisura supraorbitalis’den geçtikten sonra dallara ayrılır. Arteria 

supratrochlearis ve Arteria temporalis superficialis’in ramus frontalis’i ile anastomoz yapar.  

 

2.1.3.8. Arteria Supratrochlearis 

 

Arteria ophthalmica’nın uç dallarından biridir. N. supratrochlearis ile birlikte seyreder. 

Regio frontalis’in alt orta kısmına dağılır. Karşı taraf a. supratrochlearis ve a. supraorbitalis ile 

anastomoz yapar. 

                                                                                                                                                      

2.1.3.9. Vena Supraorbitalis 

 

Regio frontalis’de bulunan venöz yapılar, çoğu bölgede olduğu gibi burada da çok fazla 

varyasyon göstermektedirler. Venae temporale superficiales, ramus frontalis ile anastamoz yapar.  

For. supraorbitale üzerinden geçerken, v. ophthalmica superior ile bağlantı kurar. Vena diploica 

frontalis de, v. supraorbitalis ile birleşir.                                                          
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2.1.3.10. Venae Supratrochleares 

 

Regio frontalis’deki ve saçlı derideki venöz plexuslardan başlar. Venae temporale 

superficiales, Rrmus frontalis ile anastamoz yapabilir.  Bazı durumlarda tek bir kalın ven olabilir. 

Vena supraorbitalis ile birleşerek, vena angularis’i oluşturur.  

 

2.1.3.11. Venter Frontalis Musculi Occipitofrontalis 

 

M. occipitofrontalis, os occipitale’den başlayarak, öne doğru uzanır; ve kaşlara ulaşır. 

Bu kasın iki bölümü bulunur; Venter occipitalis ve venter frontalis. Ortada bulunan galea 

aponeurotica, bu iki kas bölümünü birbirine bağlar. 

Venter frontalis’in dört kenarı vardır. Her iki ucu da kemiğe tutunmayan bu kasın iç 

kısımları, aşağıda m. procerus ile devam eder. Dış kısım lifleri, m. orbicularis oculi’nin pars 

orbitalis’i ile kaynaşır. Orta kısım lifleri ise, m. orbicularis oculi’nin pars orbitalis’i ve m. 

corrugator supercilii ile kaynaşır. Burun kökünün üst kısmında, venter frontalis (m. frontalis)’in 

iç kısımlarının alt yarısı birbirileriyle kaynaşır. Venter frontalis, galea aponeurotica ile, üst tarafta 

sutura coronalis’in yakınlarında birleşir. 

 

  2.1.3.12.   Musculus Corrugator Supercilii 

 

 Kaşların medial yarısında, venter frontalis musculi occipitofrontalis ve m. orbicularis 

oculi’nin derininde yer alır. M. corrugator supercilii, uzun, ince ve küçük bir kastır. Arcus 

superciliaris’in medial ucundan başlayan bu kas, m. orbicularis oculi’nin pars palpebralis ve pars 

orbitalis’i arasında yukarı doğru uzanır; ve Arcus superciliaris’in orta bölümünde deriye yapışır 

ve son bulur. Alında vertikal oluklar oluşturan bu kas, kaşları içe ve aşağı çeker; çatık kaş denilen 

hareketi yaptırır. 
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2.1.3.13. Musculus Procerus 

 

M. procerus, piramit biçiminde oldukça küçük bir kastır ve burun kökünde bulunur. 

Yukarıda, iki kaş arasındaki deride sonlanan bu kas, burun kemiğinin alt bölümü ile, buraya 

komşu olan burun kıkırdağından başlar.  

Burun kökü derisini kırıştırır. Kaşların medial uçlarını deprese eder. 

 

2.1.3.14. Musculus Depressor Supercilii 

 

M. corrugator supercili, kaşları içe ve aşağı çeker ve çatık kaş denilen hareketi yaptırır. 

M. depressor supercilii ise, kaşların iç kısımlarını aşağı çeker.  M. depressor supercilii, m. 

corrugator supercilii’nin medialinde bulunur ve m. orbicularis oculi, pars palpebralis’in iç 

kısmından yukarı, kaş derisine kadar uzanır. 
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 3.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

  3.1. Materyal ve Gereçler 

Yapılan tez çalışmasında, Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Anatomi Anabilim 

Dalı’nda, % 10 formalin ile fikse edilmiş, 20 adet insan kafası kullanılmıştır. Seçilen 

materyallerde, regio frontalis ile ilgili, daha önceden geçirilmiş bir hastalık ya da operasyon 

skarı bulunmamaktaydı. Etik kuruldan tez ile ilgili gerekli izinler alınmış ve bu  tez 

çalışmasında 1964 Dünya Tıp Birliği Bildirgesi’ne uyulmuştur. 

Öncelikli olarak, tezde kullanılacak olan insan kafalarının  fiksasyon işlemleri 

yapılmıştır. Marin epoksi, dört birim epoksi ile bir birim sertleştirici katılarak hazırlanmıştır. 

Sonrasında, hazırlanmış olan epoksi karışımı, kırmızı pigment ile renklendirilmiştir (Resim 

3). Bu karışım, bilateral olarak, arteria carotis communis’e yerleştirilen kanüller aracılığı ile 

materyallere zerk edilmiştir. Bir taraftan verilen karışımın karşı taraftan gelmeye başladığı 

görüldüğünde, kadavra kafaları, epoksi karışımının sertleşmesi için beklemeye bırakılmıştır. 

 

Diseksiyon için kullanılan malzemeler : 

 

Üç numara bistüri sapı 

Dört numara bistüri sapı 

Bistüri ucu (10, 15 ve 20 numaralar) 

Sabit uçlu bistüri 

Dişli penset  

Dişsiz penset  

Eğri uçlu cerrahi makas  

Sivri uçlu cerrahi makas  

Künt uçlu cerrahi makas  

 

 

 

Portegü 

Diseksiyon masası 

Led ışıklı masaüstü büyüteç 

ARC 152-N şeffaf epoksi reçinesi 

W 152-N şeffaf epoksi sertleştiricisi 

Kırmızı epoksi pigmenti 

Kanül 

Dijital kumpas 

Fotoğraf makinesi 

Şeffaf plastik materyalden üretilmiş 

milimetrik kağıt 
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Resim 4. ARC 150 N  epoksi reçinesi, W-150-N epoksi sertleştiricisi ve kırmızı pigment 

 

 

 

 

Resim 5. Diseksiyonda kullanılan cerrahi aletler; 3 numara bistüri sapı, 4 numara bistüri sapı, 

sabit uçlu bistüri, büyük dişsiz penset, dişli penset, küçük dişsiz penset, küçük cerrahi makas, 

büyük eğri uçlu cerrahi makas, portegü, plastik şeffaf metrik, bistüri bıçağı (10 numara), 

bistüri bıçağı (15 numara),  bistüri bıçağı (20 numara). 
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                 Resim 6. Led ışıklı masaüstü büyüteç, Dijital kumpas 

 

3.2. Parametreler 

 

Parametreler belirlenirken, bölgedeki yapıların ilgili bilim dalları açısından önemi 

düşünülerek; klinik çalışmalarda yol gösterici olabilecek ve komplikasyonları azaltmaya 

faydası olabilecek parametreler seçilmeye çalışıldı. Kişilerin yüz yapılarının farklılığına bağlı 

olarak orta hatta olan ölçümlerde, istatistiksel olarak anlamlı farklılığın değerlendirilebilmesi 

ve yapıların yerlerininin daha kolay tespit edilebilmesi için;  

► Orbita superolateral kenarlar arası uzaklık ve commissura medialis palpebrarum’lar arası 

uzaklık ölçümleri yapıldı.  

► M. frontalis’in arcus superciliaris’den itibaren, en üst noktasına olan uzunluğu; ve m. 

frontalis’in midsaggital hat ile yaptığı açı ölçüldü.  

► M. frontalis’in m. orbicularis occuli ile olan kaynaşma noktasında oluşturdukları açı 

(Fronto-okuler açı) ölçüldü. Bu açının yerinin tespitinin sağlanabilmesi için; açının, Tragus’a 

ve orbita’nın margo superolateralis’ine  olan uzaklıkları ölçüldü.  

► M. corrugator supercilii uzunluğu ölçüldü.  

► Arteria supratrochlearis, a. supraorbitalis, n. supratrochlearis ve for. supraorbitale’nin 

midsagittal hatta olan uzaklıkları ölçüldü.  

► For. supraorbitale yüzey alanı ölçüldü.  
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► Arteria temporalis’in ramus frontalis’i ile n. supraorbitalis’in ramus lateralis’inin kesiştiği 

noktanın, tragus’a ve orbita’nın margo superolateralis’ine  olan uzaklıkları ölçüldü.                                                          

 

3.3. Yöntem 

 

Tez çalışmasında yapılacak olan diseksiyon, yüzeyel yapılardan derin yapılara doğru 

planlandı. Yapıların birbirleri ile olan topografik ilişkileri göz önünde bulundurularak; 

dikkatli bir şekilde diseksiyon yapıldı. Deri üzerinde bölgeye ait anatomik insizyon noktaları 

belirlendi (13). Glabella’dan başlayıp, Inion’a (Protuberentia occipitalis externa) uzanan 

vertikal hat belirlendi. Glabella hizasından başlayarak, Orbita’nın margo superior’u boyunca 

laterale çizilen hat takip edildi. Arcus zygomaticus boyunca ilerlendi, Bregma’dan geçen ve 

her iki yarıyı coronal planda birleştiren hat ile birleşmesi sağlandı. 

 

 

 

Resim 7. Anatomik insizyon hatlarının belirlenmesi 
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Belirlenmiş olan anatomik insizyon hatları takip edilerek, 4 numaralı bistirü sapı ve 

20 numaralı bistüri ucu kullanılarak kesiler yapıldı. Deri kaldırılırken, regio frontalis’deki 

yapıların yüzeye yakın seyretmesi ve mimik kırışıklıklarının olması nedeniyle; yer yer sabit 

uçlu bistüri, yer yer de 3 numaralı bistüri sapı ve 15 numaralı bistüri kullanıldı. Diseksiyona 

Glabella’da, Glabella - Inion vertikal hattından başlanarak, her iki kafa yarısı ayrı ayrı diseke 

edilerek deri yukarıya doğru kaldırıldı (Resim 7). 

 

 

                      

              Resim 8. Deri diseksiyonu, derinin yukarıya doğru deviye edilmesi 

 

 

 Deri altı yağ dokusu, 15 numaralı bistüri yardımı ile deri diseksiyonunda olduğu 

gibi, Glabella’dan başlanarak  kaldırıldı. Çok sayıda duyusal sinir lifi ve vasküler yapı 

bulunduğu için, diseksiyonlar titizlikle gerçekleştirildi (Resim 8). Diseksiyon esnasında açığa 

çıkan yapılar not edildi. Daha sonrasında yapıların, dijital olarak Image J  (National Institue of 

Health, Bethesda, U. S. A) programıyla ölçülebilmesi için, metrik yerleştirilerek fotoğrafları 

çekildi. 

 Deri altı diseksiyonu yapıldıktan sonra, m. frontalis ile ilgili planlanan ölçümler, 

manüel olarak dijital kumpasla yapıldı. Böylelikle m. frontalis’in uzun bir yapıya sahip olması 
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ve os frontale’nin konveks yapısı nedeniyle, iki boyuttan oluşan fotoğraf üzerinden yapılacak 

ölçümlemelerin hatalı olmasının önüne geçildi. 

Açığa çıkan sinirler ve vasküler yapıların korunması sağlanarak, m. frontalis 

diseksiyonu gerçekçekleştirildi. m. corrugator supercilii, net bir şekilde gösterildi (Resim 9). 

M. corrugator supercilii ile ilişkide olan yapıların durumları değerlendirildi, kası 

delen yapılara ait ölçümlemeler yapılabilmesi için fotoğrafları çekildi (Resim 10).      

  

 

 

 

                             

                                  Resim 9. Deri altı diseksiyonu gerçekleştirilmesi                                                       
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Resim 10. M. frontalis diseksiyonu yapılması, m. corrugator supecilii (MSC)’nin açığa 

çıkarılması 

 

 

M. corrugator supecilii ile n. supratrochlearis, n. supraorbitalis, a. supratrochlearis ve 

a.  supraorbitalis’in ilişkilerinin belirlenebilmesi; dallanma tiplerinin anlaşılabilmesi adına; M. 

corrugator supercilii diseksiyonu gerçekleştirildi (Resim 11). 

M. corrugator supercilii kaldırıldıktan sonra, yapıların derin dalları değerlendirildi. 

For. supraorbitale’nin ölçümlemeleri gerçekleştirildi.  
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Resim 11. M. corrugator supercilii ile ilişkili anatomik yapılar;  

VST: Venae supratrochleares,  

VSO: Vena supraorbitalis,  

ASO: Arteria supraorbitalis,    

NSO: Nervus supraorbitalis 
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Resim 12. M. corrugator supercilii’nin diseksiyonu 

 

 

                              

 

Resim 13. For. supraorbitale ve n. supraorbitalis ramus lateralis – Arteria temporalis 

superficialis ramus frontalis kesişimi. 
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 3.4. İstatistiksel Analiz 

 

İstatistiksel analizler, IBM SPSS Statistics 25.0 paket programı kullanılarak 

gerçekleştirildi. Verilerin cinsiyet bazında ve değişken bazında normal dağılıp dağılmadıkları, 

Shapiro Wilk Testi ile değerlendirildi. Anlamlılık değeri olarak, P değeri 0.05 baz alınarak 

yapılan değerlendirme sonucunda; normal dağılıma uyumlu olup olmadıkları incelendi. 

Normal dağılıma uygun olanlara, non parametrik testlerden biri olan Mann Whitney U testi 

uygulandı. Normal dağılıma uygun olmayanlar için ise, parametrik testlerden birisi olan T 

testi kullanıldı 

 

 İstatistiksel olarak anlamlı sonuçlar elde edilebilmesi adına ve çalışmanın bilimsel 

açıdan doğru  olarak gerçekleştirilebilmesi için, daha önceden belirlenen, ancak teknik 

zorluklardan  dolayı her olguda ölçülemeyen ve/veya belirlenemeyen parametreler çalışmadan 

çıkarılmış; ve nicel olarak değerlendirilebilen veriler baz alınmıştır.                                                         

 

 3.5 Etik Kurulu Onayı 

 

 Bu tez çalışması, Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Araştırmalar Etik Kurulu’nun  

18.03.2020 Tarih ve 20-3.1T/52 sayılı karar yazısı ile onaylanmıştır (Ek belge 1). Bu çalışma 

esnasında 1964 Dünya Tıp Birliği Bildirgesi’ne uyulmuştur. 
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 4. BULGULAR 

 

 Elde edilen bütün uzunluklar, milimetre birimi (mm) olarak; yüzey alanları ise, 

milimetre kare birimi (mm2) olarak ölçüldü. 

Çalışmada kullanılan, Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Anatomi Anabilim Dalı’nda 

bulunan, % 10 formalin ile fikse insan kafası kadavralarının % 50’si erkek (10 adet), % 50’si 

kadın (10 adet) cinsiyetindeydi. Kadavralara ait demografik bilgilerin tamamına  

ulaşılamadığından, yaşları ile ilgili bir sınıflamaya gidilemedi. Her bir insan kafası kadavra, 

sağ ve sol olarak ölçümlendirilmiş ve dağılım bu şekilde belirlendi. 

 

 

Tablo 1. Kullanılan insan kafası kadavların cinsiyet  dağılımları 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Shapiro Wilk Testi’ne göre, erkek ve kadınlarda tüm parametrelerin normal 

dağılımları  

p = 0,05 olarak değerlendirildi.  

Orbita’nın superolateral kenarlar arası uzaklığı,  

N. supratrochlearis - midsagital plan arası uzaklığı, 

M. frontalis - midsagital plan arasındaki açı; normal dağılım sergilemediği için non 

parametrik testlerden Mann Whitney U Testi uygulandı.  

Erkek ya da kadınlardaki dağımlarından biri dahi normal değilse, non parametrik test 

kullanıldı. 

 

 

 Sol Taraf Sağ taraf Toplam 

Erkek 

 

10 10 

 

20 

Kadın 

 

10 10 20 

Toplam 20 20 40 
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Tablo 2. Parametrelerin Shapiro Wilk Testi ile normal dağılımının değerlendirilmesi 

 

 

            Cinsiyet Shapiro Wilk 
Significant 

Orbita’nın 

superolateral kenarları 

arası uzaklık 

E 0,103 

K 0,046 

Commissura medialis 

palpebrarum’lar arası 

uzaklık 

E 0,209 

K 0,162 

A. supraorbitalis - 

Midsagital plan arası 

uzaklık 

E 0,168 

K 0,087 

A. supratrochlerais -

Midsagital plan arası 

uzaklık 

E 0,347 

K 0,098 

N. supratrochlearis-

Midsagital plan arası 

uzaklık 

E 0,014 

K 0,231 

M. frontalis-

Midsagital hat açısı 

E 0,010 

K 0,765 

M. frontalis’in üst 

kenarı - Arcus 

supraciliaris arası 

uzaklık 

E 0,277 

K 0,557 

M. frontalis - m. 

orbicularis occuli 

kaynaşma açısı 

E 0,921 

K 0,330 

Fronto-okuler açının 

tragus'a olan uzaklığı                                                             

 

E 0,760 

K 0,145 

Midsagital hat - 

for.supraorbitale’ler 

arası uzaklık 

E 0,275 

K 0,531 
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For. supraorbitale 

yüzey alanı 

E 0,063 

K 0,260 

A.temporalis 

superficialis 

r.frontalis ile 

n.supraorbitalis 

r.lateralis çaprazının 

orbita’nın 

superolateral kenarına 

olan uzaklığı 

E 0,634 

K 0,644 

A.temporalis 

superficialis 

r.frontalis ile 

n.supraorbitalis 

r.lateralis çaprazının 

tragus’a olan uzaklığı 

E 0,842 

K 0,762 

M.corrugator 

uzunluğu 

E 0,219 

K 0,302 
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Tablo 3. Shapiro Wilk Testi’ne göre Mann Witney U Testi uygulanan parametreler 

 

  Orbita’nın 

superolateral 

kenarları arası 

uzaklık 

N.supratrochlearis-

Midsagital plan arası 

uzaklık 

M.frontalis-

Midsagital 

plan arası açı 

Mann-

Whitney U 

      142,000       182,000 175,500 

Asymp. Sig. 

(2-tailed) 

     0,116        0,626 0,507 

 

 

 

Orbita’nın superolateral kenarları arası uzaklık için yapılan Mann Whitney U testine 

göre, p = 0,116 çıkmıştır. Kadın ve erkekler arasında anlamlı farklılık bulunamadı. 

 

N. supratrochlearis -  Midsagital plan arası uzaklık için yapılan Mann Whitney U 

Testi’ne göre, p = 0,626 çıkmıştır. Kadın ve erkekler arasında anlamlı farklılık bulunamadı. 

 

M. frontalis- Midsagital plan arasındaki açı için yapılan Mann Whitney U Testi’ne 

göre,  p = 0,507 çıkmıştır. Kadın ve erkekler arasında anlamlı farklılık bulunamadı. 

 

 

 

Orbita’nın superolateral kenarları arası uzaklık için, erkeklerde, median değer 90,50; 

minimum değer 79,63; ve maksimum değer 99,07 olarak ölçüldü. Kadınlarda, median değer 

87,32; minimum değer 72,46; ve maksimum değer 93,13 olarak ölçüldü. Kadınlar ile erkekler 

arasında anlamlı farklılık bulunamadı. 
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Tablo 4. Mann Whitney U Testi uygulanan parametrelerin median, minimum ve maksimum 

değerlerini gösteren karşılaştırma. 

 

Cinsiyet Orbita’nın superolateral 

kenarları arası uzaklık 

N.supratrochlearis-

Midsagital plan 

arası uzaklık 

M.frontalis- 

Midsagital 

plan arası 

açı 

 

        E 

Median 90,50  5,43 26,60 

Minimum 79,63       2,67 4,20 

Maksimum 99,07       6,89 36,55 

 

        K 

Median 87,32  4,50 26,67 

Minimum 72,46       3,17 15,59 

Maksimum 93,18        6,84 42,65 

 

 

 

N. supratrochlearis - Midsagital plan arası uzaklık için, erkeklerde median değer 

5,43; minimum değer 2,67; ve maksimum değer 6,89 olarak ölçüldü. Kadınlarda, median 

değer 4,50; minimum değer 3,17; ve maksimum değer 6,84 olarak ölçüldü. Kadınlar ile 

erkekler arasında anlamlı farklılık bulunamadı. 

 

M. frontalis - Midsagital plan arasındaki açı için, erkeklerde median değer 26,60; 

minimum değer 4,20; ve maksimum değer 36,55 olarak ölçüldü. Kadınlarda median değer 

26,67; minimum değer 15,59; ve maksimum değer 42,65 olarak ölçüldü. Kadınlar ile erkekler 

arasında anlamlı farklılık bulunamadı. 

 

 Belirlenen parametrelerden yapılan Shapiro Wilk Testi’ne göre, parametrik test 

yapılmasına uygun olan, normal dağılım sergileyenlere Indipendent Sample Test uygulandı. 
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Tablo 5. Independent Sample Test uygulanan parametreler 

 

Parametre Significant (2 tailed) 

Commissura medialis palpebrarum’lar arası uzaklık 0,449 

A.supraorbitalis - Midsagital plan arası uzaklık 0,518 

A.supratrochlerais - Midsagital plan arası uzaklık 0,893 

M.frontalis’in arcus superciliaris’den itibaren uzunluğu 0,013 

M.frontalis - M.orbicularis oculi’nin kaynaşma açısı 0,891 

Fronto - okuler açının tragus'a olan uzaklığı 0,774 

Midsagital plan - For. supraorbitale arası uzaklık 0,991 

For.supraorbitale’nin yüzey alanı 0,585 

A.temporalis superficialis r.frontalis ile n.supraorbitalis 

r.lateralis çaprazının, orbita’nın superolateral kenarına olan 

uzaklığı 

0,297 

A.temporalis superficialis r.frontalis ile n.supraorbitalis 

r.lateralis çaprazının, tragus’a olan uzaklığı 

0,949 

M.corrugator uzunluğu 0,365 

 

 

 

Test sonucunda, m. frontalis’in arcus superciliaris’den itibaren uzunluğunda, 

cinsiyetler arasında anlamlı farklılık olup olmadığı değerlendirildi. P = 0,013 olarak bulundu. 

Cinsiyetler arasında anlamlı farklılık bulundu. Commissura medialis palpebrarum’lar arası 

uzaklıkta, cinsiyetler arasında anlamlı farklılık olup olmadığı değerlendirildi ve p = 0,449 

olarak bulundu. Cinsiyetler arasında anlamlı farklılık bulunamadı.                                                                  

 

  A. supraorbitalis - midsagital plan arası uzaklıkta, cinsiyetler arasında anlamlı 

farklılık olup olmadığı değerlendirildi ve p = 0,518 olarak bulundu. Cinsiyetler arasında 

anlamlı farklılık bulunamadı. 
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 A. supratrochlearis - midsagital plan arası uzaklıkta, cinsiyetler arasında anlamlı 

farklılık olup olmadığı değerlendirildi ve p = 0,893 olarak bulundu. Cinsiyetler arasında 

anlamlı farklılık bulunamadı. 

 

 M. frontalis – m. orbicularis oculi kaynaşma açısı için, cinsiyetler arasında anlamlı 

farklılık olup olmadığı değerlendirildi ve p = 0,891 olarak bulundu. Cinsiyetler arasında 

anlamlı farklılık bulunamadı. 

 

 Fronto-okuler açının tragus'a olan uzaklığı için, cinsiyetler arasında anlamlı farklılık 

olup olmadığı değerlendirildi  ve p = 0,774 olarak bulundu. Cinsiyetler arasında anlamlı 

farklılık bulunamadı. 

 

 Midsagital plan- for. supraorbitale arası uzaklıkta, cinsiyetler arasında anlamlı 

farklılık olup olmadığı değerlendirildi ve p = 0,991 olarak bulundu. Cinsiyetler arasında 

anlamlı farklılık bulunamadı. 

 

For. supraorbitale yüzey alanı için, cinsiyetler arasında anlamlı farklılık olup 

olmadığı değerlendirildi ve  p = 0,585 olarak bulundu. Cinsiyetler arasında anlamlı farklılık 

bulunamadı. 

 

A. temporalis superficialis ramus (R ) frontalis ile n. supraorbitalis ramus lateralis 

çaprazının, orbita’nın superolateral kenarına olan uzaklığında, cinsiyetler arasında anlamlı 

farklılık olup olmadığı değerlendirildi ve p = 0,297 olarak bulundu.. Cinsiyetler arasında 

anlamlı farklılık bulunamadı. 

 

A. temporalis superficialis ramus frontalis ile n. supraorbitalis ramus lateralis 

çaprazının, tragus’a olan uzaklığında, cinsiyetler arasında anlamlı farklılık olup olmadığı 

değerlendirildi ve p = 0,949 olarak bulundu. Cinsiyetler arasında anlamlı farklılık 

bulunamadı.                                                                                

      

M. corrugator uzunluğu için, cinsiyetler arasında anlamlı farklılık olup olmadığı 

değerlendirildi  ve p =  0,365 olarak bulundu. Cinsiyetler arasında anlamlı farklılık 

bulunamadı. 
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Tablo 6. Grup İstatistiği Testi sonucunda ortaya çıkan ortalama değerler ve standart sapmalar 

   Cinsiyet N Ortalama Standart 

sapma 

Commissura med. palpebrarum’lar arası 

uzaklık 

E 20 30,21 4,44 

K 20 31,35 4,98 

A. supraorbitalis - Midsagital plan arası 

uzaklık 

E 20 19,20 6,18 

K 20 18,02 5,27 

A. supratrochlearis - Midsagital plan arası 

uzaklık 

E 20 8,73 3,02 

K 20 8,86 2,78 

M. srontalis’in arcus superciliaris’den 

itibaren uzunluğu 

E 20 65,08 6,55 

K 20 58,41 9,30 

M. frontalis ile m. orbicularis occuli’nin 

kaynaşma açısı 

E 20 82,88 14,65 

K 20 83,59 17,64 

Fronto-okuler açının tragus'a olan uzaklığı E 20 81,37 11,26 

K 20 82,29 8,68 

Midsagital plan- For. supraorbitale arası 

uzaklık 

E 20 25,33 4,63 

K 20 25,34 4,73 

For. supraorbitale’nin yüzey alanı E 20 7,64 3,87 

K 20 7,02 3,24 

A.temporalis superficialis r.frontalis ile 

n.supraorbitalis r.lateralis çaprazının, 

Orbita’nın superolateral kenarına olan 

uzaklığı 

E 20 44,66 8,79 

K 20 41,86 7,96 

A.temporalis superficialis r.frontalis ile 

n.supraorbitalis r.lateralis çaprazının, 

tragus’a olan uzaklığı 

E 20 92,37 10,78 

K 20 92,16 9,58 

M. corrugator’un uzunluğu E 20 27,78 2,83 

K 20 27,02 2,40 

       

 

Independent Sample Test uygulanan parametrelere, cinsiyete göre grup istatistiği 

uygulandı. Independent Sample Test sonucunda, cinsiyetler arasında  anlamlı farklılık 
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bulunan m. frontalis’in arcus superciliaris’den itibaren uzunluğu (p = 0,013), erkeklerde 

ortalama 65,08 mm, kadınlarda 58,41 mm olarak ölçülmüştür. M. frontalis’in arcus 

superciliaris’den itibaren uzunluğunun (p=0,013) erkeklerdeki standart sapması 6,55 iken; 

kadınlarda 9,30 olarak ölçüldü. Diğer parametrelerin kadınlara ve erkeklere ait ortalama 

değerleri ve standart sapmaları tabloda gösterilmiştir. 

 

Yapılan ölçümler sonucunda;  

Commissura medialis palpebrarum’lar arası uzaklık,  

a. supraorbitalis - midsagital plan arası uzaklık,  

a. supratrochlearis - midsagital plan arası uzaklık,  

n. supratrochlearis - midsagital plan arası uzaklık …. 

arasında korelasyon olup olmadığını değerlendirebilmek için; öncelikli olarak normal 

dağılım gösterip göstermediğini araştırmak amaçlı Shapiro Wilk Testi uygulanmıştır. 

 

Yapılan Independent Sample Test sonucunda, erkekler ile kadınlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamadığından dolayı; tüm örneklemler birlikte 

değerlendirildi. 

 

 

 

Tablo 7.  Normal dağılımın değerlendirilebilmesi için yapılan Shapiro Wilk Testi 

 

Parametre Shapiro Wilk  

Significant 

Orbita’nın superolateral kenarları arası uzaklık 0,146 

A. supraorbitalis - Midsagital plan arası uzaklık 0,009 

A. supratrochlearis - Midsagital plan arası 

uzaklık 

0,041 

N. supratrochlearis- Midsagital plan arası uzaklık 0,028 
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Yapılan Shapiro Wilk Test sonucuna göre,  orbita’nın superolateral kenarları arası 

uzaklık için p = 0,146 olarak ölçüldü. P > 0,05 olduğu için normal dağılım göstermektedir.  A. 

supraorbitalis - midsagital plan arası uzaklık için p = 0,009; A. supratrochlearis - midsagital 

plan arası uzaklık için p = 0,041; N. supratrochlearis- midsagital plan arası uzaklık için  

p = 0,028 olarak ölçüldü. P < 0,05 olduğu için normal dağılım göstermemektedir. 

Parametrelerden normal dağılım göstermeyenler olduğu için non parametrik testler 

uygulanmıştır.  

 

 

Tablo 8. Orbita’nın superolateral kenarları arası uzaklığı için Spearman’s Rho  Korelasyon 

Testi 

 

 

 

Nonparametrik testlerden, Spearman’s Rho Korelasyon Testi’ne göre, orbita’nın 

superolateral kenarları arası uzaklık ile a. supraorbitalis - midsagital plan arası uzaklık 

arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon çıktı (p < 0,005).  

Orbita’nın superolateral kenarları arası uzaklık ile a. supratrochlearis - midsagital 

plan arası uzaklık arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon çıktı (p < 0,05).  

Orbita’nın superolateral kenarları arası uzaklık ile n. supratrochlearis - midsagital 

plan arası uzaklık arasında anlamlı bir korelasyon çıkmadı (p > 0,05).  

Orbita’nın superolateral kenarları arası uzaklık  ile anlamlı korelasyon çıkan, a. 

supraorbitalis - midsagital plan arası uzaklık ve a. supratrochlearis - midsagital plan arası 

uzaklık arasındaki korelasyon katsayıları sırası ile R = 0,573 ve R = 0,317 olarak ölçüldü. 

 

 Orbita’nın 

superolateral 

kenarları arası 

uzaklık 

A.supraorbitalis  

ile Midsagital 

plan arası uzaklık 

A.supratrochlearis-

Midsagital plan 

arası uzaklık 

N. supratrochlearis-

Midsagital plan 

arası uzaklık 

Orbita’nın 

superolat. 

kenarları 

arası 

uzaklık 

Correlation 

Coefficient 

      1,000 0,573 0,317   0,189 

Significant 

(2-tailed) 

  0,000 0,046    0,243 

N        40     40     40 40 
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Grafik 1. Arteria supraorbitalis - Midsagital plan arası uzaklık ile orbita’nın superolateral 

kenarları arası uzaklık korelasyonunu gösteren grafik 

 

 

 

Grafik 2. Arteria supratrochlearis - Midsagital plan arası uzaklık ile orbita’nın superolateral 

kenarları arası uzaklık korelasyonunu gösteren grafik 

 

 

 

 

 

 

 

 



33 

 

 

Tablo 9. Commissura medialis palpebrarumlar arası uzaklık için Spearman’s Rho  

Korelasyon Testi 

 

 Commissura 

medialis 

palpebrarum’lar 

arası uzaklık 

A.supraorbitalis 

- Midsagital 

plan arası 

uzaklık 

A.supratrochlearis 

- Midsagital 

plan arası 

uzaklık 

N.supratrochlearis 

- Midsagital 

plan arası 

uzaklık 

Commissura 

medialis 

palpebrarum’lar 

arası uzaklık 

Correlation 

Coefficient 

1,000 0,426 0,399 0,403 

Significant 

(2-tailed) 

  0,006 0,011 0,010 

N    40 40   40   40 

 

 

 

Spearman’s Rho Korelasyon Testi’ne göre,  

commissura medialis palpebrarumlar arası uzaklık ile a. supraorbitalis- midsagital 

plan arası uzaklık,  

A. supratrochlearis- midsagital plan arası uzaklık,  

N. Supratrochlearis- midsagital plan arası uzaklık arasında pozitif yönde anlamlı 

korelasyon çıktı.  

A. Supraorbitalis- Midsagital plan arası uzaklık ile p = 0,006 ve R = 0,426;  

A. supratrochlearis- Midsagital plan arası uzaklık ile p = 0,011 ve R = 0,399;  

N. Supratrochlearis- Midsagital plan arası uzaklık ile p = 0,010 ve R = 0,403 olarak 

ölçüldü. 
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Grafik 3. Arteria supraorbitalis - Midsagital plan arası uzaklık ile commissura medialis 

palpebrarum’lar arası uzaklık korelasyonunu gösteren grafik 

 

 

 

 

Grafik 4. Arteria supratrochlearis - Midsagital plan arası uzaklık ile commissura medialis 

palpebrarum’lar arası uzaklık korelasyonunu gösteren grafik. 
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Grafik 5. Nervus supratrochlearis - Midsagital plan arası uzaklık ile commissura medialis 

palpebrarum’lar arası uzaklık korelasyonunu gösteren grafik  

 

 

 

 

 

Tablo 10. Nervus supratrochlearis - Midsagital plan arası uzaklık için Spearman’s Rho 

Korelasyonu 

 

 

 M.frontalis 

ile 

Midsagital 

plan  açısı 

M. frontalis’in 

arcus 

superciliaris’ 

den itibaren 

uzunluğu 

M. frontalis 

ile    m. 

orbicularis 

oculi’nin 

kaynaşma 

açısı 

Fronto-

okuler 

açının 

Tragus'a 

olan 

uzaklığı 

Midsagital 

plan -  For. 

supraorbitale 

arası uzaklık 

For. 

supraorbitale’ 

nin yüzey 

alanı 

M. 

corrugator’un 

uzunluğu 

N. supra-

trochlearis- 

midsagital 

plan arası 

uzaklık 

Correlation 

Coefficient 

-

0,110 

0,114 -0,436 -0,077 -0,472 0,254 -0,101 

Significant 

(2-tailed) 

0,501 0,484 0,005 0,637 0,002 0,114 0,536 

   N 40    40 40 40 40 40 40 

 

 

Yapılan Spersman’s Rho Korelasyon Testi’ne göre, değerlendirilen parametreler 

arasında,  supratrochlearis - midsagital plan arası uzaklık ile m. frontalis – m. orbicularis oculi 

kaynaşma açısı arasında negatif yönde anlamlı bir korelasyon çıktı (p = 0,005 ve R= -0,436).  
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 N. supratrochlearis - midsagital plan arası uzaklık ile midsagital plan - for. 

supraorbitale arası uzaklık arasında negatif yönde anlamlı bir korelasyon çıktı (p = 0,002 ve 

R=  -0,472). 

Ölçülen diğer parametreler ile n. Supratrochlearis - midsagital plan arası uzaklık 

arasında anlamlı bir korelasyon bulunamadı. 

 

 

Grafik 6. M. frontalis – m. orbicularis oculi kaynaşma açısı ile n. supratrochlearis- midsagital 

plan arası uzaklık arasında Spearman’s Rho korelasyon grafiği 
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Grafik 7. Midsagital plan - for. supraorbitale arası uzaklık ve n. supratroclearis - midsagital 

plan arası uzaklık arasındaki Spearman’s Rho korelasyon grafiği 

 

 

 

 

Tablo 11. Normal dağılımın değerlendirilebilmesi için Shapiro Wilk Testi 

 

Parametre Shapiro Wilk  

Significant 

M. frontalis - Midsagital hat açısı 0,074 

M. frontalis’in arcus superciliaris’den itibaren uzunluğu 0,118 

M. frontalis - M. orbicularis oculi kaynaşma açısı 0,528 

Fronto-okuler açının tragus'a olan uzaklığı 0,313 

Midsagital hat - For. supraorbitale arası uzaklık 0,133 

For. supraorbitale’nin yüzey alanı 0,021 

A.temporalis superficialis r.frontalis ile n.supraorbitalis 

R.lateralis çaprazının, orbita’nın superolateral kenarına 

olan uzaklığı 

0,257 

A.temporalis superficialis, R.frontalis ile n.supraorbitalis, 

r.lateralis çaprazının, tragus’a olan uzaklığı 

0,631 

M. corrugator’un uzunluğu 0,062 
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Normal dağılımı belirlemek için yapılan Shapiro Wilk Testi’ne göre, parametrelere 

ait sonuçlarda p > 0,05 olarak bulunmuş; ve parametrelerin  normal dağılım sağladıklarının 

tespit edilmesi sonucunda parametrik test uygulandı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 12. Arteria temporalis superficialis, ramus.frontalis ile n.supraorbitalis, ramus lateralis 

çaprazının, orbita’nın superolateral kenarına olan uzaklığı için Pearson Korelasyon Testi 

 

  M. 

frontalis- 

Midsagital 

hat açısı 

M. frontalis’in 

Arcus 

superciliaris’ 

den itibaren 

uzunluğu 

M. 

frontalis - 

M. 

orbicularis 

oculi 

kaynaşma 

açısı 

Fronto-

okuler 

açının 

Tragus'a 

olan 

uzaklığı 

Midsagital 

hat- For. 

supraorbital

e arası 

uzaklık 

For.supra- 

orbitale’nin 

yüzey alanı 

M. 

corrugator’u

n uzunluğu 

A.temporalis 

superficialis, 

R.frontalis ile 

N.supraorbitalis

, R.lateralis 

çaprazının, 

Orbita’nın 

superolateral 

kenarına olan 

uzaklığı 

Pearson 

Correlatio

n 

   0,043   0,069    0,084   -0,292   0,134   -0,386   -0,019 

Significant 

(2-tailed) 

  0,790    0,672   0,607   0,068   0,411   0,014   0,906 

N 40 40 40 40 40 40 40 

 

 

 

Pearson Korelasyon Testi sonucuna göre, p  değerinin 0,05 olarak alınması 

sonucunda, a. temporalis superficialis ramus frontalis  ve n. supraorbitalis ramus lateralis 
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çaprazının orbita’nın superolateral kenarına olan uzaklığı ile for. supraorbitale’nin yüzey alanı 

arasında negatif yönde anlamlı bir korelasyon bulundu. Ölçülen değerler  p = 0,014 ve 

korelasyon katsayısı R =  -0,386 olarak bulundu.  

 

 

                                                    

Grafik 8. Arteria temporalis superficialis, ramus (R) frontalis ile n. supraorbitalis, ramus 

lateralis çaprazının, orbita’nın superolateral kenarına olan uzaklığı arasındaki korelasyon 

grafiği 

 

 

 

 

 

Tablo 13. Arteria temporalis superficialis, ramus (R) frontalis ile n. supraorbitalis, ramus 

lateralis çaprazının, tragus’a olan uzaklığı için Pearson Korelasyon Testi 

 

  M. frontalis 

-Midsagital 

hat açısı 

M. 

frontalis’in 

arcus 

superciliaris’ 

den itibaren 

uzunluğu 

M. frontalis 

- M. 

orbicularis 

oculi’nin 

kaynaşma 

açısı 

Fronto-

okuler 

açının 

tragus'a 

olan 

uzaklığı 

Midsagital 

hat - For. 

supraorbita

le arası 

uzaklık 

For. 

supraorbitale’

nin yüzey 

alanı 

M. 

corrugator’

un 

uzunluğu 

A.temporalis 

superficialis, 

r.frontalis ile 

N.supraorbital

is, r.lateralis 

çaprazının, 

tragus’a olan 

Pearson 

Correlati

on 

-0,158 0,211 0,110   0 ,586   0,099   -0,105  -0,266 

Significa

nt (2-

tailed) 

0,330 0,191 0,499 0,000 0,542 0,519 0,097 

N 40 40 40 40 40 40 40 
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uzaklığı 

     

 Pearson Korelasyon Testi sonucuna göre, p  değeri 0,05 olarak alınarak,  a. 

temporalis superficialis, ramus frontalis ve n. supraorbitalis, ramus lateralis çaprazının 

tragus’a olan uzaklığı ile, m. frontalis – m. orbicularis oculi kaynaşma açısının tragus’a olan 

uzaklığı arasında anlamlı bir korelasyon bulundu. Ölçülen değerler  p < 0,05 ve korelasyon 

katsayısı  

R = 0,586 olarak bulundu. 

 

 

 

Grafik 9. Arteria temporalis superficialis ramus frontalis ve n. supraorbitalis ramus lateralis 

çaprazının tragus’a olan uzaklığı ile, m. frontalis – m. orbicularis oculi kaynaşma açısının 

tragus’a olan uzaklığı arasındaki korelasyon grafiği. 
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  3. TARTIŞMA 

 

 

Regio frontalis, kaşlarımızın alt kısmından başlayarak, başımızın tepe noktasına 

kadar ulaşan geniş bir alanı içermektedir. Bu alan görsel olarak çok kolay farkedilir ve 

yüzümüzün büyük bir bölümünü oluşturur. Artan refah düzeyi ve kişisel bakım miktarına 

bağlı olarak, gün geçtikçe kişiler yüzleriyle daha fazla ilgilenmektedir. En fazla ilgilenilen 

alanlardan birisi de regio frontalis’dir. Bu bölgede tümörlere, travmalara vb. nedenlere bağlı 

yapılan rekonstrüktif cerrahiler kadar, estetik uygulamalar da yaygınlaşmaktadır. Yine son 

yıllarda hızla artan Botilinum toksini enjeksiyonu, bu bölgenin anatomisinin iyi şekilde 

bilinmesini gerektirmektedir. Özellikle çeşitli dolgu malzemeleri kullanılarak yapılan, gerek 

kontur düzeltme, gerekse kırışık azaltma gibi invazif uygulamalarda, özellikle arteriyel 

yapılarda dolgu malzemesinden kaynaklı olarak gelişecek bir tıkanıklık; körlüğe ya da 

serebral enfarktüse kadar giden çok ciddi kompilasyonlara neden olabilir.  Regio frontalis’te 

yapılacak cerrahi girişimlerde, rekonstrüktif amaçla oluşturulacak fleplerde ve estetik amaçlı 

yapılacak uygulamalarda, daha az komplikasyon oluşması için yapıların komşulukları 

incelenmiştir.  

 

 Her yıl sadece Amerika Birleşik Devletlerinde 35 milyon kişi migrenden 

etkilenmektedir (14). Dünya Sağlık Örgütü (DSO)ne göre yetişkin baş ağrılarının yaklaşık % 

50’ si migrenden kaynaklanmaktadır (15). Migren tipi baş ağrısı, hastalar için fiziksel ve 

sosyal olarak kısıtlılıklara neden olduğu gibi büyük mali yükler de getirmektedir (16). 

Migrenin oluşmasının temel mekanizması, tetik sinirlerin kemik, kas, fasial band ya da 

vasküler yapılarla sıkıştırılması sonucu, neurokinlerin ve Supstans P gibi kimi 

nörotransmitterlerin salgılanması ve bir tür lokal menenjit durumu oluşturularak ağrının 

oluşmasıdır (17). Guyuron Bahman ve arkadaşlarının migren tedavisi için çıkarılan, migren 

hastalarına ait nervus trigeminus, ramus zygomaticotemporalis; ile migren öyküsü olmayan, 

medikal estetik alın germe operasyonunda rutin olarak çıkarılan, n. trigeminus, ramus 

zygomaticotemporalis’i elekron mikroskopunda karşılaştırmışlardır. Migren hastalarında, 

miyelin kılıfta doğrusal organizasyon bozulmalarından bahsetmişlerdir (18). Bu durumu, 

sinir tuzaklanmasının, migrenin patofizyolojisinde rol oynadığına bağlamışlardır.  Son on 

yılda regio frontalis’den kaynaklanan baş ağrısı ile ilgili yeni yeni cerrahi teknikler ve tedavi 

protokolleri denenmektedir (19). Farklı sinirlerin sıkışmasının patofizyolojisi hakkında 
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tanımlamalar yapılmıştır (20-23). Ancak bazı araştırmacılar tuzak mekanizmasının 

tetikleyici olduğu konusuna şüpheyle yaklaşmaktadır (24).  Klinik olarak yapılan çalışmalar, 

tetik noktalarına yapılan cerrahi müdahalenin migreni hafiflettiğini göstermiştir. Guyuron ve 

arkadaşları, 39 hastada % 79,5; Dirnberger ve arkadaşları 60 hastada % 68,3; Bearden ve 

arkadaşları 12 hastada % 92; DeRu ve arkadaşları 10 hastada % 90; Cheplo ve arkadaşları 86 

hastada % 100; Liu ve arkadaşları 253 hastada % 89; Edoardo ve arkadaşları 15 hastada  

% 93 oranında dekompresyon tedavisinden fayda oranı açıklamışlardır (25-31).  

M. corrugator supercilii’nin çok farklı noktalardan, ön görülemez şekilde, n. supraorbitalis 

ve n. supratrochlearis ile deliniyor olması, dekompresyon cerrahisi şansını azaltmaktadır. 

Dekompresyon tedavisinde, m. corrugator supercilii’nin kas gücünün yeniden artması yada 

kas tarafından başka noktadan sıkışmasını önlemek adına, m. corrugator supercilii’nin 

tamamen çıkarılması önerilse de; tek tuzak noktasının burası olmadığı akıldan 

çıkarılmamalıdır. 

 

Fallucco ve arkadaşlarının 60 kadavra üzerinde yapmış olduğu çalışmada, % 83 

oranında fasial band ile n. supraorbitalis’in, for. supraorbitale ya da incisura supraorbitale 

çıkışından sıkıştığını ifade etmişlerdir (32). Yapılan tez çalışmasında diseksiyonlar 

esnasında, foramen supraorbitale ya da incisura supraorbitale’de bulunan fasial bandlardan 

kaynaklı belirgin daralma gözlenmemiştir. Bu farklı gözlemin, fiksasyon farklılıkları ya da 

fiksasyon sürelerinin farklı olmasından kaynaklanmış olabileceği düşünülmüştür. 

       

Kurlander David ve arkadaşlarının yapmış olduğu 270 hastayı kapsayan çalışmada, 

hem transpalpebral, hem de endoskopik olarak yapılan operasyonlarda, ana hedefleri 

operasyon esnasındaki görünüme göre n. supraorbitalis veya n. supratrochlearis’in 

sıkışmasına neden   olabilecek noktalara müdahale ederek rahatlama sağlamaktı. Hastalarda 

% 34,5 oranında uyuşma ve % 14,8 oranında kaşıntı komplikasyonları oluştuğunu 

bildirmişlerdir (33). Regio frontalis’deki yapıların çok çeşitli topografik ilişkileri, bu 

bölgenin anatomik olarak iyi bilinmesini gerektirmektedir. Böylelikle komplikasyon 

oranlarının azalması sağlanabilir.  

 

Janis Jeffrey ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada, üç farklı frontal migreni 

tetikleyebilecek sinir sıkışma noktasından bahsedilmiştir. Bunlar; Foramen supraorbitale ya 

da incisura supraorbitale’den  geçerken, m. corrugator supercilii’ye girerken, m. corrugator 

supercilii’den çıkarken olarak tanımlanmıştır (34). Yapmış oldukları çalışmada, bazı 

vakaların migren tedavisi için yapılan, n. supraorbitalis rezeksiyonundan fayda görmedikleri 
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ve n. supratrochleraris rezeksiyonunun da gerekebileceğinden bahsedilmiştir.                                                                                          

 

Yine Janis Jeffrey ve arkadaşlarının yapmış olduğu bir başka çalışmada, n. 

supraorbitalis’in dört farklı dallanma şekline sahip olduğundan bahsedilmiştir (35). Bu 

durumun migren tedavisinde uygulanan Myotomi’nin, eksik ya da yetersiz tedaviye neden 

olabileceğinden bahsetmişlerdir. Hastaların % 78’inde mutlaka n. supraorbitalis’in yüzeyel 

dalının ya da derin dalının m. corrugator supercilii ile ilişkili olduğundan bahsetmişlerdir.  

% 22 oranında m. corrugator supercilii ile bağlantısı olmadığını vurgulamışlardır.  

 

Guyuron ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada da, % 22 oranında hiçbir 

sinirin  corrugator supercilii ile ilişkisi olmadığından bahsetmişlerdir. Bu durumda, m. 

corrugator supercilii’ye yapılan müdahalelerde, başarısızlığın nedeninin başka bir tuzak 

bölgesinden kaynaklanmış olabileceğini ifade etmişlerdir. Foraminatomi’nin de, tedavi 

protokolünde, akıldan çıkarılmaması gerektiğini söylemişlerdir.  

 

Chepla Kyle ve arkadaşlarının Foraminatomi üzerine yapmış oldukları klinik 

çalışmada, Frontal migren hastalarının sadece kas gruplarına yapılan mudahale ile 

rahatlamayacağını; Foraminatomi’nin de mutlaka uygulanması gerektiği belirtilmiştir. 

Yapılan tez çalışmasında, Foramen supraorbitale yüzey alanı ortalama olarak, erkeklerde 

7,64 ± 3,87;  kadınlarda 7,02 ± 3,24 olarak ölçüldü. Çok farklı değerlerde çıkan yüzey alanı, 

migren hastalarının toplumdaki sıklığı da düşünüldüğünde; Chepla Kyle ve arkadaşlarının 

çalışmasını desteklemektedir. Diğer parametreler kıyaslandığında, istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunamamıştır.  

 

Erdogmus ve arkadaşlarının 38  kadavrayla yapmış olduğu çalışmada, n. 

supraorbitalis’in orbita kenarından midsagital hatta yapılan ölçümlemelerinde, % 60 olguda 

2 cm ile 3,2 cm arası uzaklıkta bulmuşlardır(36). Yapılan tez çalışmasında da, n. 

supraorbitalis ile midsagital hat uzaklığı, ortalama 2,5  ± 0,46 cm olarak ölçülmüştür. 

Erdoğmus ve arkadaşları, n. supraorbitalis’in lateral dalının, çoğunlukla bir büyük bir küçük 

dal olarak skalp’a gittiğini ifade etmişlerdir(36). Yapılan tez çalışmasında, n. 

supraorbitalis’in lateral dalı ile diğer anatomik noktalar arasında topografik ilişkiyi ortaya 

koyabilmek adına ölçümlemeler yapıldı. Nervus supraorbitalis, lateral dalı ile arteria 

temporalis, ramus frontalis’in kesişim noktasının, orbita’nın superolateral kenarına olan 

uzaklığı ve tragus’a olan uzaklıkları ortalama olarak sırasıyla, 43,96 ± 8,59 mm ve 92,32 ± 

10,42 olarak ölçüldü. Kadınlar ve erkekler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
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bulunamadı. Diğer parametrelerle yapılan karşılaştırmalarda da, istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunamadı.  

 

Miller Timothy ve arkadaşları yapmış oldukları çalışmada, n. supratrochlearis’in, 

orbita kenarından  midsagital hatta uzaklığını 1,6 cm’den daha uzak bulmuşlardır (37). 

Miller Timothy ve arkadaşları, n. supratrochlearis dallanma şekillerini de 

sınıflandırmışlardır. % 85 oranında olan tip 1 de, nervus supratrochlearis’e ait her iki dal da 

m. corrugator supercilii’ye girmiş; % 4 oranında olan tip 2 de, biri yüzeyel plana çıkmak için 

m. corrugator supercilii’ye girmiş, diğer dalı derin planda kalmış; % 12 oranında olan tip 3 

de de, her iki dal da derin planda kalmıştır ve m. corrugator supercilii’den sonra 

yüzeyelleşmiştir. Yaptıkları çalışmada, nervus supratrochlearis, m. corrugator supercilii’ye 

orbita kenarından ortalama 1,9 cm uzaklıkta girmiş ve ortalama olarak da 2 cm sonra kastan 

çıkmıştır. Yapılan tez çalışmasında, nervus supratrohlearis’in kastan çıktıktan sonra, 

midsagital hattan uzaklığı değerlendirildi ve 4,80 ± 1,32 mm olarak ölçüldü. Miller Timothy 

ve arkadaşları, foramen supraorbitale’nin midsagittal hattan olan uzaklığını ortalama olarak 

24,55 mm olarak bulmuşlardır. Yapmış olduğumuz tez çalışmasında foramen 

supraorbitale’nin midsagittal hattan uzaklığı, ortalama olarak erkeklerde 25,33 ± 4,63 ve  

kadınlarda 25,34 ± 4,73 olarak ölçülmüştür.  

 

Korneal sinir tamirinde de kullanılabilen nervus supratrochlearis ve nervus 

surpaorbitalis sinirleri, Domeshec Leanthan ve arkadaşlarının yaptığı 9 kadavralık 

çalışmada, iki vaka dışında tanımlanabilmiştir. Vakalardan birinde bilateral olarak, 

diğerindeyse tek taraflı olarak nervus supratrochlearis’i bulamamışlardır (38). Yapılan tez 

çalışmasında da, nervus supratrochlearis ve Nervus supraorbitalis’in çok farklı çıkış şekilleri 

ve dağılım şekilleri gözlemlenmiştir. Domeshec Leanthan ve arkadaşlarının çalışmasında, bir 

olguda nervus supratrochlearis ve nervus supraorbitalis bilateral olarak tek çentikten 

çıkmışlardır. Yapılan tez çalışmasında, nervus supratrochlearis ve nervus supraorbitalis’in 

olguların tamamında ayrı çıkış noktalarına sahip olduğu görülmüştür. Bilindiği üzere korneal 

sinir tamiri; hasarlı olan sinirde, uygun sinirin greft olarak kullanılması ile innervasyonun 

geri kazandırılması prensibine dayanmaktadır. Bu tez çalışmasında, yapılan ölçümler 

sayesinde, sık olarak greft olarak kullanılabilen, nervus supratrochlearis ve nervus 

supraorbitalis’in daha kolay tespit edilebileceği düşünülmektedir. Domeshec Leanthan ve 

arkadaşları, orbita kenarı ile midsagital hat arasında yaptıkları ölçümlerde, nervus 

supraorbitalis’in midsagital hatta uzaklığını 26,5 ± 2,7 mm; ve nervus supratrochlearis’in 

midsagital hatta uzaklığını 21,0 ± 4 mm  olarak bulmuşlardır. Yapılan tez çalışmasında, 
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nervus supraorbitalis’in midsagital hatta uzaklığı 25,33 ± 4,63 mm; ve nervus 

supratrochlearis’in midsagital hatta uzaklığı 4,80  ± 1,32 mm  olarak ölçülmüştür. Nervus 

supratrochlearis ölçümlerinin arasındaki bu farklılık, sinirin daha distalden 

ölçümlenmesinden kaynaklanmaktadır.                                          

 

Yang Hee Jun ve arkadaşları yapmış olduğu çalışmada, m. corrugator supecilii ile 

nervus supratrochlearis, nervus supraorbitalis ve nervus facialis, rami temporales dalı 

ilişkisini araştırmışlardır. Yapılan çalışmada, teknik zorluklar nedeniyle nervus facialis’den 

gelen dalın diseksiyonu gerçekleştirilememiştir. Yang Hee Jun ve arkadaşları, nervus 

facialis’den gelen dalın, m. corrugator supercilii’ye foramen supraorbitale’den 6,3 ± 3,5 mm 

uzaklıktan girdiğini göstermişlerdir (39). Yapılmış olan tez çalışmasında da belirtildiği gibi; 

Nervus supraorbitalis ve nervus supratrochlearis’in çok farklı dallanma paternlerinden 

bahsetmişlerdir. Modifiye Sihler metoduyla yaptıkları incelemede Nervus supraorbitalis’in  

7,71 ± 4,2 dal ile çıktığını; ve nervus supratrochlearis’in ise 5,1 ± 1,7 dal ile çıktığını 

göstermişlerdir. Ve bu iki sinir arasında plexus gözlemlememişlerdir. Yapılmış olan tez 

çalışmasında da, makroskopik olarak diseksiyon esnasında pleksus gözlemlenmemiştir. 

 

Janis Jeffrey ve arkadaşlarının, sadece m. corrugator supercilii kasına yönelik 

yaptığı tanımlayıcı çalışmada, m. corrugator supercilii origosunun, Nasion’dan geçen 

horizontal plandan yapılan vertikal ölçümden 9,8 mm; midsagittal hattan ise 2,9 mm uzakta 

olduğu tespit edilmiştir (40). Bu tez çalışmasında, m. corrugator supercilii kas uzunluğunu 

ortalama olarak, erkeklerde 27,78 ± 2,83; ve kadınlarda 27,02 ± 2,40 olarak ölçümlenmiştir. 

Erkekler ile kadınlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktaydı. M. 

corrugator supercilii’ye yapılacak fizik muayene sonucunda, kasın gücü ve açısı 

belirlendikten sonra; yapılan tez çalışmasında, kas uzunluğu ölçümleri ve  Janis Jeffrey ve 

arkadaşlarının origo ölçümleri kullanılarak; cerrahi ya da medical estetik uygulamalarında 

yol gösterici olabileceği tespit edilmiştir. 

  

Hsu Jessica ve arkadaşları yaptığı çalışmada, m. corrugator supercilii 

hipertrofisinin, tuzak nöropatiye neden olup, nervus supraorbitalis ve nervus 

supratrochlearis’in sıkışarak migren etyolojisinde rol oynayıp oynamadıklarını 

araştırmışlardır. Çalışmalarında 63 hasta ve kontrolün, daha önceden çekilmiş olan 

Bilgisiyarlı Tomografilerini (BT) kullanarak, üç boyutlu modelleme ile, m. corrugator 

supercilii’nin ortalama hacmini ölçmüşlerdir. Hacmi  migren hastalarında 1,01 ± 0,21 cm3; 

ve kontrol grubunda 1,06 ± 0,27 cm3 olarak ölçmüşler, istatistiksel olarak anlamlı 
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bulmamışlardır (41). Hsu Jessica ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, kas hacmini 

ölçmüşler; ancak kişiler arasındaki vucut yapı farklılıklarını hesaba katmamışlardır. M. 

corrugator supercilii kalınlıklarını ölçtüklerinde, migren hastalarında 5,36 ± 0,86 mm  ve 

kontrol grubunda 5,5 ± 0,91 mm olarak ölçüm yapmışlardır. Yapılan tez çalışmasında fikse 

kadavra kullanıldığı için, kadavradaki değişimler göz önüne alınarak, kalınlık ölçümünün 

yanıltıcı olacağı düşünülmüştür. Kas uzunluğunun, kasın kontraksiyon gücüne katkısı 

olabileceği ve buna bağlı olarak tuzak nöropatiye faydalı olabileceği düşünülmüş; ve 

ölçümlemeler bu doğrultuda yapılmıştır. M. corrugator supercilii ortalama olarak, erkeklerde 

27,78 ± 2,83 ve kadınlarda 27,02 ± 2,40 olarak ölçülmüş; kadın ve erkekler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamamıştır. 

 

Safavi-Abbasi Sam ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada, kafa tabanında 

meydana gelebilecek çeşitli defektlerin tamirinde kullanılmak için, galea aponeurotica’dan 

flep  dizaynından bahsetmişlerdir. Galea aponeurotica’nın arteriyal kanlanmasının ve venöz 

ağının iyi olması, cerrahlar açısından bir avantaj olarak bahsedilmiştir. Regio frontalis’den  

alınan galea aponeurotica flep dizaynında, cerrahi sınır olarak, orbita’nın superolateralinden 

itibaren 4 cm posterolaterali kabul edilmiştir (42). Yapılan tez çalışmasında, orbita’nın 

superolateral kenarından, erkeklerde ortalama olarak 44,66 ± 8,79 mm ve kadınlarda 41,86 ± 

7,96 mm uzaklıktan, arteria temporalis superficialis, ramus frontalis’i ile nervus 

supraorbitalis’in ramus lateralis’inin kesiştiği nokta geçmektedir. Bu kesişim noktasının 

tragus’a olan uzaklığı ise, ortalama olarak erkeklerde 92,37 ± 10,78; ve kadınlarda 92,16 ± 

9,58  olarak ölçülmüştür. Arteria temporalis superficialis ramus frontalis’i ile nervus 

supraorbitalis’in ramus lateralis’inin kesiştiği nokta ile, hem tragus’a hem de orbita’nın 

superolateral kenarına yapılan ölçümlerde, erkekler ve kadınlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmamıştır. Bu ölçümler, hastanın deformitesine göre  yeterli flep 

büyüklüğü oluşabilecekse, nervus supraorbitalis’in lateral dalının korunmasında  cerrahlar 

tarafından kullanılabilir.  

 

Weiner Martin ve rakadaşlarının yapmış olduğu çalışmada, regio frontalis’den 

alınacak olan paramedian flep dizaynında, flebin sağlıklı bir şekilde venöz drenajınınn 

sağlanabilmesi için, venöz sistemin önemi incelenmiştir (43). Çalışmalarında, arteria 

supratrochlearis’i flebin merkezine konumlandırarak, venöz drenajın uygun olduğu taraftan 

flep oluşturulmasını temel almışlardır. Yapılmış olan tez çalışmasında, arteria 

supratrochlearis, midsagital hattan  ortalama olarak 8,79 ± 2,9 mm uzaklıkta bulunmuştur. 

Kadınlar ve erkekler arasında anlamlı farklılık bulunamamıştır. Arterin yüzeyelleştiği 
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noktadan yapılan ölçümler, cerrahların flep oluşturmada işlerini kolaylaştırabilir. Wiener ve 

arkadaşları flabin sağlıklı bir arteriovenöz beslenmesinin olabilmesi için,  8 ila 12 mm 

genişliğinde olması gerektiğinden bahsetmişlerdir. Burada birbirine yakın konumdaki 

anatomik yapılar olan ve çalışmada da midsagittal hatta olan uzaklıkları ölçülen, nervus 

supratrochlearis, arteria supraorbitalis ve nervus supraorbitalis akıldan çıkarılmamalıdır.  

 

Brunetti Beniamino ve arkadaşlarının yapmış olduğu,  regio frontalis’den alınan 

farklı flep dizaynlarının incelendiği çalışma, bölgenin vasküler ve nöral yapısının iyi 

bilinmesinin komplikasyonlar açısından önemli olduğunu göstermektedir. 

 

Sertel Serkan ve arkadaşları yapmış olduğu perikranyal flep dizaynına ait 

çalışmada, arteria supratrochlearis ve arteria supraorbitalis’in flep kanlanmasındaki 

öneminden bahsetmişlerdir (44). Yaptıkları çalışmada, radyoopak madde karıştırılmış lateks 

kullanılmış; ve radyolojik görüntülemenin ardından diseksiyonları yapılmıştır. Arteria 

supraorbitalis ve arteria supratrochlearis’in, orbita kenarında ortalama 8 mm sonra, yüzeyel 

ve derin dallara ayrıldığını, bu dallanma uzaklığının en fazla 11 mm olduğunu 

bildirmişlerdir. Yapılan tez çalışmasında, midsagittal hatta olan uzaklıkları içeren ölçümler 

ile Sertel ve arkadaşlarının ölçümleri birlikte değerlendirildiğinde, daha rahat flep 

oluşturulabileceği düşünülmektedir.  

 

Cong Lia yao ve arkadaşları, Dupont lateks dolgulu kadavralar üzerinde yaptıkları 

çalışmada, arteria supraorbitalis’i ve arteria supratrochlearis’i ölçümlemişlerdir (45). 

Yaptıkları ölçümleri, medial kantusu referans alarak yapmışlardır. Arteria supratrochlearis 

tiplendirmesi yapmışlar ve arteria supraorbitalis’in yüzeyelleştiği noktanın medial kantusa 

uzaklığını, ortalama olarak 29,6 ± 4,1 mm olarak ölçmüşlerdir. For. supraorbitale’nin medial 

kantusa olan uzaklığını 22,1 ± 2,6 mm bulmuşlardır. Her iki ölçümde de kadınlar ve erkekler 

arasında anlamlı farklılık bulamamışlardır. Yapılan tez çalışmasında, kadavraların damar 

dolguları epoksi ile gerçekleştirildiğinden, ince damarların tiplendirilmesinin yapılması 

mümkün olmamıştır. Bu çalışmada, fikse kadavrada oluşabilecek morfolojik 

değişikliklerden dolayı, yapısı çabuk bozulabilecek yumusak dokuları referans alan 

ölçümlemeler yapılmamıştır. Yapılan ölçümlerde, arteria supraorbitalis’in midsagittal hatta 

olan uzaklığı ortalama olarak 18,61 ±  5,72 mm, for. supraorbitale’nin midsagital hatta olan 

uzaklığı ortalama olarak 25,33 ± 4,68 mm’dir. Her iki ölçüm için de, kadınlar ve erkekler 

arasında anlamlı faklılık bulunamamıştır. 

 



48 

 

Tezer Mesut Sabri ve arkadaşları, nervus supratrochlearis, nervus supraorbitalis ve 

nervus zygomaticotemporalis’in çıkış yerlerini tanımlamak için yaptıkları çalışmada,  hem 

fikse kadavra hem de taze kadavra kullanmışlardır (46). Taze kadavra ile fikse kadavra 

ölçümlemeleri arasında, anlamlı farklılıklar bulmuşlardır. Bu durum fiksasyon esnasında 

oluşan değişikliklerden kaynaklanmış olabilir. Nervus supraorbitalis’in çıkış noktasının 

midsagittal hatt olan uzaklığını 26,04 ± 3,74 mm olarak ölçmüşlerdir. Yapılan tez 

çalışmasında, bu değer 25,33 ± 4,68 olarak ölçülmüştür. Tezer Mesut Sabri ve arkadaşları, 

nervus supratrochlearis çıkış noktasının, midsagital hatta olan uzaklığını 17,36 ± 3,26 mm 

olarak ölçmüşlerdir.   

 

Lee Hyung-Jin ve arkadaşları yapmış olduğu kadavra çalışmasında, nervus 

supratrochlearis çıkış noktasının midsagittal hatta olan uzaklığını 16,4 ± 4,00 mm olarak 

ölçmüşlerdir (47). Gil Young Chun ve arkadaşlarının yapmış olduğu kadavra çalışmasında, 

Caruncula lacrimalis ile nervus supratrochlearis ilişkisi incelenmiştir . Yaptıkları ölçümler 

sonucunda, m. corrugator supercilii’ye uygulanacak enjeksiyonların midsagital hattan 18 

mm uzaklıkta olmasının güvenli olacağını ifade etmişlerdir. Yapılan tez çalışmasında, 

nervus supratrochlearis’in midsagital hattan uzaklığını ortalama olarak 4,80 ±  1,32 mm 

olarak ölçülmüştür (55). 

 

Kaşlarda oluşan asimetriler, kozmetik olarak kişinin kendini kötü hissetmesine 

neden olur ve bununla ilgili medikal tedavi protokollerine yönelmesine neden olur. İnsan 

yüzünün asimetri ve varyasyonlarının etiyolojisi; konjenital, travmatik, duygusal, gelişimsel, 

iatrojenik, kompensatuar ya da paralizi gibi medikal problem kaynaklı olabilir. Yapılan 

çalışmalarda, dominant göz ile kaş yüksekliği arasında ilişki olabileceği ifade edilmiştir (48).   

 

Costin Bryne ve arkadaşlarının 58 taze kadavra üzerinde yapmış olduğu çalışmada, 

. m. frontalis asimetrisi araştırılmıştır (49). M. frontalis yüzey alanını ölçmüşler, ve ortalama 

olarak 16,10 ± 4,35 olarak bulmuşlardır. Yapılan tez çalışmasında, m. frontalis ile arcus 

supercilialis arası uzunluk ölçümlendi. Kadınlarda 58,41 ± 9,30; ve erkeklerde 65,08 ± 6,55 

olarak ölçüldü. Kadın ve erkekler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu. Bu 

tez çalışmasında, m. frontalis ile arcus supercilialis arası uzunluk, manuel olarak metrik 

olarak ölçümlendi. Böylelikle, kavisli üç boyutlu yapıya sahip olan anatomik yapının, iki 

boyutlu fotografik analizi ile oluşabilecek hataların önüne geçilmeye çalışılmıştır.  

 

Costin Bryne ve arkadaşları, fronto-okuler açının foramen supraorbitale ile olan 
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uzaklığını 3,40 ± 1,00 olarak ölçmüşlerdir. Fronto-okuler açıyı, ortalama olarak 79º ± 24,2º 

olarak ölçmüşler; kadınlar ve erkekler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulamamışlardır. Yapılan tez çalışmasında, fronto-okuler açının tam yerinin tespitini 

yapabilmek için, açının orbita’nın superolateral kenarına ve tragus’a olan uzaklıkları ölçüldü. 

Fronto-okuler açının, orbita’nın superolateral kenarına olan uzaklığı ortalama olarak, 

kadınlarda 13, 11 ± 3,15 ve erkeklerde  14,28 ± 3,56 mm olarak; Fronto-okuler açının, 

tragus’a olan uzaklığı ortalama olarak, kadınlarda 82,29 ± 8,68 ve erkeklerde 81,37 ± 11,26 

olarak ölçüldü. Kadınlar ve erkekler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunamadı. Fronto-okuler açı ortalama olarak, kadınlarda 83,59º ± 17,64º ve erkeklerde 

82,88º ± 14,65º olarak ölçüldü. İstatistiksel olarak kadınlar ile erkekler arasında anlamlı 

farklılık bulunamadı. 

 

Tansatit Tanvaa ve arkadaşları, yapmış oldukları Ultrasonografi (USG) 

çalışmasında, regio frontalis’deki anastomozları araştırmışlardır. Hem arteria 

supraorbitalis’in, hem de arteria supratrochlearis’in kazara kanüle edilmesi sonucunda, 

körlük oluşabileceğini söylemişlerdir. Yine olguların beşte birinde, arteria temporalis 

superficialis ramus frontalis’i ile olan anastomozlar nedeni ile körlük oluşabileceğini 

söylemişlerdir. Arteria ophthalmica’nın terminal dalları arasındaki anastomik ilişkiler 

nedeniyle, bilateral körlüğün gerçekleşebileceğini; bu riskin arteria supratrochlearis’de daha 

fazla olduğunu söylemişlerdir (50).  

 

Tsutmisi Satoshi ve arkadaşlarının, 90 hasta üzerinde ince kesit kontrastlı Manyetik 

Rezonans Görüntüleme (MRG) ile yapmış oldukları çalışmada, foramen supraorbitale’nin 

midsagital hattan uzaklığı 22,6  ± 3,08 mm olarak bulunmuştur (51). Yaptıkları çalışmada, % 

80 vakada margo supraorbitalis’de iyi gelişmiş diploik venler gözlemlemişlerdir. % 30 

vakada bu venlerin, subkutan venlerle anastomoz yapmakta olduğunu ifade etmişlerdir.  

 

Hu Xiu Zhuo ve arkadaşlarının vaka raporunda, dermal dolgu sonucunda arteria 

ciliaris posterior tutulumuna bağlı körlük bildirilmiştir (52).  

 

Carle Michelle V ve arkadaşları Regio frontalis’e yapılan dermal dolgu sonucunda 

körlük oluşan üç vaka tanımlamışlardır (53).  

 

Cotafana Sebastian ve arkadaşlarının, gerek nöromodülasyonda, gerekse estetik 

dolgu uygulamalarında faydalanmak üzere yaptıkları,  regio frontalis’deki kompartmanlara 
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ait çalışmalarında, hem yüzeyel hemde derin frontal kompartmanlardan bahsedilmiştir. 

Lateral frontal kompartmanı 2,6 ± 0,13 cm genişlik ve 3,2 ± 0,95  cm yükseklikte; Orbita 

kenarından  8,8 cm ve midsagital hattan 7,4 cm uzaklıkta tanımlamışlardır (54). Santral 

frontal kompartmanın genişliğini 2,1 ± 0,55 cm,  yüksekliğini 4,6 ± 0,79 cm olarak 

ölçmüşlerdir.  

 

Bu bölgede yapılacak olan invazif işlemler esnasında, arteria temporalis 

superficialis ramus frontalis’i ile nervus supraorbitalis’in ramus lateralis’inin kesiştiği 

nokta, her zaman göz önünde bulundurulmalıdır. İnvazif girişim esnasında, arter ve 

sinirlerde oluşabilecek hasarlardan kaçınmak için; bu tez çalışmasındaki, bu kesişim  

noktasıyla yapılmış olan  orbita’nın  superolateral kenarı ve tragus’a olan uzaklıklar, 

hekimler için bir klavuz olabilir. Bu alanda yapılacak invazif uygulamalarda, alan  

içerisindeki arter ve sinirlere hasar vermemek önemlidir. Yapılan tez çalışmasındaki 

ölçümlerden, midsagital hatta en yakın konumdaki anatomik yapı olan nervus 

supratrochlearis’in, midsagital hatta uzaklığı ortalama olarak, erkeklerde 4,92 ± 1,53 mm; 

kadınlarda 4,68 ± 1,11 mm olarak ölçüldü.  

 

Cotafana ve arkadaşlarının çalışmalarında  tanımlanan, Santral Frontal 

Kompartman’ın sınırları içerisinde bulunan bir diğer ölçüm, arteria supratrochlearis’in 

midsagital hattan olan uzaklığı ortalama olarak, erkeklerde 8,73 ±3,02 mm; ve kadınlarda 

8,86 ± 2,78 mm bulunmuştur.  
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6.  SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 

Regio frontalis, kaşlarımızın alt kısmından başlayarak, başımızın tepe noktasına 

kadar ulaşan geniş bir alanı içermektedir. Bu alan görsel olarak çok kolay farkedilir ve 

yüzümüzün büyük bir bölümünü oluşturur. Artan refah düzeyi ve kişisel bakım miktarına 

bağlı olarak, gün geçtikçe kişiler yüzleriyle daha fazla ilgilenmektedir. En fazla ilgilenilen 

alanlardan birisi de Regio frontalis’dir. Bu bölgede tümörlere, travmalara vb. nedenlere bağlı 

yapılan rekonstrüktif cerrahiler kadar, estetik uygulamalar da yaygınlaşmaktadır. Yine son 

yıllarda hızla artan Botilinum toksini enjeksiyonu, bu bölgenin anatomisinin iyi şekilde 

bilinmesini gerektirmektedir. Özellikle çeşitli dolgu malzemeleri kullanılarak yapılan, gerek 

kontur düzeltme, gerekse kırışık azaltma gibi invazif uygulamalarda, özellikle arteriyel 

yapılarda dolgu malzemesinden kaynaklı olarak gelişecek bir tıkanıklık; körlüğe ya da 

serebral enfarktüse kadar giden çok ciddi kompilasyonlara neden olabilir.  Regio frontalis’te 

yapılacak cerrahi girişimlerde, rekonstrüktif amaçla oluşturulacak fleplerde ve estetik amaçlı 

yapılacak uygulamalarda, daha az komplikasyon oluşması için yapıların komşulukları 

incelenmiştir. 

         

M. corrugator supercilli’nin çok farklı noktalardan, ön görülemez şekilde, n. 

supraorbitalis ve n. supratrochlearis ile deliniyor olması, dekompresyon cerrahisi şansını 

azaltmaktadır. Dekompresyon tedavisinde, m. corrugator supercillii’nin kas gücünün 

yeniden artması yada kas tarafından başka noktadan sıkışmasını önlemek adına, m. 

corrugator supercilli’nin tamamen çıkarılması önerilse de; tek tuzak noktasının burası 

olmadığı akıldan çıkarılmamalıdır. 

 

Regio frontalis’deki yapıların çok çeşitli topografik ilişkileri, bu bölgenin anatomik 

olarak iyi bilinmesini gerektirmektedir. Böylelikle komplikasyon oranlarının azalması 

sağlanabilir 

 

Bilindiği üzere korneal sinir tamiri; hasarlı olan sinirde, uygun sinirin greft olarak 

kullanılması ile innervasyonun geri kazandırılması prensibine dayanmaktadır. Bu tez 

çalışmasında, yapılan ölçümler sayesinde, sık olarak graft olarak kullanılabilen, Nervus 

supratrochlearis ve Nervus supraorbitalis’in daha kolay tespit edilebileceği düşünülmektedir. 
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Her yıl sadece Amerika Birleşik Devletlerinde 35 milyon kişi migrenden 

etkilenmektedir . Dünya Sağlık Örgütü (DSO) ‘ne göre yetişkin baş ağrılarının yaklaşık % 

50 si migrenden kaynaklanmaktadır . Migren tipi baş ağrısı, hastalar için fiziksel ve sosyal 

olarak kısıtlılıklara neden olduğu gibi büyük mali yükler de getirmektedir. Migrenin 

oluşmasının temel mekanizması, tetik sinirlerin kemik, kas, fasial band ya da vasküler 

yapılarla sıkıştırılması sonucu, neurokinlerin ve Supstans P gibi kimi nörotransmitterlerin 

salgılanması ve bir tür lokal menenjit durumu oluşturularak ağrının oluşmasıdır. 

          

Bu bölgede yapılacak olan invazif işlemler esnasında, arteria temporalis 

superficialis ramus frontalis’i ile nervus supraorbitalis’in ramus lateralis’inin kesiştiği nokta, 

her zaman göz önünde bulundurulmalıdır. İnvazif girişim esnasında, arter ve sinirlerde 

oluşabilecek hasarlardan kaçınmak için; bu tez çalışmasındaki, bu kesişim  noktasıyla 

yapılmış olan  orbita’nın  superolateral kenarı ve tragus’a olan uzaklıklar, hekimler için bir 

klavuz olabilir. Bu alanda yapılacak invazif uygulamalarda, alan  içerisindeki arter ve 

sinirlere hasar vermemek önemlidir. 

 

Bu tez çalışmasında, m. frontalis ile arcus supercilialis arası uzunluk, manuel olarak 

metrik olarak ölçümlendi. Böylelikle, kavisli üç boyutlu yapıya sahip olan anatomik yapının, 

iki boyutlu fotografik analizi ile oluşabilecek hataların önüne geçilmeye çalışılmıştır. 

 

Kaşlarda oluşan asimetriler, kozmetik olarak kişinin kendini kötü hissetmesine 

neden olur ve bununla ilgili medikal tedavi protokollerine yönelmesine neden olur. İnsan 

yüzünün asimetri ve varyasyonlarının etiyolojisi; konjenital, travmatik, duygusal, gelişimsel, 

iatrojenik, kompensatuar ya da paralizi gibi medikal problem kaynaklı olabilir. 

           

Yapılan tez çalışmasında, kadavraların damar dolguları epoksi ile 

gerçekleştirildiğinden, ince damarların tiplendirilmesinin yapılması mümkün olmamıştır. Bu 

çalışmada, fikse kadavrada oluşabilecek morfolojik değişikliklerden dolayı, yapısı çabuk 

bozulabilecek yumusak dokuları referans alan ölçümlemeler yapılmamıştır. 

 

Yapılan tez çalışmasında, midsagittal hatta olan uzaklıkları içeren ölçümler ile 

Sertel ve arkadaşlarının ölçümleri birlikte değerlendirildiğinde, daha rahat flep 

oluşturulabileceği düşünülmektedir. Ayrıca arterin yüzeyelleştiği noktadan yapılan ölçümler, 

cerrahların flep oluşturmada işlerini kolaylaştırabilir. 
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Burada birbirine yakın konumdaki anatomik yapılar olan ve çalışmada da 

midsagittal hatta olan uzaklıkları ölçülen, nervus supratrochlearis, arteria supraorbitalis ve 

nervus supraorbitalis akıldan çıkarılmamalıdır. 
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