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TESEKKUR

"Temporal Bolgeye Yapilacak Intrakranyal Cerrahi Girisimler Agisindan Sulkus
Lateralis'in (Sylvian Fissiir) Anatomik Olarak incelenmesi” isimli klinik anatomi tez ¢alismam,
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali Labaratuvari’nda
gerceklestirilmistir. Bu ¢alisma sonuglarinin, ndrosiriirji uzmanlariin daha giivenli
operasyonlar yapmasina, ayrica klinik anatomi’ye katkis1 olacagini timit ediyorum. Klinik
anatomi alaninda anatomi uzmanlar1 ve klinisyenlerin birlikte c¢aligmalarinin gerekliligi
acisinda da 6nemli oldugu kanisindayim.

Bu calismay1 planlamamda, uygulamamda ve sonuclandirmamda, ¢alismamin her
asamasinda degerli fikir ve Onerileri ile katkilarini esirgemeyen tez sorumlu 6gretim iiyesi Sayin
Prof. Dr. Mustafa Giivenger’e, Anatomi Anabilim Dali Bagkan1 Sayin Prof. Dr. Mete Edizer’e,
labaratuvardaki ¢aligmalarimda destek olan ve katkilarini esirgemeyen ve egitimimde katkisi
olan tiim Anatomi Anabilim Dalin'daki 6gretim tiyelerine ve tez yazim asamasinda desteklerini

esirgemeyen degerli esim Dr. Sehnaz Sayhan’a tesekkiirlerimi bir borg bilirim.
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TEMPORAL BOLGEYE YAPILACAK INTRAKRANYAL CERRAHI
GIRISIMLER ACISINDAN SULCUS LATERALIS (SYLVIAN
FISSUR)’UN ANATOMIK OLARAK INCELENMESI
Salih Sayhan
Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstiitiisii

salih.sayhan@gmail.com

OZET

Amag: Sulcus lateralis (SL), temporal, parietal ve frontal loblar1 birbirinden ayiran ve
superolateral beyin bolgesinin sik kullanilan cerrahi koridorudur. Calismamizin amaci,
kranyum dis yiiziinde ve kortikal yiizeyde yer alan referans anatomik yapilarla, sulcus lateralis
tizerinde yer alan referans yapilart iliskilendirip, preoperatif ve operatif siireclerde, cerrahi
bolgede anatomik yapilar1 tanimlayarak, cerrahi giivenlige katki saglamaktir.

Yéntem: Calismamizda Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dal1
Laboratuarinda bulunan dekapite formaldehit ile fikse 12 erigkin kadavra bag biitiiniinde,
bilateral 24 hemispherium cerebri’de yapildi. Serebrovaskiiler yapilart renkli silikon
enjeksiyonu ile dolduruldu. Bas biitiinlerinde kemik yap1 lizerindeki referans noktalarin yiiksek
devirli dirille delinerek, dura mater {izerinde izdlisiimleri isaretlendi. Ardindan SL iizerindeki
referans noktalar ile kranyum iizerindeki kemik referans noktalar iliskilendirilip, aralarindaki
mesafeler dlgiildii. Olglimler 0.01 mm’ye duyarl digital kaliper ile yapildi. Istatistiksel
analizleri yapildi.

Bulgular: Sylvian Noktast (SN)-pterion aras1 10.00+3.30mm, SN-zygoma kokii arasi
41.2247.13mm, SN ile linea temporalis superior ve sutura coronalis’in kesisme noktasi arasi
32.87+9.69mm, SN ile T7 noktas1 aras1 37.45+7.66mm, SL-sutura squamosa arasi mesafesi
6.44+4.63mm olarak ol¢iildi.

SN ve gyrus supramarginalis arast 59.54+9.90mm, ramus ascendens anterior-SP arasi

6.37+1.87mm, ramus ascendens anterior-sulcus precentralis’in SL iizerindeki noktas1 arasi



1195 £3.70mm, SN ve arteria cerebri media’nin bifurkasyosu arasi mesafe 18.58+4.21mm
olarak dlciildii.

Sonug¢: SL ve onunla ilgili yapilarin, calvaria dis yiizindeki referans kemik yapilarla
olan iligkisinin ve mesafelerinin tanimlanmasi, preoperatif ve intraoperatif siireclerde, cerrahi
islemin planlamasi1 ve uygulamasinda giivenli cerrahi girisimler agisindan kolaylastirict

olacaktir.

Anahtar Sézciikler: Sulcus Lateralis, Sylvian Noktasi, Pterion, Kadavra Calismasi



ANATOMICAL EVALUTION OF LATERAL SULCUS (SYLVIAN FISSURE) FOR
TEMPORAL INTRACRANIAL SURGICAL APPROACHES
Dokuz Eyliil University, Institute of Health Sciences Department of Anatomy

Salih Sayhan

ABSTRACT

Objective: Lateral Sulcus is frequently used surgical corridor of superolateral brain
region that separates temporal, parietal and frontal lobes. The purpose of our study is to
associate cortical refence points with calvarial landmarks and defining the surgical anatomical
structures to gain safety in surgery.

Method: In our study, we used 12 adult decapitated cranium, bilaterally 24 formalin
fixed hemispherium cerebri specimens that were consisting at the laboratuary of Dokuz Eyliil
University School of Medicine Departmant of Anatomy. The whole cerebrovascular structures
were filled with silicone injections. The landmarks on calvaria were drilled with a high speed
drill and projections on duramater were marked. Then the distances between the reference
points on LS and the bone reference points on the cranium were measured. Distances were
measured with a digital caliper with a sensitivity of 0.0lmm. Statistical analyzes were
performed.

Results: The distance between Sylvian Point (SP)-pterion was 10.00+£3.30mm, the
distance between SP and zygomatic root was 41.22+7.13mm, the distance between superior
temporal line and coronal suture intersection point to SP 32.874+9.69mm, the distance between
SP to T7 point 37.45+7.66mm, the distance between squamous suture to SL 6.44+4.63mm.

The distance between SP and supramarginal gyrus was 59.54+9.90mm. The distance
between anterior ascending ramus-SP was 6.37+1.87mm, the intersection point of precentral
sulcus with SL was 11.9543.70mm. The distance between sylvian point and middle cerebral
artery bifurcatio was 18.58+4.21mm.

Conclusion: Intraoperative and preoperative planning for neurosurgical procedures of
SL region identifiying SL and related structures may play a critical role for safe surgery.

Key Words: Lateral Sulcus, Sylvin Point, Pterion, Cadaveric Study



1. Giris ve Amag

1.1 Problemin Tanimi ve Onemi

Temporal epilepsi, arteria cerebri media anevrizmalari, arteriovendz malformasyonlar,
temporal yerlesimli tiimdrler ve kafa travmalari nedeniyle yapilan cerrahi girisimlerde,
temporal bolge ve lobus temporalis ile ilgili detayli anatomik bilgiye sik¢a ihtiya¢ duyulur.

Sulcus Lateralis (Sylvian Fissur), lobus temporalis, parietalis ve frontalis’leri
birbirinden ayiran ve pterional ve frontotemporal yaklasimlarda, superolateral beyin bolgesinin
en sik kullanilan cerrahi koridorudur.

Pterional yaklasim son 100 yilda ndrosiriijyenler tarafindan en c¢ok kullanilan
transkranial girisimdir (1). Cerrahi teknolojik imkanlarin gelismesi, manyetik rezonans
goriintiileme ve anjiografik incelemelerinin intraoperatif olarakta yapilabilmesi, pterional,
frontotemporal cerrahi yaklasimlarin daha siklikla kullanilmasina yol agmistir (2-6).
Frontotemporal girisim, sellar/parasellar, Willis poligonunun anterior veya anterolateral
vaskiiler yapilari, arteria cerebri media, arteria basilaris, truncus cerebri’nin anterioru, insiiler
bolge, nuclei basales yapilari, mesial temporal bolge yapilari, fossa cranii anterior, orbita ve

nervus opticus’a ulasilabilmek amaciyla uygulanir (1,7-13)

1.2. Arastirmanin Amaci

Caligmamizin amaci; kranyum dis yiliziinde ve kortikal yiizeyde yer alan referans
anatomik yapilarla, sulcus lateralis lizerinde yer alan referans yapilar1 iliskilendirerek,
preoperatif ve operatif siireglerde, cerrahi bolgede anatomik yapilar1 tanimlamak ve cerrahi
giivenlige katki saglamaktir.

Bu gerekgelerle, kranyum dis yiiziinde fizik muayene ile tanimlanabilen ve goriilebilen
tragus ve EEG T7 noktasi, SCALP’in altinda ve kranyum ylizeyinde sutura coronalis, sutura
squamosa, linea temporalis superior, pterion ve arcus zygomaticus’un cortex cerebri iizerine
izdiistimleri ile Sylvian Noktasi’nin morfometrik iligkileri ve sulcus lateralis iizerindeki

giruslarin birbirleri arasinda ve Sylvian noktasi ile olan morfometrik iliskileri degerlendirildi.



2. Genel Bilgiler:

2.1 Tarihsel siirec¢

Michelangelo di Lodovico Buonarroti Simoni (1475-1564) ressam oldugu kadar usta bir
anatomistti. O yillarin zorlu sosyal sartlarina ragmen, pek ¢ok kadavra disseke etmis ve bu
sayede insan anatomisini derinlemesine incelemistir. En iyi bilinen eserlerinden biri de 1508-
1512 tarihlerinde yapilmis olan Roma'daki Sistine Sapeli tavaninda yer alan "Adem'in
Yaradilis1" adli freskidir. Fresklerin sadece katolik klise Ogretilerini icermedigi baska sirlt
anlatimlarinin da oldugu ¢ok agiktir. "Adem'in Yaradilis1" adli eserinde beynin midsagittal ve
Sylvian fissiirii de icerecek sekilde lateral kesitlerinin alindig1 goriilmektedir. Orijinal resimde
chiasma opticum, glandula pituiteria, sulcus lateralis (Sylvian fissiir) ve arteria basilaris ¢ok net
sekilde cizilmistir. Burada Tanri'nin, isaret parmagi ile Adem’in Sylvian fissiir iizerinde

hypothalamus'una dokunusu resmedilmektedir (14-16).

¥

Sekil 1: Michelangelo di Lodovico Buonarroti Simoni (1475-1564) tarafindan, 1508-
1512 yillarinda, Sistin Sapeli tavanina resmedilmis {inlii "Adem'in Yaradilis1" adli fresk. (14-

16)



Eski Yunan'da gyri cerebralia ifadesinden ilk bahseden Kos'lu Praxagoras’tir (M.O.
340). iskenderiyeli Erasistratus (M.O. 340-250), gyri cerebralia gériiniimiinii kivrimli ince
barsak anslarina benzetmistir. Erasistratus daha sonra bu kivrimliligin zeka ile alakali oldugunu
belirtmis ve insanlarin hayvanlardan daha zeki olmasinin sebebinin bu oldugunu agiklamistir
(17).

M.S. 200 yilinda Galen (M.S.130-210), Erisistratus'un ilk 6nermesini kabul etmis ama
ikinci dnermesinin dogrulugunu kabul etmemistir. Bu durum Galen'in o donemdeki sayginlig:
ve bilim otoritesi olmasi sebebi ile kabul gérmiis ve beynin cortex cerebri’sinin kivrimliyapisi
uzunca bir siire belirsizligini korumustur. Galen'e gore gyri cerebralia yapist hayvanlarinkine
benzemekteydi ve bu durum Galen'de insanla hayvan arasindaki farkin gyri cerebralia’nin
morfolojik yapsi ile iliskili olmadig hissini uyandirmisti (17).

1500’1 yillarin basinda Andreas Vesalius (1614-1564), encephalon ¢izimi yaparak
yayinlayan ilk arastirmaci olmustur (Sekil 2). Girus kivrimlarinin beynin tiim alanlarinda esit
dagilimda oldugunu ve beynin bu kivrimlarinin, bir gocugun gokyiiziindeki bulutlar1 ¢izmesine
benzer bir goriinlimde oldugunu belirtmistir (17,18).

Ronesans doneminde yapilmaya baslanan 6zenli kadavra disseksiyonlar1 ile cortex
cerebri ve derin beyin bolgeleri ile ilgili daha bilimsel sonuglara ulasilmak miimkiin oldu.
160014 yillara gelindiginde cortex cerebri objektif kriterlerle degerlendirildi ve sulcus
lateralis’in farkina varildi. Sulcus lateralis’i ilk farkeden Caspar Bartholin (1655-1738)
olmasina ragmen, Franciscus Sylvius (1614-1672) tarafindan, 1663 yilinda yayinlanan
"Disputationem Medicarum" baglikli makalede ilk kez tanimlandi. Sylvius, makalesinde
fisstiriin "oculorum radices" dedigi gbz koklerinin dibinden bagladigini ve "medulla radices"
olarak ifade ettigi beyin sapina ve beynin arka boliimlerine ilerledigini tarif etti. Sylvian
fisslirlin beyni, list genis bolim ve alt kiigiik boliim olarak yandan ikiye boldiigiinii belitti

(17,19).



Sekil 2: Andreas Vesalius’un ‘Fabrica’ (1555) adli eserinde yer alan beyin illiistrasyon
goriintiileri: A: beyin lateral yiizii, B: anterior goriiniimii, C: diencephalon yapilarin1 gosteren

transvers kesit ve D: cerebellum’un gdriinmesini saglayan transvers kesiti (19).

Sulcus lateralis'in giivenli cerrahi koridor olarak kullanilmaya baglanmasi ise yirminci
yiizy1la kadar bekleyecektir. {1k olarak 1900'ii yillarda akromegali sebebinin hipofizde biiyiime
hormonu iireten hiicrelerin adenomuna bagli oldugunun farkedilmesi ve cerrahi tedavisinin
planlanmas1 ile baglamistir. Yontem olarak da Sylvian disseksiyonu ile hipofiz bezine
ulasilmaya calistlmustir. {lk cerrahi girisim Sir Victor Horsley tarafindan 1889'da
gergeklesmistir. (20,21) Bu ameliyatinda Horsley, frontal yaklagimi, frontal lobu hafifce yukari
kaldirarak denemis ve yeterince timorii ortaya koyamadigindan bu tip tiimorlerin

bosaltilamayacagina karar vermistir. Cushing de 1906 da subfrontal yolun basarisiz oldugunu



belirtmis subtemporal intradural yolu tarif etmistir. (21) Kendisi sellar ve parasellar lezyonlar
icin daha sonrasinda transsfenoidal yolu gelistirdiginden subtemporal intradural yolu
kullanarak pek az operasyon yapmistir. Subtemporal intradural yol ise diger pekcok cerrah
tarafindan basar1 ile kullanilmis ve gelistirilmistir.

Kiazmal lezyonlar i¢in ilk frontotemporal intradural yolu kullanan 1904 de Heuer'dir. (22)
Heuer, Dandy ve Cushing'in ¢agdasidir. Daha sonra Dandy, Heuer'in yaklasiminda kemik flebin
cok genis oldugunu ve sacli deri hizasin1 gegmemesi gerektigini belirterek kendi yaklagimini
tarif etmistir. (23) Sylvian fissiir disseksiyonunun oneminden ilk bahseden ise Falconer
olmustur. Sylvian fissiirii kibarca opercula frontalis ve temporalis hizasindan disseke ederek
anevrizmaya ulasilabilinecegini belirtmistir. Bu yaklagimi daha ¢ok arteria cerebri media'nin
bifiirkasyon anevrizmalarinda kullanmistir. (24) Daha sonra Hamby, arteria cerebri media ve
arteria carotis interna biflirkasyonu anevrizmalari i¢in bu yontemi ve Sylvian disseksiyonu
sikca kullanarak yayginlagmasini saglamistir. (25,26) Hamby bu metodu modifiye ederek
ekzoftalmus yapan orbital timorler icin kullanmis ve yeni metoduna "pterional" yaklagim
ismini vermistir. Bu, pterion admnin ilk kullanildig1 frontotemporal yaklagim tarifi olmustur.
Pteron eski Yunancada kanat anlamina gelmektedir. Tanrinin elgisi Hermes'in kanatlari
kafasindaydi ve pteriona tutunmustu. Pterion anatomide os sphenoidale'nin ala major'u, os
temporale'nin pars squamosa'si, os parietale ve os frontale'nin kesisme noktasi olarak bilinir.

Pterion'un izdlisiimii arteria meningea media'nin anterior kismi ile kesisir. (Sekil 3)
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Sekil 3: Pterion’un yerlesimi ve arteria meningea media ve hemispherium cerebri’nin izdiistimi

arasindaki iliskiyi gosteren sematik ¢izim (38)

Yasargil, ameliyat mikroskobunu frontotemporal yaklasimla beraber kullanmis ve
yayginlastirmigtir. (27-29) Yasargil ayrica, mikrocerrahi el aletleri, mikrodriller, bipolar
mikrokoagiilasyon kullanarak ve sfenoid kanadin ekstradural kismini traglayarak sisternal
yaklagimi yani beyin loblar1 arasinda kalan dogal bosluklardan ilerlenerek ekartasyonu
uygulamig ve cerrahi sirasinda postoperatif norodefisitin azalmasini saglamistir. Yasargil,
Willis poligonuna yaklasimlarda sfenoid kanadi anahtar yap1 olarak degerlendirmis ve Sylvian
sistern disseksiyonunun 6neminden bahsetmistir. (30,31) Yasargil'in tarif ettigi bu pterional
kraniotomi hem lezyona ulagmak i¢in en kisa yolu sagladigi, hem de en az beyin retraksiyonu
ile operasyon imkani yarattig1 i¢in gliniimiize degin altin standart olarak degerlendirilmistir.

Daha sonra modifiye edilerek iizerinde iyilestirmeler yapilmistir. 2005 yilinda Hernesniemi ve



arkadaslarinin yayimladigi ¢ok merkezli bir ¢alismada lateral supraorbital yaklasimin pterional

yaklagima olan istiinliigii tarif edilmistir. (32) (Sekil 4)

Sylvian fissure

Lateral Supraorbital Approach Pterional Approach

Sekil 4: Lateral supraorbital yaklagim ile pterional yaklagimin cilt insizyonu, kraniotomi
siirlart ve Sylvian fissiir lokasyonunu gdsteren ¢izim. (32) (Diiz ¢izgi lateral supraorbital

yaklasimi, noktali ¢izgi pterional yaklasimi gostermektedir. F: frontal lob T: temporal lob

2.2. Temporal bolgenin tamimlanmasi

Temporal bolge, fossa temporalis’e oturan musculus temporalis’in kapladigi alan olup,
asagida arcus zygomaticus, dnde os zygomaticum’un arka iist kenari, yukarida kavisli bir
sekilde 6nden arkaya dogru os frontale’nin processus zygomaticus’unun linea temporalis
superior’u ve arkada yine line temporalis superior’un devami tarafindan sinirlanir. (38) (Sekil

5)
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A B
Sekil 5: Temporal bolgenin topografik goriiniimii (A) (38), Temporal bolgenin kranyum
izerinde illtistratif ¢izimi (B). (33)

2.3. Temporal bolgede yer alan ekstrakranyal anatomik yapilar
Temporal bolgenin yiizeyel doku katmanlari sirasiyla: cilt, ciltalt1 yag dokusu, fascia temporalis

superficialis, fascia temporalis profunda ve musculus temporalis’tir.

2.3.1. SCALP
Skin, Connective Tissue, Aponuerosis, Loose connective Tissue ve Pericranium kelimelerinin
kisaltmast olarak tanimlanir. Deriden cranium’a kadar olan tabakalar1 ifade eder (Sekil 6).

Temporal bolgedeki cilt ve ciltalti yag dokusu SCALP ve frontal 6n yiiz bélgesinin
devamudir.

Fascia temporalis superficialis, galea aponeurotica sisteminin ve yiiziin superfisiyal
muskuloaponeurotik sisteminin devamliligini saglar. Bu multilaminer fasiyal yap1 ciltalt1 yag
dokusuna gevsekce tutunur ve nervus facialis’in frontal dali ile yiizeyel temporal damarlari
icinde tasir. Ayrica fascia temporoparietalis olarak da adlandirilir. (34,35) Gevsek areolar bir
diizlemsel yap1 olan subaponeurotik zemin, fascia temporalis superficialis ile fasciatemporalis
profunda’yr birbirinden ayirir ve genellikle cerrahi girisim esnasinda bu yapi sayesinde

disseksiyon kolaylasir. Bu yap1 sayesinde fascia temporalis profunda’nin dogrudan ylizeyine
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ulagilir. Bu yap1 genellikle avaskiilerdir fakat iki veya ii¢ adet perforan veni i¢inde barindirir ve
bunlar da genellikle arcus zygomaticus’a uzanirlar. Bir bazen iki sentinel ven, kemik referans
noktalarin1 (arcus zygomaticus'un superior kenarinin heliksle bulustugu yer ile arcus
zygomaticus'un orbita duvart ile a¢1 olusturdugu nokta) takip ederek margo orbitalis superior’a

uzanabilir. (34-36, 39)

Skin Subarachnoid space

(filed with CSF)

Connective
tissue (dense)

Supenor sagittal
sinus

Aponeurosis

Loose
connoctive
tissue

Arachnoid
granulations

( \ =i Cerebral
7 e 8y corex
bone Ay
Y Corebral falx
Dura mator N
Cranial Arachnold
meninges | mater Interior
sagittal sinus

(A) Pia mator

Coronal section

Sekil 6: SCALP tabakalari (33)

Fascia temporalis profunda, musculus temporalis’in tizerini kaplayan kalin bir konnektif
dokudur. Linea temporalis superior’a kuvvetlice tutulmustur. Arcus zygomaticus’un birkag
santimetre iizerinden derin ve ylizeyel fascia temporalis profunda olarak ikiye ayrilir. Yiizeyel
fascia temporalis profunda tabakasi arcus zygomaticus’un superior kenarma tutunur. Derin
fascia temporalis profunda tabakasi ise arcus zygomaticus’un superior kenarmnin derinine
tutunur. Bu zarf halini almis fascia temporalis profunda'nin yiizeyel ve derin tabakalar1 arasinda
temporal yag dokusu bulunur. Bu vaskiiler adipoz doku arteria temporalis media tarafindan

beslenir. (36)

2.3.2. Musculus temporalis
Musculus temporalis fossa temporalis'ten yiikselerek linea temporalis inferior'a uzanir.
Tendonu arcus zygomaticus'un olusturdugu araliktan asagi dogru inerek processus

coronoideus'un medial yiiziine, apeksine, anterior ve posterior sinirlarina ve ayrica ramus
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mandibulae'nin yaklasik {igiincii molar dis hizasina denk gelen anterior sinirina tutunan giiglii

bir ¢cigneme kasidir. (Sekil 7) (38)

Sekil 7: Cranium’un sol taraftan goriiniimiinde musculus temporalis’in konumu (37)

Derinin hemen altinda yer alir. Cilt, musculus auricularis anterior ve superior, fascia
temporalis, arteria temporalis superficialis, nervus auriculotemporalis, nervus facialis'in ramus
temporalis'i, nervus zygomaticotemporalis, aponeurosis epicranialis, arcus zygomaticus ve
musculus masseter, iligkili yapilardir. Musculus temporalis, iistte fossa temporalis, altta fossa
infratemporalis'in ana yapisidir. Kasin tendonunun arkasindan nervus masseter geger. (38)

Musculus temporalis, arteria maxillaris'in ikinci par¢asinin derin temporal dallarindan
beslenir. Arteria temporalis profunda anterior, kasin anteriorunu ve %20'sini besler. Arteria
temporalis profunda posterior, kasin posteriorunu ve %40'n1, arteria temporalis media da kasin
orta boliimiinii ve %401 besler. Nervus mandibularis'in nervi temporales profundi dallari
tarafindan innerve olur. (39)

Musculus temporalis, articulatio temporomandibulare'yi kapatarak dislerin birbirine

yaklagmasini saglar. (38)
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2.3.3. Arteria temporalis superficialis

Arteria carotis externa’nin en u¢ dalidir. Glandula parotidea i¢inden gecer. Tragus'un
yaklagik 10 mm anteriorundan arcus zygomaticus’u ¢aprazlar. Arcus zygomaticus’un iistiinde
fascia temporalis superficialis i¢inde ilerler. Arteria temporalis superficialis, arteria temporalis
media, arterie transversa faciei, ramus parietalis ve ramus frontalis olmak {izere pek ¢ok
terminal dal verir. (Sekil 8) Arcus zygomaticus lizerinde, tragus'un anterior ve superiorunda
arterin pulsasyonu izlenir ve palpe edilebilir. Processus zygomaticus'u ¢aprazladigi noktada
musculus auricularis anterior ve fasyasi ile kaplidir. Nervus facialis'in ramus zygomaticus ve
ramus temporalis dallarin1 bu noktada ¢aprazlar, Nervus auriculotemporalis'le beraber seyreder.
Arteria carotis interna’nin arteria supraorbitalis dali ile anastomoz yapar. Arteria temporalis
superficialis'in genislemesi migren ataklarini tetikler. Temporal arteritiste, dev hiicreli

arteritis'de arteria temporalis superficialis tutulumu goriiliir ve biopsi alinir. (38)

Sekil 8: Sol tarafta temporal bolgede arteria temporalis superficialis (A) ve vena temporalis

superficialis’in (B) dallar1 ve seyri (37)
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2.3.4. Vena temporalis superficialis

Kafatasinda vertex’ten baslar ve vena frontalis, vena supraorbitalis, vena auricularis
posterior ve vena occipitalis ile beraber ag olusturarak, arcus zygomaticus tabanindan ve
tragus’un Oniinden ilerleyerek musculus temporalis’e girer ve vena temporalis media’ya
dokiiliir. Daha sonra glandula parotidea iginde ilerleyerek vena maxillaris interna ilebirleserek
vena facialis posterior’u olusturur. (Sekil 8)

Vena parotidea’lardan, articulatio temporomandibularis’in artikiiler venlerinden, vena

auricularis anterior’lardan ve yiiz yarisinin vena facialis transversa’lardan kan toplar. (38)

2.3.5. Nervus facialis ramus frontalis

Yiiziin mimik kaslarinin innervasyonunu saglar. Fascia temporalis superficialis icinden
ilerler. Arcus zygomaticus iistiinde ve on yiiz bolgesi cerrahi disseksiyonlarinda zedelenme riski
tagimasi sebebi ile bu bolge ile ilgilenen cerrahlar igin degerlidir. Seyri genellikle tragusun 5 mm
altindan baglayarak kasin lateral ucunun 15 mm {iistiinde sonlanir. Arcus zygomaticus ilizerinde

lateral kantusun 2,5 cm lateralinde seyreder. (35) (Sekil 9)

Sekil 9: Sol tarafta, nervus facialis’in fossa temporalis mesafesinde dallar1 ve seyri (33)
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2.3.6. Nervus trigeminus ramus auriculotemporalis

Nervus mandibularis’in ramus posterior’u aslinda duysal sinir olmasima ragmen
musculus mylohyoideus’a uzanan motor dallar1 igerir. Ramus auriculotemporalis, lingualis ve
alveolaris inferior (dental) dallaria ayrilir. (38) (sekil 10)

Ramus auriculotemporalis’in, arteria meningea media’y1 ¢evreleyen iki dali vardir.
Musculus tensor veli palatini lizerinden processus pterygoideus lateralis’in altindan ilerler,
ligamentum sphenomandibulare ve collum mandibula arasindan geger, articulatio
temporomandibularis’in eklem arkasindan lateral istikamette ilerler ve glandula parotidea’nin
iist kismi ile temas eder. Eklem arkasindan zigoma posterior kokiine uzanir. Arteriatemporalis
superficialis’in posteriorundan ilerler ve superfisiyal temporal dallara ayrilir. Nervus facialis ve
ganglion oticum ile temas kurar. (38) (sekil 10)

Ramus auriculotemporalis’in kutanéz dallari, tragusu auricula’nin bir kismini ve
sakagin bir kismini innerve eder. Glandula parotidea cerrahisi sirasinda sinir hasar gorebilirbu
durumda hastada tragus ve sakakta da asir1 hassasiyet goriilebilir. Nervus facialis’in ramus
temporofacialis’i ile iliskidedir. Bu baglanti, cerrahi girisim sirasinda nervus facialis’in

mobilizasyonunu zorlastirir. (38) (sekil 10)

Sekil 10: Sag tarafta temporal bolgede nervus auriculotemporalis’in seyri (33)
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2.3.7. Os temporale

Os temporale, cranium’un lateralinde, os parietale’nin inferiorunda, os sphenoidale’nin
posteriorunda os occipitale’nin anteriorundadir. (Sekil 11) Os temporale dort temel boliimden
olugmustur: Pars squamosa, pars petromastoida, pars timpanica ve processus styloideus.

Pars squamosa boliimii iizerinde articulatio temporomandibulare’nin konkav eklem
ylizii fossa mandibulare ve arcus zygomaticus’a katilan processus zygomaticus yer alir. Genis
ylizeyli ve ince olan boliimiidiir. Pars petromastoidea, rolatif olarak daha genistir ve pars
petrosa, sert kalin kemik yapisina sahiptir ve orta ve i¢ kulak yapilarini i¢cinde barindirir. Buna
karsin, processus mastoideus ise trabekiiler yapiya sahiptir ve pndmotizedir. Pars tympanica ise
pars squamosa ile eklemlesen yliziik seklinde, ince bir kemik yapisina sahiptir. Alt boliimiinde

processus styloideus yer alir. (Sekil 12) (38)

Sekil 11: Sol tarafta, os temporale’nin cranium lateralinde goriintimii (40)
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Sekil 12: Os temporale’nin boliimleri. A: inferior gériiniim, B: Lateral goriiniim. (40)

P

Sekil 13: Os temporale’nin ekstrakranyal (A) ve intrakranyal (B) goriiniimii (40)

2.3.7.1. Pars squamosa

Ince, diizgiin konveks, laminer bir yiizeye sahiptir ve transliisendir. Musculus
temporalis’in tutunma yeridir. Meatus acusticus externus’un {izerinde arteria temporalis
media’nin yerlestigi oluk bulunur. Crista supramastoidea arkaya ve yukariya dogru uzanir ve
posterior pargast fascia temporalis’in tutunmasini saglar. Pars squamosa ve processus
mastoideus’un birlesme yeri crista supramastoidea’nin yaklasik 1,5 cm altindadir. Foveola
suprameaticus (MacEwen li¢geni), antrum mastoideum, crista supramastoidea’nin anterior

sonlanmasi ve meatus acusticus externus’un posterosuperior’undan olusur. (38,41) (Sekil 13A)
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Pars squamosa’nin i¢ yiizii konkavdir ve lobus temporalis’in gyrus’larinin ve arteria
meningea media’nin izleri vardir. Alt sinirinda pars petrosa’nin anterior kismu ile fiizyon yapar
fakat sutura petrosquamosa hatt1 sik¢a yetiskin kemiklerinde izlenir. Superior sinir1 incedir ve
os parietale ile sutura squamosa’da iist iiste gelir. Posteriorda processus mastoideus ile bir ag1
olusturur. Anteroinferior sinir1 iistte ince altta ise kalindir ve os sphenoidale’nin ala major’u ile
eklemlesir. Pars squamosa lizerinde ayrica processus zygomaticus ile fossa mandibularis yer
alir. Fossa mandibularis, articulatio temporomandibulare’nin konkav eklem yiiziinii olusturur.
(38,41) (Sekil 13B)

Processus zygomaticus, pars squmosa’nin alt kismindan 6ne dogru uzanim gdsterir.
Processus zygomaticus’un anterior kismi incedir ve diizdiir ve fascia temporalis buraya tutunur.
Inferior s ise kisadir ve musculus masseter’in bazi lifleri buraya tutunur. Lateral yiizii
konveks, medial ylizii konkavdir ve yine musculus masseter’in bazi lifleri de buraya tutunur.
Anterior ucu posteroinferior dogrultuda os zygomaticum’un processus temporalis’i ile

eklemleserek arcus zygomaticus’u olusturur. (38,41) (Sekil 13A)

2.3.7.2. Pars petromastoidea

Morfolojik olarak tek par¢a olmasina ragmen mastoid ve petréz olarak iki kisimda
incelenir. (Sekil 12,13)

Processus mastoideus, os temporale’nin posterior kisminda yer alir. Posterior kisminda
foramen mastoideum yer alir ve ig¢inden sinus sigmoideus’a uzanan bir ven gecer. Arteria
occipitalis’in bir dali foramen mastoideum’un posteriorunda yer alir. Posterior kenarinda,
sutura occipitotemporalis’e katilir. (8,38)

Musculus sternocleidomastoideus, splenius capitis ve longissimus capitis, processus
mastoideus’un lateraline, musculus digastricus’un venter posterior’u processus mastoideus’un
medialine tutunur. Arteria occipitalis sulcus occipitalis’ten ilerleyerek processus mastoideus’un
medialinde uzanir. Processus mastoideus’un internal yiiziinde siniis sigmoideus’un iginden
gectigi sulcus sigmoideus’u igerir. Mastoid hava hiicreleri ile siniis arasinda ince kemik parga
yer alir. Mastoid kismin superior sinir1 kalindir ve os parietale ile eklem yapar. Posterior kismi
os occipitalis ile eklemlesir. (38,41)

Petr6z kisim, kafa tabaninda os sphenoidale ve os occipitale arasinda yer alir ve auris

media ve interna’y1 i¢inde barindirir. Superior ve anteromediale dogru uzanim gdsterir ve
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anterior, posterior ve inferior olmak iizere {i¢ yiizeyi ve superior, posterior ve anterior olmak
iizere li¢c kenar1 vardir. (38,41) (Sekil 12, 13)

Pars squamosa ile bir siitiir hatt1 ile ayrilir fakat bu siitiir hatt1 dogumdan sonra kaybolur.
Apeksi os sphenoidale’nin ala major’u ve os occipitale’nin pars basilere’si arasinda yer alir.
Canalis caroticus’un anterior agikligi buradadir ve foramen lacerum’u posterolateralde sinirlar.
(38,41)

Anterior ylizeyi fossa cranii media’nin tabanini olusturur ve skuamoéz parga ile devam
eder ve tiim ylizeye gyrus temporalis inferior oturur. Apeksin arkasinda trigeminal ganglionun
oturdugu impressio trigeminalis ve arkasinda eminentia arcuata bulunur ve i¢inde semicanalis
anterior bulunur. Lateralde skuamoz kisim ile eminentia arcuata arasinda tegmen tympani yer
alir. Tegmen tympani, mastoid antrumun ¢atisini olugturur ve cavum tympani ve tensor tympani
uistiinde ilerler. Anteriorda tegmen, nervus petrosus major’un gegtigi eminentia arcuata’ya
posterolateralden giren kanali barmdirir. Bu oyuk foramen lacerum’a dogru uzanir. I¢inden
nervus petrosus minor’un gecerek foramen ovaleye uzandigi daha kiiglik bir hiatus ve oyuk
lateralde yer alir. Eminentia arcuata’nin posterior kismi semicanalis posterior ve lateralis’in
tizerini Orter. Eminentia arcuata’nin lateralinde tegmen tympani mastoid antrum gatisini
olusturur.

Posterior ylizeyi, fossa cranii posterior’a katilir. Meatus acusticus internus, merkezde
yer alir. Porus acusticus internus’un arkasinda ince br kemik parg¢a i¢inde saccus ve ductus
endolymphaticus’lar ile ince bir arter ve ven yer alir. Saccus endolymphaticus’un terminal yaris1
periost ve duramater arasinda yer alir. Fossa subarcuata, bu agikliklarin iizerinde yer alir. (38,41)

Inferior kistm kafa tabaninin disa bakan kismini olusturur. Pars petrosa’nin apeksine
yakin, quadrilateral alan kismen musculus levator veli palatini’nin tutunmasi, tuba auditiva ile
iliskilidir ve kismen os occipitale’nin pars basilaris’ine sert fibrokartilaj bir yapiyla baglidir. Bu
bolgenin arkasinda canalis caroticus’un sirkiiler agilimi izlenir. Kanalin agildig1 yerin arkasinda
fossa jugulare yer alir. Meatus acusticus internus’un altinda fossa jugulare, anteromedialinde
nervus glossopharyngeus’un ganglion inferior’u yer alir. (38,41)

Superior sinir en uzun olamdir. Uzerinde sulcus sinus petrosus superior bulunur.
Tentorium cerebelli, bu olugun kenarlarina tutunur. Posterior sinirda, sulcus sinus petrosus

inferior yer alir. Bunun altinda, fossa jugulare, os occipitale ile beraber foramen jugulare’yi
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olusturur. Anterior sinir lateralden sutura petrosquamosa’da pars squamosa’ya katilir. Medialde
os sphenoidale ala majoru ile eklem yapar. (38,41)

Pars petrosa ve pars squamosa’nin kesistigi noktada ince bir kemik parga ile ayrilmis iki
kanal yer alir, Ustteki kanal musculus tensor tympani’yi, alttaki kanal da tuba auditiva’y1

barindirir. (38,41)

2.3.7.3. Pars tympanica

Processus mastoideus’un anteriorunda, pars squamosa’nin altinda yer alir. I¢ kisminda
pars petrosa ile eklemlesir. Arka kisimda pars squamosa, processus mastoideus, fissura
tympanomastoidea’nin anterior sinir1 ile kaynasir. Konkav posterior yiizeyi meatus acusticus
externus’un anterior duvarini, tabanini ve bir kistm posterior duvarini olusturur. Medial
yiizeyinde membrana tympanica yer alir. Konkav anterior yiizey fossa mandibulare’nin
posterior duvarini olusturur ve glandula parotidea ile kontakt halde bulunabilir. Lateral sinir1
meatus acusticus externus’un osseos kismini olusturur. Dis ortamdan seslerin membrana
tympanica aracilig1 ile orta kulaga iletilmesini saglar. ikincisi de meatus acusticus internus’tur.
Bu kanal, kranyum i¢inden nervus vestibulocochlearis ve nervus facialis’in gecisini saglar.
Foramen stylomastoideum, processus styloideus ve processus mastoideus arasinda yer alir.
Canalis facialis’in dis agzidir. i¢inden nervus facialis ile arteria stylomastoidea gecer. (38,41)

(Sekil 12, 13)

2.3.7.4. Processus styloideus

Ortalama 2,5 cm uzunlugunda silindirik, os temporale’nin inferiorunda yer alan sivri
kemik cikintisidir. Proksimal kismi (tympanohyal) timpanik tabaka ile ortiiliidiir. Musculus
styloglossus, musculus stylohyoideus, musculus stylopharyngeus ve ligamentum
stylomandibulare, distal kisma (stylohyal) tutunurlar. Processus styloideus, lateralde glandula
parotidea ile kaplhidir. Tabandan nervus facialis, tepe kismindan arteria carotis externa geger

(38,41) (Sekil 12,13).

2.3.8. Dura mater
Dura mater, meninkslerin en dista yer alan tabakasidir. (Sekil 14) Opak, sert, fibroz
yapidadir ve kranyal kaviteyi kompartmanlara boler. Calvaria ve basis crani’de suturalar

hizasinda lamina ossealis ve lamina meningea arasinda vendz siniisler yer alir. Spatium
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subarachnoidea’da ventrikiillerde plexus choroideus tarafindan sentezlenen beyin omurilik
stvist dolasir ve dura mater ven siniislerinde bulunan villi arachnoidea ve granulatio
arachnoidea’lar tarafindan emilir. Dura mater’in i¢ ve dis tabakasinin her ikisinde de fibroblast
varken i¢ tabakada ilaveten osteoblast vardir ve yasla birlikte falx cerebri kalsifiye olur. Fibroz
bantlar duradan kemik kafatasina uzanirlar ve suturalar kapanana kadar kemik ve dura birbirine
yapisiktir. Yine yas ilerledikce dura sertlesir kafatasi i¢ tabakasina yapisir. Iki tabaka fiziksel
olarak vendz siniislerde ve beynin dura ile temas ettigi yerlerde birbirine yapisir. (38)

Dura mater ven siniisleri, dura mater’in endosteal ve meningeal tabakalar1 arasinda yer
alir, beyinden ve kranyal kemiklerden kan toplayan kompleks vendz ag1 olustururlar. I¢ yiizleri
endotelium ile kaphdirlar ve viicutta yer alan sistemik venlerdeki gibi valv tagimazlar ve
vaskiiler duvarlar1 yoktur. Vendz pleksus olarak gelisirler ve pekgok erigskin vendz siniisleri
degisik seviyelerde pleksiform bir diizen igindedirler. Tek liimenli basit venéz damar
yapisindan farklidirlar. Pleksiform dizilimli vendz yapilarin kiiclikleri siniis sagittalis
superior’a, siniis sagittalis inferior’a, siniis rectus’a ve nadiren siniis transversus’a katilir. (Sekil
15) Dural vendz siniislerle arterler arasinda arteriovendz sant vardir ve arteria carotis

interna’dan zorlu injeksiyonla doldugu gosterilmistir. (38)

Sekil 14: Sol hemispherium cerebri iizerinde dura mater’in kesilerek kaldirilmig

gorliniimii ve yiizeyel venlerin siniis sagittalis superiora olan baglantilar1 (37)
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Sekil 15: Dura mater ven siniisleri: Basis cranii’nin superior goriiniimii (A), Sagittalden

falx cerebri ve tentorium cerebri ile dura mater ven sinus’lerinin goriiniimii (B) (37).

2.3.8.1. Dura mater’i kanlandiran arteriyal yapilar

Arteria meningea media, meningeal arterlerin en genisidir. Arteria maxillaris’in ilk
kismindan orijin alir ve nervus auriculotemporalis’in dallar1 arasindan gecerek ilerler. Lateralde
musculus tensor veli palatini’nin kenarindan ilerleyerek foramen spinosum i¢inden geger ve
cavitas crani media’ya girer. Os temporale’nin pars squamosa’sinin anterolateral olugundan
ilerler, frontal ve parietal dallara ayrilir. Genis olan frontal (anterior) pargasi os sphenoidale’nin
ala major’unu ¢aprazlar canalis sphenoparietale iginden gecerek, dura mater ve kranyuma dallar
verir. Sutura coronale’nin yaklasik 15 mm Oniinde yaklasik sulcus precentralis hizasinda os
parietale i¢indeki sulkusta ilerler. (Sekil 16) Parietal (posterior) dal pars squamosa’ya dogru
yonelir ve posteriora dogru uzanir ve dura mater’in posterior kisimlari ile kranyumu besler.
Arteria meningea media’nin dallar1 arasinda ve posterior ile anterior dallar arasinda
anastomozlar vardir. (38)

Aksesuar meningeal arter, arteria maxillaris veya arteria meningea media’dan dogar.
Foramen ovale vasitasi ile kranyal kaviteye girer, trigeminal ganglion ile dura mater vekemigi

besler. (38)
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Sekil 16: Dura mater’in kanlanmasinda yer alan arteria meningea media’nin calvariai¢

yliziindeki yerlesimi (33)

2.3.8.2. Dura mater’in innervasyonu
Esasen nervus trigeminus’un ii¢ dalindan innerve olmakla beraber, ikinci ve {giincii
spinal sinirlerden de innerve olur. Bazen nervus vagus, nervus facialis ve nervus

glossopharyngeus’tan gelen dallar da innervasyona katilir. (38)

2.3.9. Arachnoid mater ve pia mater

Arachnoid mater ve pia mater birlikte leptomeninks olarak da adlandilirlar. Spatium
subarachnoidale ile birbirlerinden ayrilirlar. Embriyonik hayatta gelisen sinir sistemini
cevreleyen mezenkimden koken alan hiicrelerdir. Arachnoid mater’in dis katmani, spatium
subdurale’de bes veya alti katmanli desmozomlardan ve siki baglantilardan olusmustur. Bu
bariyer sayesinde beyin omurilik sivisinin arachnoid mater’den subdural mesafeye gegisi

engellenir. (38)
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Arachnod mater’in serebral kismi1 beyin tizerinde gevsekce durur fissura longitudinalis
hari¢ sulcus’lar arasina girmez. Pia mater ile arasinda cisterna yapilari olusturur. Arteria
vertebralis ve arteria carotis interna’nin spatium subarachnoidale’ye giren kisimlariin

adventisyalarina tutunur. (38) (Sekil 17,18)
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Sekil 17: Sol hemispherium cerebri’de arachnoid mater, superior goriiniim (33)
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Sekil 18: Sag hemispherium cerebri’de arachnoid mater ve sol hemispherium cerebri’de

piamater, superior goriiniim (42)

2.3.10. Sylvian fissiir ve ¢cevresinde yer alan kortikal yapilar

Eriskin serebral korteksi yaklagik 2200 cm? lik bir alana sahiptir. Kivrimli yiizeyi
sayesinde bu kadar genis alan dar bir kafatasi alanina sigabilmektedir. (38) Kivrimsiz alanina
oranla ii¢ kat daha genis alani vardir.

Beynin superolateral yiizeyinde iki belirgin katlanti vardir. Bunlar sulcus lateralis
(Sylvian Fissure) (SF) ve sulcus centralis’tir. Beynin superolateral kisminin ylizey

boliinmelerini belirlerler. (38)
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Sekil 19: Sol taraf hemispherium cerebri’de sulcus lateralis (Sylvian Fissure) ve

cevresindeki gyrus yapilari (43)

Sekil 20: Sol taraf hemispherium cerebri’de sulcus lateralis (Sylvian fissure) ile baglantili
oluklar. A: Ramus anterior (horizontalis anterior), B: Ramus ascendens (ascendens anterior),

C: Sulcus precentralis, D: Sulcus centralis, E: Sulcus postcentralis, F: Ramus posterior
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SF lateral ve inferior ylizeylerdeki derin yariktir. Lobus frontalis ve parietalis’i yukarida
ve lobus temporalis’i altta birakarak ayirir. (Sekil 19) iginde arteria cerebri media’y1 barindirir.
Inferiorde anterior perforan cisimle baslar, laterade lobus frontalis’in orbital yiizeyi ile lobus
temporalis’in anterior kutbu arasinda ilerler ve sinus sphenoparietalis’i i¢inde barindirir. Lateral
ylizeye ulastiginda gyrus frontalis inferior’a dogru uzanim gosteren ramus ascendens’i verir.
Daha genis olan ramus posterior ise posteriora dogru uzamim gosterir ve hafifgce lateral
yiizeyden lobus parietalis’te sonlanacak sekilde yukari kivrilir. Insula SF’nin derininde yerlesir.
(38)

Tiim bu olusumlarin arasinda SF beynin superolateral goriinilisii agisindan 6zellikle
belirgin farka ve oneme sahiptir. SF oblik iliskili sulkuslar ile gyrus precentralis ve gyrus
postcentralis’in olusumlarina katkida bulunur. (10) SF, lobus temporalis’i lobus frontalis ve
lobus parietalis’ten ayirir. (41)

SF’nin ramus horizontalis ve ramus ascendens dallariin gyrus frontalis inferior’da pars
triangularis’in inferiorunda, pars opercularis’in anteriorunda makroskobik olarakta goriilebilen
kiigiik bir subaraknoid genisleme s6z konusudur. Bu nokta anterior sylvian nokta olarak tarif
edilmektedir. (10,11)

SF’nin posterior kismu ise tipik olarak yukari dogru uzanan bir kivrim vererek gyrus
supramarginalis’e penetre olur. Sulcus temporalis superior da hemen her zaman SF’nin
sonlandig1 noktanin posteriorunda sonlanir ve bu noktaya da posterior sylvian nokta denilir.
(12)

Tarihsel olarak sylvian noktasi bazalden baslayan SF’nin dis yiizeye ulastig1 ilk nokta
seklinde tarif edilmektedir. (12) Gray Anatomy’de Sylvian noktasi, lateral fissiiriin ikiye
ayrildigi ilk nokta olarak tarif edilmekte ve pratik olarak pterionun izdiistimiinde oldugunu ve
sutura frontozygomatica’nin 35 mm arkasinda ve 12 mm iistiinde yer aldig1 belirtilmektedir.
(38) Yasargil ve Tiire'nin ¢caligmalarinda, Sylvian noktasi, beynin frontobasal yiizeyden dorsal
yiizeye olan dontisiindeki ilk nokta olarak tarif etmislerdir. (11,44) Yasargil, Sylvian fissiiriin
onemi ile ilgili ilk ¢alismasini 1976 yilinda yaymlamstir. (31) Bu tarihten sonra, Sylvian fissiir,
kafa tabani cerrahisinin en énemli koridoru olmustur. ilerleyen yillarda Yasargil disinda da bazi
aragtirmacilar Sylvian fissiiriin mikrocerrahi anatomisi ile ilgili detayli c¢aligmalar
yayimlanmistir. (12,45-47) Diger aragtirmacilarla ortak olarak Yasargil, Sylvian fissiirii
proksimal (stem, sfenoidal, anterior ramus) ve distal (lateral, posterior ramus) olmak iizere iki

kisimda incelemis ve bu iki kismin kesisme noktasina da gyrus frontalis inferior’un pars
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triangularis’inin hemen altina tekabiil eden yere sylvian nokta adini vermistir. (44) Sylvian
fissilirlin ramus ascendens anterior’u ve ramus horizontalis anterior’u pars triangularis’i tanimlar
ve sylvian noktadan baslarlar. (46) Sylvian noktasinin sabit konumu ve ¢arpici sisternal
goriinlisii onu sadece diseksiyonlarin baslamasi gereken nokta olarak kullanabilecegimizi
gostermez ayni zamanda araknoidal ve vaskiiler ortiiler tarafindan gizlenen sylvian fissiir
boyunca uzanan diger 6énemli sulkal ve noral yapilar1 tanimlamak i¢in bir landmark olarak da
kullanilir. Yamahata ve arkadaglari, transsylvian transpterional yaklasimda sylvian
disseksiyonun baslangi¢ noktasini sylvian nokta olarak degil de point 15 olarak tarif etmiglerdir.
Bu nokta, kraniotomi yaptiklar1 alanin anteriorundan 15 mm arkasina tekabiil eder. (48)

SF, basal ve lateral serebral yiizeyi caprazlar ve ylizeyel ve derin olmak iizere iki kismi
vardir. Yiizeyel kistm makroskobik olarak net segilebilir iken, Sylvian sistern olarak da
adlandirilan derin kisim, bazal ylizeyde gizlidir. Yiizeyel bolim 3 ramus igerir. SF’nin ana
yapisi, processus clinoideus anterior hizasindan ve medialden bagslar. Frontal ve temporal
loblarin pteriondaki kesisme noktasina dogru lateral uzanim gosterir. Burada SF ana yapisi
ramus anterior horizontalis, anterior ascendens ve posterior’a ayrilir. Ramus posterior en uzun
olanidir ve SF’nin sonlandig1 noktadir. Altta temporal lob kalmak {izere frontal, parietal ve
temporal loblar1 birbirinden ayirir. Gyrus supramarginalis, ramus posterior’u at nali gibi sarar.
(41)

SF’nin derin boliimi, yiizeyel boliime gore daha kompleks bir yapiya sahiptir. Sfenoidal
ve operkiiloinsiiler olarak iki kisimda incelenir. Sfenoidal kisim arteria carotis interna’nin
etrafindan frontal ve temporal loblarin arasindan laterale dogru uzanim gosterir. Sfenoidal
kompartmanin ¢atist orbital yiizeyin posterior kismi ve anterior perforan cisim tarafindan
olusturulmustur. Catinin iizerinde nucleus caudatus, nucleus lentiformis ve capsula interna’nin
anterior uzantist bulunur. Tabanin medial kisminda ise amigdala ve uncus’un anterior
segmentleri bulunur. Sfenoidal kompartmanin lateral ucunda frontal ve temporal loblar arasinda
uzanan traktuslari iceren cingulum {izerine uzanan limen insula bulunmaktadir. Bu kompartman
Sylvian vallecula ile medialde temas etmektedir. Sylvian vallecula arteria cerebri media’nin
karotid sisterni terk edip sylvian sisterne girdigi yerdir. Fissiiriin temporal ve frontal
dudaklariin medialde sonlandig1 noktada tubiiler bir agikliktir. Etrafinda optik sinir ve karotid
arteri bulunmaktadir. (8)

Operkiiloinsiiler kompartman ise operkiilar ve insiiler iki yariktan olusur. Operkiiler

yarik iist dudagi SF’nin frontal ve parietal lobu ile ve alt dudagi temporal lob ile yiizlesir.
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Operkiiler kismin iistii frontal ve parietal loblarca olusturulmustur ve SF’nin iist ucundan
mediale dogru uzanim gostererek Sylvian sisternin catisini olusturur. Bunlar anteriordan
posteriora dogru pars orbitalis, triangularis ve opercularis ve gyrus precentralis, postcentralis

ve supramarginalis’tir. (8)

2.3.10.1. Sulcus praecentralis

Sulcus praecentralis’in arkasinda yer alan gyrus praecentralis yiizeyi, sulcus frontalis
superior ve inferior ile gyrus frontalis superior, medius ve inferior’u aywrir. Bazen gyrus
praecentralis, sulkusun bacaklar1 ile pek¢ok segmente ayrilabilir. Sutura coronalis gyrus
precentralis hizasinda gyrus frontalis superior, medius ve inferior lizerinden gecer. Sulcus
centralis, sutura coronalis’in daha arkasinda yer alir. Igerisinde arteria cerebri media’nin dali

olan arteria precentralis yer alir. (38)

2.3.10.2. Sulcus centralis

Lobus frontalis ve parietalis’i birbirinden ayirir. Lobus frontalis’in  gyrus
praecentralis’inde yer alan primer motor alan ile lobus parietalis’in gyrus postcentralis’inde yer
alan somatosensiriyel alanlar1 ayirir. Hemisferin superomediyal sinirindan baglar. Burasilobus
frontalis ve lobus occipitalis’in tam orta noktasinin hemen arkasindadir. One ve asagiya dogru

ilerler ve SF’de sonlanir Igerisinde arteria cerebri media’nin dali olan arteria centralis yer alir.

(38)

2.3.10.3. Sulcus postcentralis

Lobus parietalis’i anterior ve posterior olarak ikiye ayirir. Anterior kisimda gyrus
postcentralis yer alirken, sulcus intraparietalis tarafindan ikiye ayrilan posterior pargasi, lobulus
parietalis superior ve inferior’lart olusturur. Sulcus centralis’e seklen benzese de gyral
képriilerle pekgok devamsiz pargaya ayrilmstir. Icerisinde arteria cerebri media’nin dali olan

arteria postcentralis yer alir. (41)
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Sulcus centralis

Sulcus lateralis

Sekil 21: Sulcus lateralis (Sylvian fissure) ¢evresinde yer alan Broadman alanlar1 10, 11:
Prefrontal korteks, 44, 45: Broca motor konusma alani, 6: Premotor alan, 4: Primer motor alan,
3,1,2: Primer duyu alani, 40: Somestetik duyu asosiasyon alani 41: Primer isitme merkezi, 42:

Isitmenin asosiasyon alani, 22: Wernicke duysal konusma alani (33)

2.3.10.4. Gyrus frontalis inferior

Sulcus lateralis’in anteriorunda ve iistte yer alir. Burada SF ana yapist Rhoton’a gore
ramus anterior horizontalis ve ramus anterior ascendens olarak (41), Gray’s anatomy’de yer
aldig1 gibi Nomina Anatomica’ya gore ramus anterior ve ramus ascendens olarak ayrilir. Ramus
anterior (ramus horizontalis anterior), pars orbitalis ve pars triangularis arasinda, ramus
ascendens (ramus ascendens anterior) ise pars triangularis ve pars opercularis arasinda yer alir.
(38)

Gyrus frontalis inferior’da Broadman alanlar1 10, 11: Prefrontal korteks, 44, 45: Broca

motor konugma alani, sulcus lateralis’e kadar uzanir. (Sekil 21)
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2.3.10.5. Gyrus praecentralis

Sulcus centralis ve praecentralis arasinda yer alir. Sulcus praecentralis, Oniindeki yiizeyi
sulcus frontalis superior ve inferior ile ayrilir. Buna bagli olarak, Gyrus frontalis superior,
medius ve inferior’lar ile komsudur. Gyrus frontalis inferior da SF’den uzanan ramus
horizontalis anterior ve ramus ascendens anterior sayesinde pars opercularis, pars triangularis
ve pars orbitalis olmak iizere iice ayrilir. (41) (Sekil 20)

Broadman 6: Premotor alan ve 4: Primer motor alan, gyrus precentralis’te yer alir. (Sekil
21)

2.3.10.6. Gyrus postcentralis

Parietal konveksite gyrus postcentralis ile gyrus parietalis inferior ve superior’dan
olusur. Gyrus parietalis inferior igerisinde, gyrus supramarginalis ve gyrus angularis yer alir.
Gyrus postcentralis’in SF’e uzanan alt kism1 gyrus supramarginalis’in baslangicina uzanir.
Sulcus centralis, gyrus praecentralis ve postcentralis arasinda uzanir. Genellikle her iki girus
SF hizasinda kopriilestigi i¢in sulcus centralis ¢ogunlukla SF’e direk agilmaz. Gyrus
praecentralis’in SF’e a¢ildig1 noktanin oniinde gyrus frontalis inferior’un pars opercularis’i
oldugu gibi sucus postcentralis’in SF’e agildig1 noktanin arkasinda ise gyrus supramarginalis
bulunur. Gyrus postcentralis’in SF’e acildigi noktanin tam karsisinda Heschl girusu bulunur.
Gyrus precentralis ve postcentralis, ventriculus lateralis gdvdesinin ve corpus callosum’un
splenium boliimiiniin lateralinde yer alirlar. (41) Primer duyu alanlar1 olan 3,1,2. Broadman

alanlar1 gyrus postcentralis’te bulunur. (Sekil 21)

2.3.10.7. Gyrus supramarginalis

Lobus parietalis’in inferiorundaki iki girustan daha genis olanidir. Lobus parietalis’in
inferiorunun anteriorunda yer alir ve SF’e uzanir. SF’nin posterior sinirini1 olusturur.
Ventriculus lateralis’in lateralinde yer alir. Gyrus postcentralis, sulkusun SF’e uzanan ve SF’nin
tizerinde kalan kismi ile devamlilik gosterir. SF’{in altinda kalan kismi ise gyrus temporalis ile
devamlilik gosterir. (41) Gyrus supramarginalis’te 40. Broadman alani somestetik duyu

asosiasyon alani bulunur. (Sekil 21)
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2.3.10.8. Gyrus temporalis superior

Gyrus temporalis superior’da Brodman alanlar1 41: Primer isitme merkezi, 42:
Isitmenin asosiasyon alani, 22: Wernicke duysal konusma alan1 yer almaktadir. (Sekil 21)

Insanda serebral korteksin yaklasik %17°lik volumiinii (sagda %16 solda %17 'sini)
lobus temporalis yiizeyi olusturur. (49) isitme, koku, denge ve gérme duyulari ile konusma ve
yazma ile ilgili algilamalar temporal korteksle ilgilidir. Ayrica lobus temporalis ventriculus
lateralis’ten, nucleus caudatus’tan, hipocampus’tan, amygdala’dan uzanan beyaz cevher lifleri
icerir. Lobus temporalis’in medial kisminda, uncus, hipocampus ve ¢evresinde 6zellikle koku
ile ilgili hafiza ve koku algilama merkezi bulunur. Amygdala ve ¢evresinde algilanan duyu
stimuluslarinin cevaplanmast ile ilgili ndron demetleri bulunur. Bu cevaplarin cogu otonomik,
somatik motor sistemler araciligi ile olusan, mental fonksiyonlar, istemli hareketleri motive
eden duygu ve hisleri iceren temelde istemsiz olan cevaplardir.

Lobus temporalis’in infeksiyon, travma, iskemi veya neoplazi sebebi ile hasar gormesi
durumunda ciddi kisilik degisiklikleri ve konugma bozukluklar: goriilebilir. Kluver ve Bucy'nin
(9,50) maymunlarin bilateral temporal lobektomi yaptiklar1 deneylerde maymunlarda ciddi
kisilik degisiklikleri gdzlemlenmistir. Hayvanlarin dogalariin aksine uysallastiklari, anlamsiz
ve asir1 seksiiel davranmis bozukluklar1 gelistigi, egitilme Ozelliklerini yitirdikleri, cisimleri
ellerine ve agizlarina alarak tanimlama 6zelliklerini yitirdikleri ve kisacasi yazarlarin terimi ile
' psisik korliik' i¢inde olduklar1 gdzlemlenmistir. Insanlarda ise genellikle ¢ift tarafli temporal
lop fonksiyon kaybi pek goriilmedigi i¢in bu derece ileri psisik korliik pek goriillmemektedir.
(51,52)

Operkiiler yarigin alt dudagi posteriordan anteriora dogru planum temporale’den
itibaren gyri temporales transversi’den olusmustur ve en 6nde ve uzun kismi Heschl girusudur.
Insula’nin lateralinde planum polare’nin bir pargasi tarafindan olusmustur. Heschl girusu ve
gyrus temporalis superior’un Heschl girusuna komsu alanlar1 primer isitme korteksidir. Gyri
temporales transversa, posterior insiiler marginden anteolaterale uzanarak kortikal yiizeye
dogru genisleme gosterir. Arteria cerebri media bifiirkasyondan itibaren insula iizerinden
keskince uzaklasarak Sylvian noktasina ulasir. SF ramus posterior’da gyrus postcentralis ile
Heschl girusunun kesistigi nokta ayni zamanda koronal planda meatus acusticus externus’un
planidir. (41)

Lobus temporalis’in 4 yiizeyi vardir: a) Lateral, b) Basal, c) Medial ve d) Sylvian yiizeyi.

Medial yiizeyi uncus, parahipocampus ve gyrus dentatus ile beraber beyin sapia uzanir. Ust

33



yiizey derin Sylvian kompartmanlarin zeminini olusturur ve lobus frontalis, temporalis ve
parietalis ile insula’nin olusturdugu Sylvian yiizeyi ile yiizlesir. (41)

Lateral temporal yiizey SF’nin altinda yer alir sulcus parietooccipitalis ile temastadir.
Gyrus temporalis superior, SF ve sulcus temporalis superior arasinda yer alir. Gyrus temporalis
media, sulcus temporalis superior ve inferior arasinda yer alir. Ventriculus lateralis’in cornu
temporalis’i, cisterna ambience ve krural sisternler sulcus temporalis media ve gyrus temporalis
media’nin derinide yer alirlar. Gyrus temporalis inferior, sulcus temporalis inferior’un altinda
yer alir ve bazal yiizeyin lateral sinirin1 olugturmakla birlikte lateral beyin yiizeyinin en inferior
kismini olusturur. Gyrus angularis, lobus parietalis’e ait bir yapidir ve sulcus temporalis
superior’un en posterior ucunu kavrar. (41)

2.4. Temporal bolgeye yapilan cerrahi girisimler

Sellar/parasellar tiimoral veya vaskiiler patolojilerine, Willis poligonuna ait anterior
veya anterolateral vaskiiler patolojilerine, truncus cerebri’nin anterioru, arteria cerebri media,
arteria basilaris, insiiler bolge, nuclei basales, mesial temporal bolge yapilari, fossa cranii
anterior, orbita, nervus opticus’a frontotemporal girisim ile ulasilabilir. Sphenoidal kanadin
arkasinda yer almasi sebebiyle lobus temporalis, kafa travmasina sik maruz kalan ve bu nedenle

cerrahi girisim uygulanan bir yerdir. (1)

2.4.1. Frontotemporal (Pterional) Yaklasim

Frontotemporal yaklagim, Heuer tarafindan 1920 yilinda tarif edilmistir. (22) (Sekil 22)
Frontotemporal veya diger ad1 ile pterional yaklagim, tarif edildigi 1900'li yillardan bu yillara
degin en sik uygulanan lobus temporalis, lobus frontalis ve SF'yi ilgilendiren cerrahi girisi
olmustur (1). Zaman i¢inde genis kemik flep kaldirilmasina bagli komplikasyonlar, kanamanin
fazla olmasi, genis sylvian disseksiyona bagli vendz enfarktlar, frontal lob ekartasyonuna bagl
kortikal enfarktlar, daha kii¢iik insizyon ve kemik flep kaldirilarak daha az kanama, vaskiiler
zedelenme ve korteksin daha az ekarte edilmesini saglayan modifikasyonlara cerrahlari itmistir.
(1,32, 53) Standart pterional kraniotomiden "anahtar deligi" pterional kraniotomiye gecis
neredeyse 114 yil almis olsa da dogru hasta se¢cimi ve yeterli Sylvian disseksiyonu ile az
tecriibeli cerrahlarin bile rahatlikla yapabilecegi ve i¢inde daha az komplikasyon riski

barindiran ndrocerrahi girisimlere evrilmistir. (53)
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Sekil 22 Heuer tarafindan 1920 yilinda tarif edilen frontotemporal yaklasimin illustratif

goriiniimii (22)

Yasargil tarafindan 1984 de tarif edildiginden beri (54) Pterional transsylvian yaklagim
beyin cerrahisinde en ¢ok kullanilan ve ¢ok yonlii bir yaklasim olmustur. (55) Bu yaklasim
Willis poligonu ve gevre alanlara ulagimi saglamak i¢in kullanilmistir. Siklikla sellar, parasellar
ve subfrontal bolgelere ulagim i¢in kullanilsa da orbitadan, orta sfenoid kenardan, unkustan
veya insuladan uzanan lezyonlar icin de siklikla kullanilir. (55) Ayrica gegmiste arteria cerebri
media anevrizmalari cerrahisi i¢in genis sylvian diseksiyonu klasik mikrocerrahi yontem olarak
tavsiye edilmisse de SF anatomik yapilarinin iyi bilinmesi, daha kii¢iik bir insizyonla, daha kisa

operasyon zamanina ve Ozellikle arteria cerebri media anevrizmalarinda artere daha hizli ve
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giivenilir sekilde ulasimi saglayip, bu sayede kanama kontroliinii yapip beyin retraksiyonunu
azaltarak morbidite riskini azaltir ve ameliyat siiresinin kisalmasini saglar. (56,57) Juha
Hernesniemi'nin 13 senelik 1097 vakalik serinin yer aldig1 yayini inceledigimizde giiniimiizde
3 boyutlu anatominin ve SF topografik ve vaskiiler anatomisinin bilinmesinin 6nemi anlasilmig
olur. Bu sayede hem riiptiire olmus hem de olmamis arteria cerebri media anevrizmalarina
giivenli ve efektif klipleme yapilabilecegi anlasgilmaktadir. Ozellikle temporal intraserebral
hematomla beraber seyreden riiptiire olmus ve beyinin 6demli oldugu vakalarda SF’in
proksimal ve distal kesimlerine genis insizyon ve hatta arteria cerebri media’ya ulasmak i¢in
kortisektomi yapilmasi gerekmektedir. Genis sylvian diseksiyona bagli olarak damarlarin
artmis mekanik manipulasyonu, artmig postoperatif vasospazm riski ve artmis kanama sizintisi
riski bulunmaktadir. Yine genis retraksiyonlarin dogal sonucu olarak vendz enfarktlar
kaginilmazdir. Ozellikle akut subaraknoid kanamalarda kaza nedeniyle olusan damarsal ve
parankimal yaralanmalara sik rastlanmaktadir. Ozellikle gyrus temporalis superior
yaralanmalari, artmis postoperatif epilepsi riski tagimaktadir. (32)

Yine parankimal yaralanmalar1 ve postoperatif morbiditeyi azaltmak amaciyla
aragtirmacilar, anatomiyi iyi bilmenin yaninda degisik diseksiyon teknikleri gelistirmeleri
gerektigini fark etmislerdir. Ornegin su ile diseksiyon teknigi 1987 yilinda Dr. Toth tarafindan
gelistirilmis ve yaymlanmistir. (58)

Pterional-transsylvian yaklagimin temel prensibi, beynin dogal yapisin1 bozmadan ve
gereksiz beyin retraksiyonuna sebebiyet vermeden mevcut dogal planlar boyunca ilerleyerek
basal sisternlere ve ulasilmasi istenen hedeflere komplikasyonsuz ulagmaktir. (41) Operasyon
esnasindan beyin retraksiyonu yapmak ve beyin omurilik sivisi aspire ederek ilerlemek
kaginilmaz olsa da asir1 beyin retraksiyonu kortikal kontiizyonlara, beyin édemine, vendz
enfarktlara sebebiyet vererek operasyon sonrast morbiditeye neden olmaktadir. Kafa tabani
cerrahisinde %10 ve anevrizma cerrahisinde %35 komplikasyon oranlar1 bildirilmistir. (13,57)

Glivenilir cerrahi sonuglar i¢in SF’nin, anterior sylvian noktasinin, ramus ascendens
anterior’un, anterior horizontal ramiinin ve ¢evre dokularinin anatomik varyasyonlarinin
bilinmesi gerekmektedir. (59)

Arteria cerebri anterior anevrizmalarina cerrahi yaklagimin aksine insiiler yaklagimlar
icin SF’iin genis acilmas1 gerekmektedir. (60) Insiila diger ad1 ile Reil'in adasi, SF’iin yaklagik
2 cm altinda ve arteria cerebri media bifiirkasyon noktasinin hemen hizasindadir. Frontoorbital,

frontoparietal ve temporal operkula ile sarili olmasi sebebi ile ancak genis bir sylvian
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diseksiyonu ile goriiniir hale gelebilir. Paralimbik yapilardan biri olan insula mesokorteks
olarak bilinir ve fonksiyonel ve anatomik olarak allokorteks ile neokorteks arasinda yer alir.

(61) Insulanin fonksiyonlar1 ve gérevleri ile ilgili pek ¢ok arastirma yapilmis ve hafiza, diirtii,
duygulanim, iist otonomik kontrol, tat, koku gibi 6zelliklerimizin kaynag1 olarak gdsterilmistir.

Tiim bu ¢aligmalara ragmen insulanin tiim iglevleri belirsizligini korumaktadir.

2.4.2. Medial Bolge Yaklasimlar:

Epilepsi tedavisi i¢in anterior temporal lobektomi cerrahisi medikal tedavi ile kontrol
altina alinamayan kompleks parsiyel nobeti olan hastalara yaygin uygulanan tedavi yontemi
olmustur. (62,63) Ne var ki epileptojenik odak olan mesial temporal lop rezeke edilirken lateral
ve laterobasal temporal neokorteks ile temporal stem postoperatif norofizyolojik ve psikososyal
dezoryantasyonla karsilagsmamak i¢in korunmalidir. Bu amagla modifiye ve selektif yontemler
gelistirilmistir. (64,65)

Medial temporal bolge yaklagimlar1 dort grupta incelenir; superior, lateral, basal ve
medial.

2421. Superior temporal yaklasim: Bu grupta transsylvian-transinsiiler yaklagim
vardir. (41)

2422. Lateral temporal yaklasim: Lobus temporalis lateral ylizeyinin sulkus ve
giruslar1 gecilerek yapilan amigdalohipokampektomi ile anterior temporal lobektomiyi igerir.
(41)

2423. Bazal temporal yaklasim: Oksipitotemporal, kollateral veya rhinal sulkus veya
fusiform ve parahipokampal giral yapilardan ilerlenerek yapilan cerrahi yaklasilari igerir. (41)

2424. Medial temporal yaklasim: Bu grupta ise anterior ve posterior varyant olarak
incelenir. Anterior varyantta transsylvian transsisternal yaklasim ve posterior varyantta ise

oksipito interhemisferik ve supraserebellar transtentoriyal yaklasimlardan bahsedilir. (41)

2.5.Cerrahi girisimlere gerekce olan patolojik durumlar

Temporal bolgeye yapilan cerrahi girisim sebeplerinin basinda o bolgeye ait travmalar
yer alir. Epidural hematom, subdural hematomlar ve ¢okme kiriklart sikga goriiliir. Arteria
cerebri media’nin birinci ve ikinci kisminin, arteria carotis interna’nin, arteria communicans
posterior’un, arteria communicans anterior’un anevrizmatik subaraknoid kanamalar1 bu
bolgeye uzanir ve sylvian diseksiyon gerektirir. Arteria cerebri media tikanmasina baglh malign

enfartlarin dekompresyonu genis temporal kemik kraniotomisi gerektirir. inferior frontal,
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temporal, insiiler, parietal bolge tiimdr cerrahisinin anatomik koridoru bu bdlgedir. Bu bolgeye
ait vaskiiler malformasyonlar; kavernomlar, arteriovendz malformasyonlar, arteriovendz
fistiiller de bu bolge cerrahisi gerektiren patolojik durumlardir. Kulak burun bogaz cerrahisini
ilgilendiren pek c¢ok cerrahi girisim mastoid kemik ve temporal lob aracilig ile yapilmaktadir.

(12,16,41,45,54,56)

2.5.1. Cerrahi girisimler sirasinda korunmasi gereken anatomik yapilar

Cerrahi girisim esnasinda 0zellikle de sylvian diseksiyonda arterial ve vendz yapilari
yakmamaya asir1 6zen ve dikkat gosterilmelidir. Bu yapilarin korunmamasi arterial ve vendz
enfarktlara sebep olabilir. Iyi huylu tiimérlerde kortikal yapilara zarar verilmemelidir, kotii
huylu tlimor cerrahisinde de tiimdr dokusu disina ¢ok ¢ikilmasi gereksiz nérodefisit ile hastanin
uyanmasina sebep olabilir. Genellikle sylvian diseksiyonun genis yapilmasi ve yeterince BOS
bosaltimi ile derin vaskiiler yapilara ulasmak miimkiin iken bu islem esnasinda asir1 beyin
ekartasyonundan kaginilmalidir. (57)

Arcus zygomaticus tabanindan 1 cm yukarida ve tragusun 1 cm 6niinden baslayarak “C”
seklinde sacl deriyi gecmeyecek sekilde alin orta hattina yakin cilt kesisi ile pterional key hole
kraniotomi operasyonuna baglanir. Kesi esnasinda bistiiri derine bastirilmaz sadece cilt ve
ciltalt1 gecilir ve bu esnada arteria temporalis superficialis korunur ve bipolar veya monopolar
koter ile yakilmaz, ipek siitiirlerle baglanmaz. Daha sonra SCALP superfisial yag pedi
korunarak 6ne dogru devrilir. (Sekil 23) Nervus facialis’in frontotemporal dallarini korumak
icin Yasargil ve arkadaglarinin tarif ettigi gibi interfasiyal disseksiyon yapilir. (36, 66) Fasya,
altta sekilde gosterildigi gibi nester yardimu ile agilir ve temporal kas lizerine pamuk konularak
dissektor yardimi ile disseke edilir. Daha sonra temporal kas “T”’seklinde agilir ve kemik flebe
ulagilir. (Sekil 24)

Cerrahi iglem sonrasi musculus temporalis ve fascia yapilarinin usule uygun dikilerek

kapatilmas1 Sekil 25°te gosterilmistir.
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Sekil 23: Pterional yaklagim sirasinda katedilen yapilar (53)

a) 5 cm lik cilt insizyonu ile operasyona baglanir

b) Cilt, ciltalt1 gegildikten sonra kraniotomi kemigi kaldirilir ve dura goriiliir
¢) Arteria communicans anterior anevrizmasinin intraoperatif gériiniimii

d) Kemik flep titanyum miniplaklarla kapatilmasi.
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Sekil 24: Pterional yaklagimda girisim yeri ve katlarin gegilmesi (39)

A: Pterional kraniotomide cilt insizyonu ve fasyanin bistiiri ile kesilmesi ve SCALP
flebin anteriora devrilmesi (beyaz ok yoniinde).

B: Fasya kaldirildiktan sonra kas iizerinden styrilmast

C: Musculus temporalis’in T seklinde kesilmesi

D: Kranyotomi yapilacak alanin goriiniir hale gelmesi
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Sekil 25: Pterional yaklasimda operasyon sonrasi katlarin usulune uygun olarak
kapatilmasi (39)

A: Mini plaklar tutturulmus kii¢iik kemik flep

B: Linea temporalis superior hizasindan t seklinde a¢ilmis olan musculus temporalis’in
dikilmesi

C: Fascia temporalis superficialis’in dikilmesi
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2.6.Cerrahi girisim sirasinda karsilasilan komplikasyonlar

En sik karsilasilan komplikasyon vendz enfarktlardir. Ikinci siklikla arterial enfartlar yer
alir. Uzun siliren operasyonlara bagli ve sepsi-antisepsi kurallarina yeterince riayet
edilmemesine bagl temporal kemik osteomyeliti, epidural apse, beyin absesi gibi istenmeyen
enfeksiyonlar goriilebilmektedir. Yine yetersiz tiimor dekompresyonuna bagli rezidii kitle
kalmas1 hastalarin mortalitesini arttirabilmektedir. Beyin kasiklar1 veya leyla ekartoriiniin asir
basisina bagli kortikal enfaktlar da temporal bdlge cerrahisinde sik karsilagilan

komplikasyonlardandir. (41,58,60,61)
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3. Gerec¢ ve Yontem:
3.1 Arastirmanin Tipi
Calismamiz tanimlayici nitelikte olup anatomik yapilarin mikrodisseksiyonu ile

gerceklestirilmistir.

3.2 Arastirmanin Yeri ve Zamani
Tez calismasi, Ocak 2013’te literatiir taramasi ile baslandi ve Mart 2019°da tez
savunmasi ile sonlandi. Diseksiyonlar Eyliil 2013- Haziran 2015 yillar1 arasinda, Dokuz Eyliil

Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali Laboratuvarinda gergeklestirildi.

3.3. Calisma Materyali
Dokuz Eyliil Universitesi Anatomi Anabilim Dali envanterinde yer alan ve bilinen
makroskobik major serebrovaskiiler hastaligi bulunmayan, formaldehit ile fikse 12 dekapite

kadavra bas biitiiniinde, toplamda 24 serebral hemisferde ¢alisildi.

3.4. islem basamaklar

3.4.1. Silikon enjeksiyonu:

Kadavralar, C5 vertebra diizeyinden dekapite edilerek arteria carotis communis, arteria
vertebralis ve vena jugularis interna’lar sag ve sol tarafta kanule edildi. Silikon enjeksiyonu
esnasinda kaniiliin ¢ikmasini 6nlemek amaciyla. 2/0 ipek siitiirlerle tespit edildi. Kaniile edilmis
olan damarlar 2 ay siire ile 1lik su ile yikandi. Silikon (3110 RTV silicone rubber; Dow Corning)
arterler i¢in kirmizi, venler i¢in mavi toz pudra (Blue Crayola powder paint and Red Crayola
powder paint: Binney & Smith, Easton, PA) renklendirildi. Akigskanligin1 saglamak amaciyla
tiner (200 fluid 5,0 CS; Dow Corning, Midland, MI) ile inceltildi. Enjeksiyon sirasinda
donmasini 1 saat slireyle 6nlemek amaciyla katalizor (Dow Corning) eklendi. Kirmizi silikon
karisimi arteria vertebralislerden ve arteria carotis internalardan, mavi silikon karigimi ise vena
jugularis internalardan gonderildi. Bir taraftan gonderilen silikonun diger taraftan geldigi

goriildiikten sonra klempe edildi ve 14 giin siire ile formaldehit soliisyonunda birakildu.
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3.4.2. Diseksiyon oncesi olciimler:

Diseksiyona baglamadan 6nce bas biitiinlinlin boyutlarin1 degerlendirmek iizere, bas
cevresi ve antropolojik noktalar arasi mesafeler, konveks mesafeler 1 mm’ye duyarl serit metre
ve lineer mesafeler 0.01mm’ye duyarh dijital kumpas (Mitotoyo) yardimiyla 6l¢iildii.

Bas ¢evresi ve antropolojik noktalar arast yapilan dl¢limler:

1-Nasion ve iniondan gecen bas ¢evresi

2-Traguslar arast konveks mesafe

3-Traguslar arasi lineer mesafe

4-Nasion ve inion arasi konveks mesafe

5-Nasion ve inion arasi lineer mesafe

Sekil 26: Bas ¢evresi ve antropolojik noktalar arasi dl¢limlerin yapilmasi. Bas biitiiniin

sol taraftan goriiniimii: A: Nasion, B: Inion, C: Tragus (Porion) (38)
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3.4.3. Bas biitiinlerinde sa¢ch derinin kaldirilmasi ve cranium iizerinde referans
yapilarin isaretlenmesi ve ol¢ciimlerin yapilmasi:

SCALP kaldirildiktan sonra (Sekil 7), cranium iizerinde referans yapilardan sutura
coronalis, linea temporalis superior, sutura squamosa, arcus zygomaticus goriiniir hale getirildi.
Tragus, pterion, nasion, inion isaretlendi. EEG ¢ekimlerinde kullanilan, sag ve sol tragus arasi
mesafenin 1/6’sin1 olusturan T7 noktasi, gerekli dlglimler yapilarak yeri tespit edildi ve

isaretlendi. (Sekil 28)

Sekil 27: SCALP’1n kaldirilmasi, bas biitiiniin sol taraftan goriiniimii

Temporal bolgeye cerrahi girisimlerde, girisim yapilan alan igerisinde yer alan fossa
temporalis’te arcus zygomaticus orta noktasindan, squama temporalis’e en kisa mesafe ve

pterion’dan arcus zygomaticus’a en kisa mesafe dl¢limleri yapildi. (Sekil 28)
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Sekil 28: SCALP kaldirildiktan sonra kemik iizerindeki referans yapilarin isaretlenmesi.

(L-I: Sutura coronalis, L-II: Linea temporalis superior, L-III: Sutura squamosa, A: Nasion, B:
linea temporalis superior ve sutura coronalis kesisme noktasi, C: Inion, D: Pterion, E: Arcus
zygomaticus orta noktasi, F: Arcus zygomaticus kokii, G: Tragus, H: EEG T7 noktasi, I:
Squama temporalis {lizerinde arcus zygomaticus orta noktasina en yakin nokta, J: Arcus

zygomaticus lizerinde Pterion’a en yakin nokta

3.4.4. Cranium iizerindeki referans noktalarmn yiiksek devirli drille delinerek
cortex cerebri iizerine iz diisiimlerinin isaretlenmesi
Bu isaret yerlerinden kemik yap, yiiksek devirli dril Midas Rex ile delinerek, igne ucu

ile cortex cerebri lizerine izdiistimleri isaretlendi. (Sekil 29)
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Sekil 29: Calvaria, yiiksek devirli dril Midas Rex ile delinerek, igne ucu ile cortex cerebri
izerine izdiistimlerin aktarilmasi. OP: Os parietale, LTS: Linea temporalis superior, OO: Os

occipitale, MT: Musculus temporalis, T7: EEG T7 noktast.

3.4.5.Calvaria’nin craniotomi ile acilmasi: Yiiksek devirli drill Midas Rex
kullanilarak bu referans yapilar1 kapsayacak sekilde temporal bolgeye, kranyotomi islemi

yapildi. Tek parca halinde kemik yap1 ve dura mater kaldirildi. (Sekil 30)
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Sekil 30: Yiiksek devirli drill Midas Rex kullanilarak temporal bolgeye, kranyotomi islemi

yapilmasi.

3.4.6. Dura mater’in kaldirilmasi:

Cortex cerebri ilizerine kranyotomi ile tek parga olarak ¢ikarilan kemik tekrar
yerlestirilerek, referans noktalarin iz diisiimleri igne ile isaretlendi.

Dura mater 11 nolu bisturi yardimu ile kaldirildiktan sonra Sylvian sistern, gyrus

frontalis inferior ve gyrus temporalis superior goriiniir hale getirildi. (Sekil 31)
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Sekil 31: Cranium {izerindeki kemik referans noktalarinin cortex cerebri lizerinde isaretlenmesi
OP: Os parietale, LTS: Linea temporalis superior, OO: Os occipitale, MT: Musculus temporalis,
T7: EEG T7 noktasi, LO: Lobus occipitalis, LP: Lobus parietalis, LF: Lobus frontalis, SF:

Sylvian Fissiir, SN: Sylvian noktast.

3.4.7. Diseksiyonla Sylvian Fissur (Sulcus lateralis)’in ortaya konmasi:
Gyrus supramarginalis’e kadar, Sylvian sisterna diseke edilerek sulcus lateralis ve

burada yer alan vaskiiler yapilar ortaya kondu. (Sekil 32)

Sekil 32: Sylvian sisternanin diseke edilerek sulcus lateralis’in ortaya konmasi.

3.4.8. Mikroskop altinda Syvian fissur’iin derin planinin ortaya konmasi:

Diseksiyonlar Zeiss diseksiyon mikroskobu altinda yapildi. Kadavra disseksiyonlari
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mikrocerrahi el aletleri, medtronik midas rex yliksek devirli drill kullanilarak mikrodiseksiyon
yontemi ile yapildi. Toksisiteden korunmak amaci ile formaldehit maskesi kullanildi. (Sekil 33)
Sylvian noktasindan yaklasik 2 cm inferiorda instiler korteksin hemen iizerinde arteria

cerebri media bifiirkasiyosu ve dallarina ulasildi. (Sekil 34)

R/ N \ vy A

Sekil 34: Arteria cerebri media (ACM) bifurcatio ve dallarinin ortaya konmasi.
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3.4.9. Syvian Fissur ile ilgili parametrelerin 6l¢iimii:
Belirlenmis olan landmarklarin Sylvian fissiir ile olan iliskileri ve sulkus ve giruslarin

sylvian noktasi ile olan iligkileri morfometrik olarak tarif edildi. Mitotoyo marka digital kaliper

ile sl¢iildil.

Sekil 35: Belirlenmis referans yapilarin isaretlenerek dl¢limlerinin yapilmasi

L-I: Sutura coronalis, L-II: Linea temporalis superior, L-III: Sutura squamosa,

J: Sylvian noktasi, K: Ramus ascendens anterior, L: Sulcus precentralis’in Sylvian fissur’daki
inferior noktasi, M: Sulcus centralis’in Sylvian fissur’daki inferior noktasi, N: Sulcus
postcentralis’in Sylvian fissur’daki inferior noktasi, O: Ramus posterior, A: Nasion, B: Linea
temporalis superior ve sutura coronalis’in kesisme noktasi arasit mesafe C: Sylvian noktasinin
sutura squamosa iizerinde en yakin noktasi, D: Pterion’un cortex cerebri iizerine iz diisiimt, E:
Arcus zygomaticus orta noktasi, F: Arcus zygomaticus kokii, G: Tragus, H: EEG T7 noktasinin
cortex cerebri lizerine iz diigiimii, I: Squama temporalis iizerinde arcus zygomaticus orta

noktasina en yakin nokta
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Sylvian disseksiyona baglama yeri ve sylvian sisternin temporal polde en 6n noktasina
Sylvian noktasi (anterior Sylvian noktasi) denilmektedir (64).

SF’nin posterior kismu ise tipik olarak yukari dogru uzanan bir kivrim vererek gyrus
supramarginalis’e penetre olur. Sulcus temporalis superior da hemen her zaman SF’nin

sonlandig1 noktanin posteriorunda sonlanir ve bu noktaya da posterior Sylvian nokta denilir.

(12)

Sylvian fissur’un yerlesiminin, kranyum dis yiiziinde kemik yapilar ve klinik olarak
tanimlanan noktalar, cortex cerebri ylizeyinde belirgin anatomik yapilarla iligkileri belirlenerek
yerlesiminin morfometrik olarak tanimlandi.

Parametre tanimlarinda anterior Sylvian noktasi, yaygin kullanimda oldugu haliyle

Sylvian noktasi olarak ifade edildi.

3.5 Arastirmanin Ol¢iim Parametreleri

3.5.1. Bas biitiiniiniin boyutuna iliskin genel ol¢iimler (Sekil 28)

a) Bas ¢cevresi

b) Traguslar aras1 konveks mesafe

c) Traguslar arasi lineer mesafe

d) Nasion ve inion arasi konveks mesafe

¢) Nasion ve inion arasi lineer mesafe

f) Arcus zygomaticus orta noktasindan, squama temporalis’e en kisa mesafe (E-I)

g) Pterion’dan arcus zygomaticus’a en kisa mesafe (D-J)

3.5.2. Sylvian noktasinin kemik yapilarla iliskili 6l¢ciim parametreleri (Sekil 35)

a) Sylvian noktasi-Pterion aras1 mesafe (J-D)

b) Sylvian noktasi-Arcus zygomaticus kokii arast mesafe (J-F)

c) Sylvian noktasi-Linea temporalis superior ve Sutura coronalis’in kesisme noktasi
aras1 mesafe (J-B)

d) Sylvian noktasi-EEG T7 noktasi aras1 mesafe (J-H)

e) Sylvian noktasi-sutura squamosa arasi en kisa mesafe (J-C)

3.5.3. Sylvian fissiir iizerinde mesafe olciimleri (Sekil 35)

a) Sylvian fissur uzunlugu (anterior ve posterior Sylvian noktalar1 aras1 mesafe)
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b) Sylvian noktasi (anterior) ile ramus posteriorun sonu arast mesafe

¢) Sylvian fissur iizerinde sulcus precentralis-sulcus centralis aras1 mesafe (L-M)

d) Sylvian fissur iizerinde sulcus centralis-sulcus postcentralis aras1 mesafe (M-N)

e) Sylvian noktasi-ramus anterior ascendens arasit mesafe (J-K)

f) Sylvian noktasi-Sylvian fissur iizerinde sulcus precentralis aras1 mesafe (J-L)

g) Sylvian noktasi-Sylvian fissur iizerinde sulcus centralis aras1 mesafe (J-M)

h) Sylvian noktasi-Sylvian fissur {izerinde sulcus postcentralis arast mesafe (J-N)

i) Ramus anterior ascendens -Sylvian fissur {izerinde sulcus precentralis arast mesafe

(K-L)

3.5.4. Arteria cerebri media ile ilgili 6lciimler (Sekil 34)

a) Sylvian noktasi-Arteria cerebri media’nin bifurcatio’su aras1 mesafe

3.6 Veri toplama araclar
Yapilan ¢alisma, tanimlayict Ozellikte morfometrik bir kadavra g¢aligmasi olmasi
nedeniyle, bas biitiiniine ait 6l¢limler 1 mm’ye duyarli serit metre ile, korteks lizerinden yapilan

morfometrik 6l¢iimler, 0,01 mm’ye duyarh dijital kaliper ile gerceklestirildi.

Sekil 36: Morfometrik dl¢limlerde kullanilan 0.01 mm’ye duyarli Mutotoyo marka solar

dijital kaliper
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3.7. Arastirma plan ve takvimi

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali Laboratuvarinda,
formaldehid ile fikse edilmis 12 erkek erigkin dekapite bas biitiinlinde, 2014-2016 yillar1
arasinda yapildu.

Eyliil 2012 Doktora programi basglangici

Ocak-Mayis 2013 literatiir taramasi

Haziran 2013 1. Tez izleme sunumu

Ekim 2013 Etik kurul Onay1

Aralik 2013 tez Onerisi sunumu ve BAP projesi kabulu

Haziran 2013- Dokuz Eyliil Universitesi Bilimsel Arastirma Projesi kapsaminda
yiiksek devirli drillin alinmasi

Eyliil 2013-Haziran 2015 disseksiyonlarin ve dl¢limlerin yapilmasi

Eyliil 2014 2. Tez izleme sunumu

Eyliil 2015 3.tez izleme sunumu

Eyliil 2015-Ocak 2018 dl¢timlerin istatistik analizlerinin yapilmasi ve tez yazimi

Aralik 2017 4. Tez izleme sunumu

Haziran 2018 5. Tez izleme sunumu

Aralik 2018 6.Tez izleme sunumu

Mart 2019 Tez Savunmast

3.8. Verilerin degerlendirilmesi: Yapilan morfometrik 6l¢iim degerleri, "SPSS for
Windows 15.0” (Statistical Package for Social Sciences, Chicago, IL, U.S.A) programina
kaydedildi. Olgiimleri yapilan parametrelerin aritmetik ortalamalar1 ve standard sapmalar
hesaplandi, minimum maksimum degerleri belirlendi. Sag ve sol tarafa ait degerler Man
Whitney U testi ile karsilagtirildi. Tiim karsilastirmalarda yanilma olasiligi 0.05 olarak se¢ilip

p<0.05 olan veriler istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

Basg biitiinline ait veriler ile sulcus lateralis (Sylvian fissur)’e ait veriler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki olup olmadig1 Pearson korelasyon testi ile degerlendirildi.

3.9. Arastirmanin simirhhiklari:
Caligmamiz, formaldehid fikse kadavralarda yapilmasi nedeniyle, beyin dokunun
sertlesmesi ve dehidrate olmasi sonucunda kiiclilmesine bagli olarak, canli ya da otopsi

sirasindaki morfometrik 6l¢iimlere gore daha kiigiik degerler elde edilmektedir.
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Kadavra bagisinin ve temininin zorluklarma bagli olarak, ancak 12 kadavrada
calisabildik, verilerin anlamliligini artirmak i¢in daha fazla sayida kadavrada calisilmast 6nemli
olacaktir.

Anatomi Anabilim Dali laboratuvarinda yer alan kadavralarin biiyiik boliimiiniin erkek
olmas1 nedeniyle, ¢calistiimiz tiim kadavralar erkek cinsiyete sahipti. Buna bagli olarak kadin
kadavrada calisilamadigi icin cinsiyet agisindan karsilastirma imkani olamadi. Ayrica
kadavralara ait yas bilgilerinin olmamasi, sadece erigkin olarak degerlendirmeye olanak verdi.

Bu nedenle yas tanimi1 yapilamadi.

3.10. Etik Kurul Onay1

Tez Danismani Prof.Dr. Mustafa Giivenger’in Saglik Bilimleri Enstitiisii Anatomi
Anabilim Dali Anatomi Doktora Programi i¢in “Temporal Bolgeye Yapilacak Intrakranyal
Girisimler I¢in Nérovaskiiler Yapilarin Tanimlanmasi” bashigiyla vermis oldugu tez dnerisinin,
21.6.2012 tarih ve 648-GOA protokol numarali ve 2012/22-19 karar numarasi ile Etik Kurul
onay1 alinmaist.

17.6.2016 tarihinde yapilan Tez izleme Toplantisinda, ¢alisma alanm1 ve amacini daha
net ifade etmesi gerekgesiyle tez basliginda degisiklik yapilmasi onerilmistir. Bu nedenle
“Temporal Bolgeye Yapilacak Intrakranyal Girisimler I¢in Norovaskiiler Yapilarmn
Tanimlanmas1” olan Tez Baslig1; ¢caligmanin amact ve yontemini daha net tanimlayici olmasi
gerekeesi ile Etik Kurul’a 29.6.2016 tarihinde degisiklik onerisi ile bagvurulmus olup, Dokuz
Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’nun 30.6.2016
tarih ve 2016/18-34 nolu karar1 ile “TEMPORAL BOLGEYE YAPILACAK
INTRAKRANYAL CERRAHI GIRISIMLER ACISINDAN SULCUS LATERALIS’IN
(SYLVIAN FiSSUR) ANATOMIK OLARAK INCELENMESI” olarak degismistir.
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4. BULGULAR

4.1. Bas biitiiniine ait ol¢tiimler:

Diseksiyona baglamadan 6nce, bas biitiiniine ait 6l¢iimler hem bag biitiinii {izerinde hem
de antropolojik noktalar arasi en kisa mesafe olarak lineer sekilde ol¢iildii. Bas ¢evresi nasion
ve inion’dan gececek sekilde yapildi. Bas ¢evresi 538,92+24,36 mm, traguslar arasi1 konveks
mesafe 334,42+19,25 mm, traguslar arasi en kisa mesafe 175,05+21,44 mm, nasion-inion arasi
konveks mesafe 290,67+42,24 mm ve nasion-inion arasi en kisa mesafe 196,46+43,56 mm

olarak dlgiildii. (Tablo 1)

Tablo 1: Bas Biitiiniine Ait Ol¢iimler

N Ortalama+SD

(minimum-maksimum) (mm)

Bas ¢evresi 12 538,924+24,36
(490,00-580,00)

Traguslar arasi konveks mesafe 12 334,42+19,25
(285,00-360,00)

Traguslar arasi lineer mesafe 12 175,05+21,44

(140,00-210,00)

Nasion ve inion arasi konveks mesafe 12 290,67+42,24

(200,00-330,00)

Nasion ve inion arasi lineer mesafe 12 196,46+43,56

(153,52-320,00)

4.2. Cranium iizerinde pterional girisim a¢isindan yapilan 6l¢iimler:

SCALP’tan kemik ylizeye ulagana kadar fossa temporalis’te arcus zygomaticus’un orta
noktasindan os temporale’de squama temporalis’e en kisa mesafe genel ortalama 16,56+2,61
mm (sagda 16,1843,25 mm, solda 16,93+1,84 mm) olarak Sl¢iildii.

Arcus zygomaticus iist kenarindan pterion’a en kisa mesafe genel ortalama 29,46+5,97
mm (sagda 30,50+5,48 mm, solda 28,41+6,50 mm) olarak &lgiildii. Olgiimlerde sag ve sol
taraflar arasinda istatistiksel olarak anlami bir fark bulunamadi (p>0,05) (Tablo 2, Sekil 28)
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Tablo 2: Cranium iizerinde pterional girisim agisindan yapilan él¢iimler (p>0,05)

N Genel Sag Sol p
Ortalama+SD | Ortalama+SD | Ortalama+SD

(minimum- (mm) (mm)
maksimum)
(mm)

Arcus zygomaticus orta | 24 | 16,56+2,61 16,18+3,25 16,93+1,84 0,488
noktasindan, squama
temporalis’e en  kisa (11,00-22,92)

mesafe (E-I)

Arcus zygomaticus’tan | 24 | 29,46+5,97 30,50+5,48 28,41+6,50 0,402

Pterion’a en kisa mesafe
(D-J) (18,94-42,01)

4.3. Sylvian noktasi ile cranium iizerindeki referans noktalar arasi él¢iimler:

Hemispherium cerebri’de sulcus lateralis (Sylvian fissur)’iin 6n ucunda yer alan Sylvian
noktast ile cranium iizerinde tanimli referans noktalar arasi mesafe Ol¢iimleri yapildi. Bu
Ol¢iimleri yapabilmek icin, kemik iizerindeki noktalar, cranium iizerinde isaretlendikten sonra
(Sekil 28), kraniotomi 6ncesinde drille delinerek, kraniotomi sonrasinda da cortex cerebri
izerine isaretlendi (Sekil 29). Bu sayede, kemik ylizeyde yer alan referans noktalarin cortex
cerebri lizerindeki iz diigiimleri ile Sylvian noktasi arasi dl¢timler yapildi. (Sekil 35)

Sylvian noktasi ile pterion aras1 mesafe genel ortalama 10,00+3,30 mm (sag 9,67+2,76
mm, solda 10,32+3,86 mm), arcus zygomaticus kokii arasi mesafe 41,22+7,13 mm (sagda
40,494£8,05 mm, solda 41,95+6,34 mm), linea temporalis superior ile sutura coronalis’in
kesigme noktasi aras1 mesafe 32,874+9,69 mm (sagda 35,40+6,75 mm, solda 30,34+11,69 mm),
EEG T7 noktasi aras1 mesafe 37,45+7,66 mm (sagda 39,45+7,89 mm, solda 35,44+7,18 mm),
sutura squamosa arast mesafe 6,444+4,63 mm (sagda 6,64+5,64 mm, solda 6,26+3,73 mm)
olarak 6l¢iildii. Tiim parametrelerde sag ve sol arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi. (Tablo 3) (p>0,05)
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Tablo 3: Sylvian noktasi ile cranium iizerindeki referans noktalar arasi élciimler

(p>0,05)

N Total Sag Sol p
Ortalama+SD | Ortalama+SD Ortalama+SD
. (mm) (mm)
(minimum-
maksimum)
(mm)
Sylvian noktasi-Pterion | 24 | 10,00+3,30 9,67£2,76 10,32+3,86 0,641
aras1 mesafe (J-D)
(5,59-16,81)

Sylvian noktasi-Arcus | 24 | 41,22+7,13 40,49+8,05 41,95+6,34 0,628
zygomaticus kokii arast
mesafe (J-F) (27,30-57,84)
Sylvian noktasi-Linea | 24 | 32,87+9,69 35,40+6,75 30,34+11,69 0,208
temporalis superior ve
Sutura coronalis’in (12,47-49,56)
kesisme noktasi arasi
mesafe (J-B)
Sylvian  noktasi-EEG | 24 | 37,45+7,66 39,45+7,89 35,44+7,18 0,206
T7 noktas1 aras1 mesafe
(J-H) (19,45-48,34)
Sylvian noktasi-sutura | 23 | 6,44+4,63 6,64+5,64 6,26+3,73 0,849
squamosa arast en kisa
mesafe (J-L-IIT) (0,00-14,33)

4.4. Sylvian fissure ait olciimler
SF’nin posterior kismi ise tipik olarak yukari dogru uzanan bir kivrim vererek gyrus
supramarginalis’e penetre olur. Sulcus temporalis superior da hemen her zaman SF’nin

sonlandig1 noktanin posteriorunda sonlanir ve bu noktaya da posterior sylvian nokta denilir.

Sylvian fissur uzunlugu, anterior Sylvian noktasindan posterior Sylvian noktasina olarak
alindi. Genel ortalama 44,90+5,16 mm (sagda 45,20+6,17 mm, solda 44,60+4,18 mm) olarak

olgtildii.

Anterior Sylvian noktasindan ramus posteriorun sonuna kadar (gyrus supramarginalis’e
kadar) alinan 6l¢iimde ise genel ortalama 59,544+9,90 mm (sagda 59,13+9,66 mm, solda
59,95+10,70 mm) olarak olgiildii.
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Sylvian fissur iizerinde ramus ascendens anterior ile sulcus precentralis arasi mesafe

genel ortalamast 11,95+£3,70 mm (sagda 13,01£3,71 mm, solda 10,894+3,51 mm), sulcus

precentralis-sulcus centralis arasit mesafe genel ortalamasi 12,32+2,95 mm (sagda 11,87+2,06

mm, solda 12,76+3,67 mm), sulcus centralis-sulcus postcentralis arasi mesafe genel ortalamasi

17,934+4,48 mm (sagda 17,38+4,51 mm, solda 18,47+4,58 mm) olarak 6l¢iildii. (Tablo 4, Sekil

35) Tiim parametrelerde sag ve sol arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.

(Tablo 4) (p>0,05)

Tablo 4: Sylvian fissiire ait o6l¢ciimler

N Genel Sag Sol p
Ortalama+SD
(minimum- Ortalama+SD | Ortalama+SD
maksimum) (mm) (mm)
(mm)
Sylvian fissur uzunlugu (J-O) 24 | 44,90+5,16 45,20+6,17 44,60+4,18 0,784
(34,63-55,12)
Sylvian noktasindan ramus | 24 | 59,54+9,90 59,13+9,66 59,95+10,70 | 0,866
posterior’un sonuna kadar olan
mesafe (43,08-74,90)
Sylvian fissur {izerinde ramus |24 | 11,95+3,70 13,01+3,71 10,89+3,51 0,166
ascendens anterior- sulcus
precentralis aras1 mesafe (6,32-20,58)
Sylvian fissur {izerinde sulcus |24 | 12,32+2.95 11,87+2,06 12,76+3,67 0,471
precentralis-sulcus centralis arasi
mesafe (L-M) (7,01-19,90)
Sylvian fissur {izerinde sulcus |24 | 17,93+4,48 17,38+4,51 18,47+4,58 0,564
centralis-sulcus postcentralis arasi
mesafe (M-N) (9,16-27,53)

Sylvian fissur ve sutura squamosa arasindaki iliski degerlendirildiginde, 24 tarafin,

13’{inde Sylvian fissiiriin sutura squamosa’nin iizerinde, 4’iinde hizasinda ve 7’sinde ise altinda

oldugu gozlendi. (Tablo 5)

59




Tablo 5: Sylvian fissiir ile sutura squamosa arasi iliski

aldigi olgularda Sylvian fisslir ile sutura

squamosa’nin tepe noktasi arasi mesafe

N | Ortalama+SD | Minimum | Maksimum

(mm) (mm) (mm)
Sylvian fissiir’lin sutura squamosa’nin {istiinde yer | 13 | 7,21£3,93 2,38 13,10
aldigi olgularda Sylvian fisslir ile sutura
squamosa’nin tepe noktasi aras1 mesafe
Sylvian fissiir sutura squamosa’nin hizasindayer |4 |0 0 0
alan olgular
Sylvian fissiir sutura squamosa’nin altinda yer 7 | 8,81+£3,52 6,16 14,33

4.5. Sylvian noktasi ile Sylvian fissur iizerindeki oluk sonlanmalar1 aras1 mesafe

ol¢ciimleri

Sylvian noktasi ile ramus ascendens anterior aras1 mesafe genel ortalamasi 6,37+1,87

mm (sagda 6,89+1,29 mm, solda 5,85+2,25 mm), Sylvian fissur iizerinde sulcus precentralis

aras1 mesafe genel ortalama 12,27+4,29 mm (sagda 12,23+4,32 mm, solda 12,32+4,44 mm),

Sylvian fissur iizerinde sulcus centralis arasi mesafe genel ortalama 23,194+5,09 mm (sagda

21,7544,41 mm, solda 24,62+5,49 mm) ve Sylvian fissur {izerinde sulcus postcentralis arasi

mesafe genel ortalamasi 40,26+6,92 mm (sagda 38,15+7,78 mm, solda 42,38+5,47 mm) olarak

olgiildii. Tiim parametrelerde sag ve sol arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi. (Tablo 6) (p>0,05)
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Tablo 6: Sylvian noktasi ile Sylvian fissur iizerindeki oluk sonlanmalari arasi

mesafe ol¢ciimleri (p>0,05)

N Genel Sag Sol p
Ortalama+SD | Ortalama+SD | Ortalama+SD
(minimum- (mm) (mm)
maksimum)
(mm)

Sylvian noktasi- Ramus | 24 | 6,37+1,87 6,89+1,29 5,85+2,25 0,178
ascendens anterior  arasi
mesafe  (Sylvian  fissur (3,11-10,90)
genisligi) (J-K)
Sylvian noktasi-Sylvian | 24 | 12,27+4,29 12,23+4,32 12,32+4,44 0,963
fissur  lizerinde  sulcus
precentralis arast mesafe (J- (6,97-20,16)
L)
Sylvian noktasi-Sylvian | 24 | 23,19+5,09 21,75+4,41 24,62+5,49 0,171
fissur  lizerinde  sulcus
centralis arast mesafe (J-M) (14,40-32,14)
Sylvian noktasi-Sylvian | 24 | 40,26+6,92 38,15+7,78 42,38+5,47 0,138
fissur  lizerinde  sulcus
postcentralis aras1 mesafe (J- (20,95-48,44)
N)

4.6. Sylvian noktasi ve arteria cerebri media’nin bifurcatio’su aras1 mesafe

olciimii:

Bu mesafenin genel ortalamasi 18,58+4,21 mm (sagda 19,35+4,77 mm, solda 17,7243,55 mm)

olarak 6l¢iildii. Sag ve sol taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.

(Tablo 7) (p>0,05)

Tablo 7: Arteria cerebri media bifurcatio’su ile ilgili 6l¢iim (p>0,05)

bifurcatio’su arasit mesafe

(13,14-31,83)

Genel Sag Sol p
Ortalama+SD Ortalama+SD | Ortalama+SD
(minimum- (mm) (mm)
maksimum)
(mm)
Sylvian  noktasi-Arteria | 21 | 18,58+4,21 19,35+4,77 17,72+3,55 0,390
cerebri media’nin
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4.7. Bas cevresi ile tilm parametreler arasindaki korelasyonun degerlendirilmesi

Pearson korelasyon testi ile degerlendirildi.

Arcus zygomaticus orta noktasindan, squama temporalis’e en kisa mesafe, Sylvian
noktasi-Pterion arasi mesafe ile bas c¢evresi arasinda istatistiksel olarak anlamli olmayan,
olumsuz yonde gii¢lii bir iliski oldugu; Sylvian noktast (anterior) ile ramus posteriorun sonu
aras1 mesafe ile bas ¢evresi arasinda ise istatistiksel olarak anlamli, olumlu yonde giiclii iligki
oldugu goriilmektedir. (Tablo 8)

Sylvian noktasi-EEG T7 noktasi arast mesafe ve Sylvian noktasi-ramus anterior
ascendens arast mesafe ile bas ¢evresi arasinda istatistiksel olarak anlamli olmayan, olumsuz
yonde ve orta derecede iligki oldugu; Sylvian fissur {izerinde sulcus centralis-sulcus
postcentralis arast mesafe ve ramus anterior ascendens-Sylvian fissur {izerinde sulcus
precentralis aras1 mesafe ile bas ¢evresi arasinda ise orta derecede, olumlu yonde ve istatistiksel
olarak anlamli olmayan bir iliski oldugu goriilmektedir. (Tablo 8)

Diger parametreler ile bas gevresi arasinda, istatistiksel olarak anlamli olmayan, zayif

yonde bir iliski oldugu goriilmektedir. (Tablo 8)

62



Tablo 8: Bas cevresi ile dl¢iilen parametreler arasi korelasyon degerlendirmesi

r P
Arcus zygomaticus orta noktasindan, squama temporalis’e en kisa -0,525 0,800
mesafe (E-I)
Pterion’dan arcus zygomaticus’a en kisa mesafe (D-J) -0,046 0,887
Sylvian noktasi-Pterion arast mesafe (J-D) -0,551 0,064
Sylvian noktasi-Arcus zygomaticus kokii aras1 mesafe (J-F) -0,184 0,568
Sylvian noktasi-Linea temporalis superior ve Sutura coronalis’in -0,136 0,673
kesigme noktasi arast mesafe (J-B)
Sylvian noktasi-EEG T7 noktasi aras1 mesafe (J-H) -0,395 0,203
Sylvian noktasi-sutura squamosa arasi en kisa mesafe (J-C) 0,249 0,435
Sylvian fissur uzunlugu (anterior ve posterior Sylvian noktalari arast | 0,009 0,983
mesafe)
Sylvian noktasi (anterior) ile ramus posteriorun sonu arast mesafe 0,613 0,034
Sylvian fissur {izerinde sulcus precentralis-sulcus centralis arasi -0,004 0,991
mesafe (L-M)
Sylvian fissur {izerinde sulcus centralis-sulcus postcentralis arast 0,391 0,209
mesafe (M-N)
Sylvian noktasi-ramus anterior ascendens arast mesafe (J-K) -0,317 0,315
Sylvian noktasi-Sylvian fissur {izerinde sulcus precentralis arasi 0,148 0,646
mesafe (J-L)
Sylvian noktasi-Sylvian fissur {izerinde sulcus centralis aras1 mesafe | -0,039 0,905
(J-M)
Sylvian noktasi-Sylvian fissur {izerinde sulcus postcentralis arasi 0,014 0,965
mesafe (J-N)
Ramus anterior ascendens-Sylvian fissur iizerinde sulcus precentralis | 0,390 0,210
aras1 mesafe (K-L)
Sylvian noktasi-Arteria cerebri media’nin bifurcatio’su arast mesafe 0,049 0,887
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TARTISMA

A-  Bas Biitiiniine Ait Olciimler

Arcus zygomaticus, cerrahlar i¢in kolayca palpe edilebilen cilt izerinden ilerlendiginde
hizlica kargimiza ¢ikan kolay ve degerli bir landmarktir. Arcus zygomaticus fossa temporalis’in
dis duvarini olustururken, squama temporalis medial duvarini yapar. Fossa temporalis igerisinde
musculus temporalis, arteria temporalis superficialis ve dallari, nervus auriculotemporalis basta
olmak {izere norovaskuler yapilar yer alir. Bu norovaskiiler yapilarin yer aldigi fossa
temporalis’in mediolateral genisligi olarak 6l¢iilen bu mesafe, ortalama 16,56+2,61 mm, sag
taraf 16,18+3,25 mm, sol taraf 16,93+1,84 mm olarak Ol¢iildii. Sag ve sol arasinda anlamli
farklilik gézlenmedi.

Pterion temporal, sfenoid, frontal ve parietal kemiklerin kesistigi 6nemli bir anatomik
landmarktir. Arteria meningea media ve Sylvian fissiir lizerinde uzanir. Pterion yenidoganda
fonticulus anterolateralis’e karsilik gelir ve dogumdan sonraki iiglincli ayda kapanir. (38)
Pterion yaklagik 150 yildir norosiriirji pratiginde kullanilmaktadir. Pek c¢ok cerrahi teknik
pterional yol ile ilerlenerek tarif edilmistir. Sylvian fissure ulasirken, beyin retraksiyonunu
azaltmak ve minimum kemik kaldirma ile maksimum cerrahi goriiniirliigii saglar. (1) Tiim diger
girisimlerin yaninda son 50 yilda pterional (frontotemporosfenoidal) yaklagim en ¢ok kullanilan
yaklagim olmustur (1,55).

Arcus zygomaticus ise kolay palpe edilebilen bir landmarktir ve daha derin yerlesimli
pterionla arasindaki mesafeyi 6lgmek ile amaglanan ytizeysel yapilardan derinlesirken ne kadar
ilerlenecegini belirlemektir. Bu mesafe ortalama 29,46+5,97 mm, sagda 30,50+5,48mm ve
solda 28,414+6,50mm olarak 6l¢iildii. Sindel ve arkadaslarinin 150 kuru kemik iizerinde yaptigi
calisgmada bu mesafe arcus zygomaticus hizasindan yaklagtk 3,98 cm ve sutura
frontozigomatica hizasindan 3,4 cm olarak Olciilmiistiir. (67) Netekar ve arkadaglarinin
caligmasinda bu mesafe arcus zygomaticus hizasindan yaklasik 4 cm uzaklikta bulunmustur
(68). Aksu ve arkadaslarinin 128 kafatasi lizerinde yaptig1 calismada ise bu uzunluk sagda 40,02

mm ve solda ortalama 39,88 mm olarak olgiilmiistiir. (69)
B- Sylvian noktasinin kemik yapilarla iliskili 6l¢ciim parametreler

Pterion agildiktan sonra Sylvian fissiirde diseksiyona baslanan 6nemli bir nokta olan

Sylvian nokta aras1 mesafe 6l¢limiinii kemik kaldirildiktan ka¢ mm sonra o noktaya
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ulagilacaginin bilinmesi agisindan énemlidir. Bu uzaklik ortalama 10,00+3,30 mm, sag tarafta
9,67+2,76 mm ve sol tarafta 10,32+3,86 mm olarak olgiildii.

Yiizeyel bir landmark olan sutura frontozigomatica ile sylvian disseksiyona baglama
noktast olan sylvian point aras1 mesafe 6l¢iimii yapildi. Ortalama 41,22+7,13 mm, sag tarafta
40,49+£8,05 mm ve sol tarafta 41,95+6,34 mm olarak oOlgiildi. Aksu ve arkadaslarinin
caligmasinda pterion ile arcus zygomaticus’un sutura frontozigomatica noktasi arasi mesafe
31,80 mm ile 31,44 mm aras1 Ol¢iilmiis olup bu mesafeye 10 mm daha eklendiginde ortalama
olarak sylvian noktasi ile sutura frontozygomatica arasi mesafe 41,80 mm ile 41,44 mm
sonuclart ¢ikar ki bu da bizim sonuglarimiza benzerdir. (69) Yine Oguz ve arkadaglarinin
caligmasinda pterion ile sutura frontozygomatica arasi1 mesafe sagda 33,30+0,40 mm ve solda
34,40+0,39 mm olarak Ol¢iilmiis olup pterion ile sylvian nokta arast lecm lik mesafe ilave
edildiginde 43,30 mm ile 44,40 mm ortalama degerlerine ulasilir ki bu sonuglar ile bizim
sonuglarimiza yakindir. (70) Apinhasmit ve arkadaglarinin 134 kuru kemik ile yaptiklari
caligmada sutura frontozygomatica ile pterion aras1 mesafe 31,12 + 4,89 mm olarak 6l¢iilmiis
olup lem’lik sylvian noktasi mesafesi eklendiginde 41,12+4,89 mm sonucuna ulasilir. Bu sonug
da yaptigimiz dl¢iimlere yakindir. (71)

Linea temporalis superior ile sutura coronalis’in kesisme noktasi olan Stephanion
noktasi, pterionun hemen {izerinde ve 6nemli bir landmarktir. Bu noktanin posteriorunda gyrus
frontalis’in pars opercularis’i varken anteriorunda pars orbitalis ve pars triangularis bulunur.

Sylvian noktasi ile linea temporalis superior ile sutura coronalis’in kesigme noktasi
arasindaki mesafe ortalama 32,87+9,69 mm, sagda 35,40+6,75 mm, solda 30,34£11,69 mm
olarak olgtiik.

EEG ¢ekiminde kullanilan T7 noktasi traguslar aras1 mesafenin 1/6’s1 kadar traguslarin
superioru olarak tarif edilir ve neredeyse herkeste farklidir.

Bu 6zelligi onu bu bolge igin degerli bir landmark haline getirmekte ve dl¢limlerde
kullanilmasinin yararli oldugunu diisiinmekteyiz. Sylvian noktasini da sylvian diseksiyonun
basladig1 nokta olarak tarif etmistik. Bu iki nokta arast mesafe ortalama 37,45+7,66 mm, sagda
39,45+7,89 mm ve solda 35,44+7,18 mm’dir.

Sutura squamosa ile sylvian fissiiriin yakin iligkisi olmasi sebebi ile aralarindaki
mesafenin 6l¢iimii ortalama 6,444+4,63 mm, sagda 6,64+5,64 mm ve solda 6,26+3,73 mm olarak
Olctiik. Ribas ve arkadaglarinin 16 serebral hemisfer iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada bu mesafe

ortalama 1,5 cm olarak ol¢iilmiistiir. (10)
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C- Sylvian fissiir iizerinde mesafe ol¢iimleri

Sylvian noktasi kavrami ilk Taylor ve Haugton tarafindan 1990 da kullanilmis ve pars
triangularis’in en alt noktasinda ramus horizontalis anterior ile ramus ascendens anterior’un
kesistigi nokta olarak Ribas (10) tarafindan tarif edilmistir. Anevrizma cerrahisinde %5 ve kafa
taban1 cerrahisinde %10 kadar komplikasyon disseksiyonlara bu noktadan baglanmamasi
sonucu asir1 beyin retraksiyonu sebebi ile olmaktadir (13,57).

Yasargil, sylvian noktasinin vendz yapi grubunun 10-15 mm anteriorunda ve pars
triangularis’in en alt ucunda oldugunu belirtmistir (54).

Sylvian fissiir beyin lateral yiizlinlin en 6nemli landmarkidir. Pek ¢ok cerrahi girisim
sylvian disseksiyonla yapilmaktadir.

Yasargil (11) calismasinda ortalama 10-14 cm toplam uzunluk, proksimal segment 30-
50 mm ve sylvian nokta supramarginal gyrusa kadar olan mesafeyi ise 6-9 cm olarak
bildirmektedir.

Sylvian noktasi ile supramarginal gyrus alt noktasi arasi mesafeyi ise Ayberk ve
arkadaslar1 (59) sagda 75 mm ve solda 78 mm olarak 6l¢miis olup biz calismamizda sagda
59,13+9,66 ve solda 59,95+10,70 mm olarak oOlgtiik.

Sylvian noktas1 24 hemisferde de inferior frontal gyrus triangular kisminin inferiorunda
ve operkiiler kismin anterior/inferiorunda yer almaktadir. Gyrus frontalis inferior, triangular
kisminin sylvian fissiir ile olan tabii iligkisinden dolay1 sylvian noktanin ifade edildigi yerde
dogal bir genisleme vardir ve bu triangular kismin retrakte goriinmesine sebep olur.
(10,12,34,41) Sylvian noktasi ile ramus anterior ascendens arasinda yer alan bu genislik her
kadavrada farkli olsa da calismamizda, sag hemisferlerde ortalama 6,89 mm ve sol
hemisferlerde ortalama 5,85 mm olarak Olctiik. Ribas ve arkadaslarinin (10) 6l¢timlerinde ise
bu genislik 9 kadavrada 3-4 mm, 5 hemisferde Smm den fazla, 3 hemisferde 2-3 mm ve bir
spesimende 2 mm’den dar olarak Olclilmiistiir. Burada bizim sonuglarimizla Ribas ve
arkadaslarinin Glgtimleri arasinda fark olmasinin sebebi; Ribas 32 hemisfer ve 16 kadavra
biitiinii calistigin1 belirtmekte fakat 18 spesimende sylvian noktanin bulundugu bdlgedeki
sylvian sistern genigligini 6lgmektedir. (10) Bu durum karisikliga yol agmaktadir. Bir de sag ve
sol ayrimi yapmamaktadir. Bizim 6l¢iimlerimizde sag ve sol ayrimi vardir ve elektronik
kumpasla en az 2 farkli calismaci tarafindan en az 3 defa dl¢lilmiistiir.

Idowu ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada sylvian fissiir genisligini sagda ortalama

6,89 mm ve solda ortalama 5,85 mm olarak dl¢miislerdir. (72)
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Sylvian fissur {izerinde sulcus precentralis’in inferior noktasi ve sulcus centralis’in
inferior noktasi aras1 mesafeyi, Ayberk ve arkadaslar1 (59) sagda 17,67 mm ve solda 17,63 mm
olarak 6l¢miis olup biz calismamizda sagda 11,87+2,06 ve solda 12,76+3,67 mm olarak 6lctiik.

Sylvian fissur iizerinde sulcus centralis’in inferior noktasi ve sulcus postcentralis’in

inferior noktasi aras1 mesafe, gyrus postcentralis’in sylvian fissiir ile temas ettigi yiizeyin
kalinligin1 vermesi agisindan ve 6zellikle superior temporal ¢izgi altinda gyrus postcentralis’in
ne kadar kalinlikta oldugunu bilinmesi agisindan 6nemlidir. Bu mesafeyi, Ayberk ve arkadaslari
(59) sagda 26,03 mm ve solda 21,31 mm olarak 6lgmiisler. Calismamizda genel ortalama
17,934+4,48mm, sagda 17,38+4,51mm ve solda 18,47+4,58mm olarak ol¢iildii.

Sylvian noktas1 ve sulcus precentralis’in inferior noktasi arasi mesafe, Ayberk ve
arkadaslarinin ¢alismasinda solda 12,93 mm ve sagda 11,75 mm olarak Sl¢iilmiis (59), Idowu
ve arkadaglarinin ¢aligmasinda (72) ise sagda 15 ve solda 12 mm olarak Ol¢iilmiis olup biz
calismamizda sagda 12,234+4,32 ve solda 12,3244,44 olarak o6l¢tiik. Sonuglar1 birbirine yakin
degerlerdedir.

Sylvian noktasi ile sulcus centralis inferior noktasi arast mesafe tiim kadavralarda genel

ortalama 23,19+5,09 mm tespit edilmis olup sagda ortalama 21,75+4,41 mm ve solda
24,6245,49 mm olarak olgtiik. Ayberk ve arkadaglarinin dlgtimleri (59) sagda 29,72 mm ve
solda 30,56 mm, Idowu ve arkadaslar1 ise (72) bu mesafeyi sagda 28 ve solda 27 mm 6l¢miistiir.

Sylvian noktast ile sulcus postcentralis inferior noktasi arast mesafeyi, ¢calismamizda,
sagda 38,15+7,28 mm ile solda 42,38+5,47 mm olarak bulduk. Ayberk ve arkadaslar1 (59)
ramus anterior ascendens ile sulcus postcentralis arasi mesafeyi dlgmiisler ve sagda 55,75 mm
ve solda 51,87 mm olarak belirtmektedirler. Ramus anterior ascendens noktasinin sylvian
noktasindan 10 mm daha geride oldugunu dikkate alirsak, sonuglar birbirine yakin
goriinmektedir.

Sylvian noktasindan baglayan diseksiyonlar 6zellikle insiiler bolge tiimorlerine yapilan
girisimlerde, Sylvian fissur lizerinde anterior ve posterior Sylvian noktalari aras1 mesafe girisim
yolu olmasi nedeniyle 6nem tasimaktadir. Bu mesafeyi, genel ortalama deger 44,90+5,16 mm,
sag tarafta 45,20+6,17 mm solda 44,60+4,18 mm olarak 6l¢tiik.

Kendir ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada (73) ise stephaniondan postsantral gyrusa

superior temporal ¢izgi lizerinden dl¢iim yapilmis ve ortalama 4,1cm oldugu bulunmustur.
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Tiire ve arkadaglar1 (60) 1999 yilinda yaptiklari ¢calismada ramus horizontalis anterior
ile ramus ascendens anterior kesisme noktasindan dik ¢izgi ile inferiora dogru inildiginde
anterior periinsiiler sulkusa ulagildigini belirtmislerdir.

2002 yilinda Yasargil bu noktadan arteria cerebri media m3 segmentinin uzandigini
gostermistir (54).

Biz de ¢alismamizda arteria cerebri media bifiirkasyonunun sagda 19,35+4,77 ve solda

17,7243,55 oldugunu benzer sekilde 6l¢tiik. Bu ayn1 zamanda instiler kortekse ulagma
mesafesidir ve cerrahi girisimlerde bu mesafenin bilinmesi damar zedelenmelerini 6nleyebilir.

Tiim kadavralarda sag ve sol hemisferlerinde ramus anterior ascendens tespit edilmistir.
Ramus anterior ascendens ile sulcus precentralis’in inferior noktasi aras1 mesafe tiim kadavralar
icin genel ortalama 11,95+3,70 mm olup, sagda 13,01£3,71mm solda 10,89+3,5Imm olarak
Ol¢iilmiistiir. Ayberk ve arkadaslar1 (54) ise bu degeri, ortalama sagda 11,75 mm ve solda 12,93

mm olarak dl¢miislerdir. iki calisma 6lciimleri arasinda anlamli bir fark gdzlemlenmemistir.

D- Arteria cerebri media ve dallarn ile ilgili 6l¢iimler
Yukarida da bahsedildigi gibi sylvian fissiir disseksiyonu ile arteria cerebri media dallarina ve
anevrizmalarin sik¢a goriildiigii arteria cerebri media bifiirkasyonuna ayrica insiiler kortekse ait
patolojilere ulasabilmek i¢in bu mesafenin uzunlugunun ne kadar oldugunun bilinmesi bu bolge
ile ilgilenenler i¢in 6nemli olabilecegi diisiiniilmektedir. Genel ortalama 18,58+4,21 mm, sagda
19,35+4,77 ve solda 17,72+3,55mm olarak olctiik. Insiiler korteks icin benzer bir dl¢iimii
Ayberk ve arkadaglar1 (59) da yapmis olup hem sylvian nokta ile insiiler korteks aras1 mesafeyi
Olemiisler hem de sulcus centralis’in inferior noktasi ile insiiler korteks arasi mesafeyi
Olgmiislerdir. Sylvian nokta ile insiiler korteks aras1 mesafe sagda ortalamal7 mm olup 14 ila
20 mm arasinda degigsmekte ve yine solda ortalama 18 mm olup 13 ila 20 mm arasinda
degismekte oldugunu ve sulcus centralis’in inferior noktasi ile insiiler korteks arasi mesafe
ortalama sagda 24 mm olup 20 ila 28 mm aras1 degismekte ve solda 25 mm olup 19 ila 30 mm
arasinda oldugunu 6lgmiislerdir. Buradaki 6l¢iimlerde anlamli farklilik saptanmamastir. Ayberk
ve arkadaglarinin (59) sulcus centralis’in inferior noktasi ile insiiler korteks arasi uzakligi ve
sylvian nokta ile insiiler korteks arasini 6l¢iimlerine karsilik, biz ise sylvian nokta ile insula
duvarina yaslanmig olan arteria cerebri media bifiirkasyosu arasi uzaklig: dlctiik. Bu mesafeyi

genel ortalamada 18,58+4,21 mm (sagda 19,35+4,77 mm, solda 17,72+3,55 mm) olarak 6l¢tiik.
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Sonugta iki 6l¢iim de birbirini tamamlayan ve derinligi belirlemekte bu bdlge ile ilgilenen

caligmacilara fayda saglayacak dl¢timlerdir.
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SONUC VE ONERILER

Sylvian fissiir nérocerrahi pratiginde yaklasik 150 yildir kullanilan cerrahi koridor ve
beyin parankiminin derinliklerine, sisternlere, vaskiiler yapilara, tiimorlere ulasimi saglayan en
degerli yoldur. Sylvian disseksiyona baslama yeri olan sylvian noktasi ve sylvian fissiir
komsulugundaki yapilar tezimizde hem teorik bilgi agisindan hem de disseksiyon 6l¢iimleri ile
derinlemesine irdelenmistir. Calismamizin ndrosiriirjyenlere oldugu kadar anatomik ¢alisma
yapan diger ¢alismacilara da katkis1 olacagi inancindayim. Bu boélge ile ilgili calisma yapan
geng norosiriirjyenler ve asistanlarin anatomik bilgi ve gorgiileri artacagi igin cerrahi
komplikasyonlar1 azalacak ve ameliyatlarinda daha az kanama problemi yasayacaklardir. Bolge
vaskiiler agidan zengin bir yerdir ve vaskiiler yapilar silikon enjekte kadavralarda ¢ok net
algilanabilmektedir. Ayrica operasyon mikroskobu ile disseksiyon yapilmasi meslektaglarimin
el beyin gdz koordinasyonunun gelismesini saglayacaktir. Anatomik yapilar aynidir demek
bliylik bir yanilgidir ve yaklasik %20'ye yakin varyasyon oldugu kadavra calismalarinda
goriilmektedir. Bu caligmalarin 15181 ile operasyon oncesi goriintiilemelerin yorumlanmasi
degisir ve derinlemesine kavrama saglanarak operasyon esnasindaki istenmeyen siirprizler

Onceden fark edilebilir.

70



Kaynaklar

1. Altay T, Couldwell W. The frontotemporal (pterional) approach: An historical perspective.
Neurosurgery 2012;71:481-492

2. Grunert P, Miiller-Forell W, Darabi K, Reisch R, et al. Basic principles and clinical
applications of neuronavigation and intraoperative computed tomography. Comput Aided Surg
1998;3:166—173

3. Gumprecht HK, Widenka DC, Lumenta CB. BrainLab VectorVision neuronavigation
system: Technology and clinical experiences in 131 cases. Neurosurgery 1999;44:97—-105

4. Conrad M, Schonauer C, Morel CH, Pelissou-Guyotat I, et al. Computer-assisted resection
of supra-tentorial cavernous malformation. Minim Invasive Neurosurg 2002;45:87-90

5. Leroux PD, Winter TC, Berger MS, Mack LA, et al. A comparison between preoperative
magnetic resonance and intraoperative ultrasound tumor volumes and margins. J Clin
Ultrasound 1994;22:29-36

6. Nimsky C, Ganslandt O, Kober H, Buchfelder M, et al. Intraoperative magnetic resonance
imaging combined with neuronavigation: A new concept. Neurosurgery 2001;48:1082—-1091
7. Sure U, Alberti O, Petermeyer M, Becker R, et al. Advanced image guided skull base surgery.
Surg Neurol 2000;53:563-572

8. Rhoton A. The temporal bone and transtemporal approaches. Neurosurgery 2000;47(3):211-
264, Supplement

9. Kluver H, Bucy P C. “‘Psychic blindness’ and other symptoms following bilateral temporal
lobectomy in rhesus monkeys,” American Journal of Physiology 1937;119:352— 353

10. Ribas G, Ribas EC, Rodrigues CJ. The anterior sylvian point and the suprasylvian
operculum, Neurosurg Focus 2005;18 (6b):E2, 1-6

11. Yasargil MG, Krisht AF, Tiire U, Al-Mefty O, et al. Microsurgery of insular gliomas,
Contemporary Neurosurgery, 2002;24(11):1-8

12. Ribas GC, Yasuda A, Ribas EC, Nishikuni K et al. Surgical anatomy of microneurosurgical
sulcal key points. Neurosurgery 2006; 59:177-211

13. Spetzler RF, Daspit CP, Pappas CT. The combined supra- and infratentorial approach for
lesions of the petrous and clival regions: Experience with 46 cases. J Neurosurg 1992;76:588—

599

71



14. De Campod D, Malyzs T, Bonatto-Costa JA, Jotz GP et al. More than a neuroanatomical
representation in The Creation of Adam by Michelangelo Buonarroti, a representation of the
Golden Ratio. Clin Anat. 2015;28(6):702-5

15. Meshberger F.L. An interpretation of Michelangelo's Creation of Adam Based on
Neuroanatomy. JAMA 1990;264:1837-1841

16. Santos, IP, Rosa, JPC, Ellwanger, JH, Molz, P, et al. Michelangelo’s art on the Sistine
Chapel ceiling: sacred representation or anatomy lessons? J. Morphol. Sci 2013;30(1):43-48
17. Collice M, Collice R, Riva A. Who Discovered Sylvian Fissure? Neurosurgery 2008;
63:623-628

18. Gomes M, Moscovici M, Engelhardt E. Andreas Vesalius as a renaissance innovative
neuroanatomist: his Sth centenary of birth, Arq Neuropsiquiatr 2015;73(2):155-158

19. Andrioli G, Trincia G. Padua: The Renaissance of human anatomy and medicine,
Neurosurgery 2004;55:746-755

20. Horsley V. On the technique of operations on the central nervous system. Br Med J.
1906;2:411-423.

21. Cushing H. The pituitary body and its disorders, Clinical States Produced by Disorders of
the Hypophysis Cerebri. Philadelphia, PA: JB Lippincott; 1912

22. Heuer GJ. Surgical experiences with an intracranial approach to chiasmal lesions. Arch
Surg. 1920;1(1):368-381

23. Dandy W. Surgery of the brain. Lewis’s Practice of Surgery. Vol. 12. Hagerstown, MD:
W.F. Prior Co.; 1932:1-682

24. Falconer MA. The surgical treatment of bleeding intracranial aneurysms. J Neurol
Neurosurg Psychiatry 1951;14(3):153-186

25. Hamby WB. The modern treatment of intracranial aneurysms. NY State J Med.
1952;52(20):2497-2502

26. Hamby WB. The treatment of ruptured intracranial aneurysms. Surg Clin North Am.
1954:1063-1075

27. Krayenbuhl H, Yasargil MG. Diagnosis and therapy of intracranial aneurysms. Surg Annu.
1970;2(0):327-343

28. Yasargil MG. Microsurgery Applied to Neurosurgery. Stuttgart, Germany: Georg Thieme
Verlag; 1969

29. Yasargil MG. Intracranial microsurgery. Clin Neurosurg. 1970;17:250-256

72



30. Yasargil MG, Antic J, Laciga R, Jain KK, et al. Microsurgical pterional approach to
aneurysms of the basilar bifurcation. SurgNeurol 1976;6(2): 83-91

31. Yasargil MG, Kasdaglis K, Jain KK, Weber HP. Anatomical observations of the
subarachnoid cisterns of the brain during surgery. J Neurosurg. 1976;44(3):298-302

32. Hernesniemi J, Ishii K, Niemela M, et al. Lateral supraorbital approach as an alternative to
the classical pterional approach. Acta Neurochir Suppl. 2005;94:17-21

33. Schuenke M, Schulte E, Schumacher U, Thieme, Atlas of Anatomy Head and
Neuroanatomy, 2010

34. Trinei FA, Januszkiewicz J, Nahai F. The sentinel vein:an important reference point for
surgery in the temporal region. Plast Reconstr Surg. 1998;101(1):27-32

35. Stuzin JM, Wagstorm L, Kawamoto HK, et al. Anatomy of the frontal branch of the facial
nerve: the significance of the temporal fat ped. Plast Reconstr Surg. 1989;83(2):266-71

36. Krayenbiihl N, Isolan GR, Hafez A, Yasargil MG. The relationship of the fronto-temporal
branches of the facial nerve to the fascias of the temporal region: a literature review applied to
practical anatomical dissection. Neurosurg Rev 2007;30:8—15

37. Netter F.H. Atlas of Human Anatomy, 6th Edition, Saaunders Elsevier, 2014, plate 48

38. Standring S. Gray’s Anatomy: The Anatomical Basis of Clinical Practice. 40 ed. Edinburgh:
Churchill Livingstone, 2008

39. McLaughLiN N, CutLer A, MartiN NA. Technical nuances of temporal muscle dissection
and reconstruction for the pterional keyhole craniotomy, J Neurosurg 2013;118:309-314

40. Ferner H, Staubesand J, Sobotto Atlas of Human Anatomy, Urban & Schwarzenberg, 1982,
cilt 1, syf no: 7,28

41. Rhoton A. The Cerebrum, Neurosurgery 2002;51[Suppl 1]:1-51

42. Rohen WJ, Yokochi C, Liitjen-Drecoll E. Color atlas of Anatomy, Seventh Edition, pae
100, Wolters Kluwer/Lippicont Williams & Wilkins,2011

43. Putz R, Pabst R. Sobotta Insan Anatomisi Atlas1 20. Almanca baski,4.Tiirkce baski, 1994,
syf 279

44. Yasargil MG, Krisht AF, Tiire U, et al: Microsurgery of insular gliomas: Part II.
Contemporary Neurosurgery 2002;24:(13):1-6

45. Naidich TP, Valavanis AG, Kubik S: Anatomic relationships along the low-middle
convexity: Part [—normal specimens and magnetic resonance imaging. Neurosurgery

1995;36:517-532

73



46. Ono M, Kubik S, Abernathey CD. Atlas of Cerebral Sulci. Stuttgart: Thieme, 1990

47. Rhoton AL Jr. The supratentorial cranial space: microsurgical anatomy and surgical
approaches. Neurosurgery 2002;51 (Suppl 4): S1-S298

48. Yamahata H, Tokimura H, Hirahara H, Ishii T, et al. Entry point to the Sylvian Fissure for
the pterional transsylvian approach, J Neurol Surg A 2013;74:228-233.

49. Kiernan J.A. Anatomy of the temporal lobe, Hindawi Publishing Corporation Epilepsy
Research and Treatment Volume 2012

50. Kluver H, Bucy PC. “Preliminary analysis of functions of temporal lobes in monkeys,”
Archives of Neurology and Psychiatry 1939; 42:979-1000,

51. Lilly R, Cummings JL, Benson F, Frankel M. “The human Kluver-Bucy syndrome,”
Neurology 1983;33(9):1141-1145

52. Ozawa H, Sasaki M, Sugai K et al. “Single-photon emission CT and MR findings in Kluver-
Bucy syndrome after Reye syndrome,” American Journal of Neuroradiology 1997;18(3):540—
542

53. Yamahata H, Tokimura H, Tajitsu K, Tsuchiya M, et al. Efficacy and safety of the pterional
keyhole approach for the treatment of anterior circulation aneurysms, Neurosurg Rev
2014;37:629-636

54. Yasargil MG: Interfascial pterional (frontotemporosphenoidal craniotomy, in Yasargil MG
(ed): Microneurosurgery. Stuttgart, George Thieme Verlag, 1984, vol 1, pp 215-220

55. Figueiredo EG, Deshmukh P, Zabramski JM, Preul MC et al. The pterional-transsylvian
approach: An analytical study. Neurosurgery 2006;59:ONS263—-ONS269

56. Elsharkawy A., Niemeld M., Lehecka M., Lehto H. et al. Focused opening of the sylvian
fissure for microsurgical management of MCA aneurysms, Acta Neurochir 2014;156:17-25
57. Andrews RJ, Bringas JR. A review of brain retraction and recommendations for minimizing
intraoperative brain injury. Neurosurgery 1993;33:1052—-1063

58. Nagy L, Ishii K, Karatas A, Shen H, et al. Water dissection technique of Toth for opening
neurosurgical cleavage planes, Surgical Neurology 2006;6538-41

59. Ayberk G, Yagh OE, Comert A, Esmer AF, et al. Anatomic relationship between the
anterior Sylvian point and the pars triangularis, Clinical Anatomy 2012;25:429-436

60. Ture U, Yasargil DC, Al-Mefty O, Yasargil MG. Topographic anatomy of the insular
region. J Neurosurg 1999;90:720-733

74



61. Mesulam MM: Principles of Behavioral Neurology. Philadelphia: FA Davis, 1985, pp 1-
70

62. Kim JH, Spencer DD. Hippocampal pathology in patients with intractable seizures and
temporal lobe masses. J Neurosurg 1992;76:735-740

63. Spencer DD, Spencer SS. Surgery for epilepsy. Neurol Clin 1985;3:313-330

64. Vajkoczy P, Krakow K, Stodieck S, Pohlmann-Eden B, et al. Modified approach for the
selective treatment of temporal lobe epilepsy: transsylvian—transcisternal mesial en bloc
resection, J Neurosurg 1998;88:855-862

65. Park TS, Bourgeois BFD, Silbergeld DL, Dodson E. Subtemporal transparahippocampal
amygdalohippocampectomy for surgical treatment of mesial temporal lobe epilepsy, J
Neurosurg 1996;85:1172—-1176

66. Yasargil MG, Reichman MV, Kubik S. Preservation of the frontotemporal branch of the
facial nerve using the interfascial temporalis flap for pterional craniotomy. Technical article, J
Neurosurg 1987;67:463—466

67. Sindel A, Ogiit E, Aytag G, Oguz N, et al. Morphometric study of pterion, Int J Anat Res
2016;4(1):1954-57.

68. Natekar PE, De Souza Fatima M. Epipteric bones at pterion. An anatomical study and its
surgical significance. Indian J Otol 2010;16:44-6

69. Aksu, F, Akyer S, Kale A, Geylan S, Gayretli O. The localization and morphology of pterion
in adult west Anatolian skulls, Journal of Craniofacial Surgery 2014;25:1488-91

70. Oguz O, Sanli SG, Bozkir MG, Soames RW. The pterion in Turkish male skulls. Surg
Radiol Anat 2004;26(3):220-4.

71- Apinhasmit W, Chompoopong S, Chaisuksunt V, Thiraphatthanavong P, et al. Anatomical
consideration of pterion and its related references in Thai dry skulls for pterional surgical
approach. J Med Assoc Thai 2011;94:205-214

72. Idowu OE, Soyem S, Atobatele K. Morphometry, asymmetry and variations of the Sylvian
Fissure and sulci bordering and within the pars triangularis and pars operculum: An autopsy
study, Journal of Clinical and Diagnostic Research. 2014;8(11):11-14

73. Kendir S, Acar I, Comert A, Ozdemir M, et al. Window anatomy for neurosurgical

approaches, J Neurosurg 2009;111:365-370

75



8. EKLER:

8.1. Etik Kurul Onay1

—

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI

Konu: Karar hk.- (.( (l /?

Sayin Dog.Dr.Mustafa GUVENCER

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Prof.Dr.Banu ONVURAL

Baskan

GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU

25.06.2012

Kurulumuz tarafindan 21.06.2012 tarih ve 648-GOA protokol numarali 2012/22-19 karar numarast
ile goriisiilen “Temporal Bolgeye Yapilacak Intrakranyal Girisimler Igin Norovaskiiler Yapilarin
Tanimlanmasi” konulu aragtirmaniza iliskin Kurulumuz karari ekte sunulmustur.

e

Dokuz Eyliil Universitesi Saglhk Yerleskesi Inciralt1 35340 IZMIR-TURKIYE
Tel:0 232 4122254 - 0 232 4122258 Faks: 0232 4122243 Elektronik posta:etikkurul@deu.edu.tr

ARASTIRMA 4_ i
PROTOKOLI Mevcut Tiirkge [X] Ingilizce O Diger O
DEGERLENDiRiLEN ARASTIRMA ILE ILGILI - S
e LITERATOUR Mevcut Tirkge []  ingilizce X Diger []
BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR Mevcut Tirkce [X]  Ingilizce Di
FORMU ‘ . H e -
OLGU RAPOR FORMU | Mevcut Tiirkge [X]  ingilizce (] Diger []

Dokuz Eylul Universitesi Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu

76



DOKUZ EYLUL UNIVERSITES]
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI

UZMANLIK ALANI

ETIK DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
KOMIiSYONUN ADI | GiRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ACIK ADRES Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi 2. Kat Inciralti-iZZMIR
TELEFON 0232 412 22 54-0 232 412 22 58
FAKS 02324122243
E-POSTA etikkurul@deu.edu.tr
DOSYA NO: 648-GOA
ARASTIRMA UZMANLIK TEZI [] AKADEMIK AMAGLI []
Temporal Bélgeye Yapilacak Intrakranyal Girisimler igin Norovaskiler
ARASTIRMANIN ACIK ADI Yapilarin Tanimlanmasi
ARASTIRMA PROTOKOL :
KODU
BASVURU SORUMLU ARASTIRMACI Dog.Dr.Mustafa GOVENCER
BILGILERI | UNVANI/ADI/SOYADI ve Anatomi A.D

DESTEKLEYICI VE ACIK
ADRESI

DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCISI VE ADRESI

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ [X

COK MERKEZLI[]

BELGELER

Belge Adi Tarihi VEEsyun Dili
Numaras: =
ARASTIRMA i - -
PRO'IS‘OKOLU Mevcut Tirkge X]  ingilizce (]  Diger []
C: iRi ARASTIRMA ILE ILGILI . o :

DEGERLENDIRILEN LiTElsiATUR Meveut Tirkge []  ingilizce [ Diger []
BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR Meveut Tirkge [X]  Ingilizce [] Diger (]
FORMU
OLGU RAPOR FORMU | Mevcut Tirkge [X]  Ingilizce (] Diger []

Dokuz Eylil Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu

77



KARAR BILGILERI

Karar No:2012/22-19

‘ Tarih: 21.06.2012

Dog.Dr.Mustafa  GUVENCER’in  sorumlusu oldugu “Temporal Bilgeye Yapilacak intrakranyal
Girisimler i¢in Nérovaskiiler Yapilarin Tammlanmasi” isimli klinik aragtirmaya ait bagvuru dosyasi ve
ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, etik
agidan ¢alismanin gergeklestirilmesinin uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir.

ETIiK KURUL BILGILERI

CALISMA ESASI

Dokuz Eylill Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Isleyis Yonergesi
lyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

I

ETiK KURUL UYELERI

Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu i A.r:.asttr.ma'lle imza
yet Iliskili mi?
Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
ONVURAL Tibbi Biyokimya Biyokimya Anabilim Dahi | Kadm | E[]] |HKX
(Baskan) P
Ifrof.Pr..Besn Ph.D.Yiiksek DEU Hemgirelik Fakiiltesi
USTUN Hemsire Kadn |E[] |HKX ﬁw g
(Baskan Yardimcisi)
DEU Tip Fakiiltesi
Prof.Dr.Osman ; s : v s
ACIKGOZ Fizyoloji Fizyoloji Anabilim Dali Erkek |E[] |HE Mu[wj}/&
s . DEU Fizik Tedavi ve
Prof.Dr.Mehtap Ph.D.Fizik Tedavi ve A
e Rehabilitasyon Kadm |E[] |HX
MALKOGC Rehabilitasyon Yiiksekokulu
Prof.Dr.$.Reyhan DEU Tip Fakiiltesi Halk A
UCKU Halk Saghg Sagligi AD. Kadn |E[] |HKX __RJ_;HL:):
5 DEU Tip Fakiiltesi Kalp
Prof.Dr.Nejat Kalp Damar 2 s
SARIOSMANOGLU | Cerrahisi sl | | L | R /{/ A/
DEU Tp Fakiiltesi Plastik 7
Prof.Dr.Adnan - i : i
MENDERES Plastik Cerrahi Cerrahi Anabilim Dali Erkek |E[] |HX -k t(x’\\ = O\C) i
-- ox DEU Tip Fakiiltesi Cocuk
Fisir Cee BUBER Ei?i?ltcrrliiolo'i Saghig ve Hastaliklari Kadn |[E[] |HX K\ACJ | lpj~ d )
) Anabilim Dali ] —O
Prof Dr-Hilsevin DEU Tp Fakiiltesi :
ye % Mikrobiyoloji Mikrobiyoloji Anabilim Erkek |[E[] [HX |
BASKIN Dali
te Hastaliklari DEU Tip Fakiiltesi i¢
Prof.Dr.Refik MAS (Geriatri B.D) Hastaliklar1 Anabilim Dah | Erkek | E(] |HX VQ)J \( u(} )
DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Dog.Dr.Mukaddes . .. o ol
GUNELI Tibbi Farmakoloji Farmakoloji Anabilim Dali Kadn |E[] |HE &lkf‘ O\'\’\ 0\(_) )
DEU Tip Fakiiltesi
Dog.Dr.Ayse Aydan . s ” . ; & G
BZKUTUK Mikrobiyoloji l!\)llai:(lrobxyolo_u Anabilim Kadin | B[] HE
o DEU Tip Fakiiltesi .
Dog.Dr.Isil Histoloji ve : s : o5
TEKMEN Benbriyoloji Histoloji ve Embriyoloji Kadn [E[] |HK
Anabilim Dali
D.E.U Hukuk Fakiiltesi
Prof.Dr.Meltem ; e
- Hukuk Idare Hukuku Anabilim Kadn [E[] |HKX
Kutlu GURSEL i Foulils adh
Ihsan CELIKDEMIR | Saglik mensubu 75. Y1l Ozel Ilkogretim Erkek |E[] |HE _ﬁfé’{/‘\/ ’7_‘

olmayan iiye

Okulu Miidiir Yrd.

Dokuz Eylal Universitesi Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu

78



DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Konu: Kararhk.- €5 (9 01.07.2016

Sayin Dog.Dr.Mustafa GUVENCER,

Kurulumuz tarafindan 30.06.2016 tarih ve 648-GOA protokol numarali 2016/18-34 karar numaras:
ile goriisiilen “Temporal Bélgeye Yapilacak intrakranyal Cerrahi Girisimler A¢isindan Suleus Lateralis
(Sylvian Fissiir)’iin Anatomik Olarak incelenmesi® konulu aragtirmaniza iliskin Kurulumuz karari ekte
sunulmustur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim. T .
< C A

Prof.Dr.Banu ONVURAL
Bagkan

Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Yerlegkesi Inciralt 35340 IZMIR-TURKIYE
Tel:0 232 4122254 - 0 232 4122258 Faks: 0232 4122243 Elektronik posta:etikkurul@deu.edu.tr

WUHCR\,&M T 2

4 Stik Karar Formu
Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Ltik Kurulu

79



DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI

- GIiRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI
ETIK DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
KOMISYONUN ADI | GiRiSIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ACIK ADRES Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhgi 2. Kat inciralti-iZMIR
TELEFON 0232 412 22 54-0 232 412 22 58
FAKS 02324122243
E-POSTA etikkurul@deu.edu.tr
DOSYA NO: 648-GOA
ARASTIRMA UZMANLIK TEZI [] AKADEMIK AMAGLI []

Temporal Bélgeye Yapilacak [ntrakranyal Girisimler Igin Norovaskiiler
ARASTIRMANIN ACIK ADI | Yapilarin Tanimlanmast

ARASTIRMA PROTOKOL -
KODU
BASVURU SORUMLU ARASTIRMACI Dog.Dr.Mustafa GUVENGCER
BILGILERI | UNVANI/ADI/SOYADI ve Anatomi A.D

UZMANLIK ALANI
DESTEKLEYICI VE ACIK =
ADRESI
DESTEKLEYICININ YASAL |-
TEMSILCISI VE ADRESI

ARASTIRMAYA KATILAN | TEK MERKEZ X COK MERKEZLIL]
MERKEZLER
. iRi Belge Ad Taikl | Jruyon Dili
DEGEBL‘?ND‘R"‘EN elge ! i I Numarasi
BELGELER Arastirict dilekgesi 29.06.2016 Turkge ] ingilizce (J _ Diger [

Dokuz Eylitl Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar [tik Kurulu Karar Formu




/' Karar No:2016/18-34 ‘Tarih: 30.06.2016
- Dog.Dr.Mustafa GUVENGCER’in sorumlusu oldugu “Temporal Bolgeye Yapilacak Intrakranyal

Girisimler i¢in Norovaskiiler Yapilarm Tammlanmasi” isimli klinik arastirmaya ait 30.06.2016
tarihli arastiric1 dilekgesine iligkin olarak;

KARAR BILGILERI | -Cahismanin Salih Sayhan’in doktora tez ¢aligmasi olmasi,

-Caligma baghgmin “Temporal Bolgeye Yapilacak intrakranyal Cerrahi Girisimler Acisindan
Sulcus Lateralis (Sylvian Fissiir)’iin Anatomik Olarak incelenmesi” olarak degistirilmesi,

ile ilgili belgeler incelenerek bilgi edinilmis ve uygun bulunmustur.

ETiK KURUL BILGILERI

Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Isleyis Yonergesi
lyi Klinik Uygulamalar1 Kilavuzu

CALISMA ESASI

ETiK KURUL UYELERI |
Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu CClosk A.rsjlst!r.ma.ile imza
yet Lligkili mi?
Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
ONVURAL Tibbi Biyokimya Biyokimya Anabilim Dali | Kadin | E(] | H X i %
(Bagkan) g < DR
Prof.Dr.$.Reyhan e
UCKU Halk Saghgi ?gﬂ; i *l;"‘k“"es' Hak | woqn [EQ [HE é | N
(Bagkan Yardimcist) = = < f
. DEU Tip Fakiiltesi Kalp !
Prof.Dr.Nejat Kalp Damar A A
SARIOSMANOGLU | Cerrahisi L Anabilim | Erkek |EC] |HB | g mlqnacche
» ol DEU Tip Fakiiltesi Cocuk
Prof.Dr.Ece BOBER Fée%lal:r{l[(‘ loii Saghg: ve Hastaliklari Kadui | B I O T |
ucormoi Anabilim Dali 9=

Prof.Dr.Vesile DEU Tip Fakiiltesi

OZTURK Néroloji Néoroloji Anabilim Dah Kadm |E[] |HKX M,@

[~ proes=

Prof Dr.Seving TN DEU Tip Fakilltesi i¢ /
ERASLAN iR Hastaliklar1 Anabilim Dal Kadm | EC] |HIY Q_\,
DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Prof.Dr.Mukaddes Al e < s i3
GUMUSTEKIN I'bbi Farmakoloji Farmakoloji Anabilim Dali Kadm | E[] | H ! Hla {
Prof.Dr.Ayse Aydan | 1 i Mikrobiyoloji rl\)/[?lgo?igr;i?iu g?l?b-;‘i?: :
OZKUTUK ' Dali Kadm |[E[] |HKX {
. o ; DEU Fizik Tedavi ve
Prof.Dr.Nihal Fizik Tedavi ve v
GELECEK Rehabilitasyon gillljahl:lhtasyon Yoksek Kadm | E[] i l(ﬂ‘f‘!/w*\
Prof.Dr.Miige o 5 DEU Tip Fakiiltesi ¢ < v
KIRAY Fizyolojl Snyalo Analilin el | e | B O |H
Dog.Dr.Seyda DEU Hemsirelik Fakiiltesi
SEREN Hemsirelik Yonetimi | Hemsirelik Yonetimi AD | Kadin | E O |HX
INTEPELER = katlan-<ts
Dog.Dr.Sefa Tibbi Biyoloji ve DEU Tip Fakiiltesi Tibbi /
KIZILDAG Genetik Biyoloji ve Genetik A.D Erkek |EQ] |HII {0]
——. DEU Tip Fakiiltesi ’ 7
OZKARDESLER Anesteziyoloji Anesteziyoloji ve Kadm |E[J |HKX hahla

Reanimasyon A.D.

Uzm.Dr.Ahmet Can

BILGIN Hukuk

/’
DEU Tip Tarihive Btk | g p | i M\ /(/

Mehmet Erhan,- e
A Saglhk mensubu D.E.U Tip Fakiiltesi
HEBLL olmayan iiye idari Mali Isler Erkek | EC] |HI

Dokuz Eylil Universitesi Girisiqscl Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu
&




8.2.  BAP Projesi katkisi

Bu doktora tez calismasinda kullanilan midas rex yiiksek devirli drill ve atagmanlarinin
alimi, “Temporal bdlgeye yapilan intrakranyal girisimler i¢in norovaskiiler yapilarin
tammlanmas1” bashikli Dokuz Eyliil Universitesi Bilimsel Arastirma Projesi destekleriyle
gerceklestirilmistir.

Proje Yiiriitiiciisii: Prof.Dr. Mustafa Giivencer

Proje talep no: 2013126

Projenin baslama ve bitis tarihi: 25.9.2013-25.9.2016

Proje no: 2013.KB.SAG.071

Proje sonu¢ raporunun onay tarihi: 10.11.2017

82



{,.\)z BYL G, T.C:

& % DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI REKTORLUGU
Frs o Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi
=
F
\H

b 2 g
Say! : 50013193/604.01.04/ 2 T &I
Konu :

Sayin,
PROF.DR. Mustafa Glivenger
Tip Fakdltesi
Anatomi Anabilim Dali

Universitemiz Ozgelirlerinden desteklenen 2013.KB.SAG.071 numarali projenizin 25/09/2016 tarihinde siresi bitmis olup,
Sonug raporu 10/11/2017 tarihli BAP Komisyon toplantisinda uygun bulunarak proje sonlandiriimigtir.

S6z konusu projeye iligkin bilgiler agagida verilmigtir.

Basarili galigmalarinizin devamini dilerim.

Prof.Dr. Banu Esra ASLANERTIK
Rektor Yardimeisi

Proje Konusu : "temporal bélgeye yapilan intrakranyal girisimler igin nérovaskiiler yapilarin tanimlanmasi”
Proje Numarasi 1 2013.KB.SAG.071
Proje Yiiriitiiciisi : Mustafa Giivenger

Proje Baslangig Bitig Tarihi  : 25/09/2013 / 25/09/2016
Proje Ekibi Aragtirmaci s

Cumhuriyet Bulv. No:144 35210 IZMIR-TURKIYE
Tel: 023241213 50 Fax: 0 232 464 81 65 & 421 84 54 % -
e-posta :arastirma@deu.edu.tr Elektronik Ag:http://web.deu.edu.tr/bap ; MI r

R A

83




Kigisel Bilgiler

iletidim Bilgileri

Kimlik Numarasi
Dogum Tarihi
iletidim Adresi
Telefon

E-posta

Web Adresi

Egitim Bilgileri

Deneyim / igyeri Bilgileri

SALIH SAYHAN

10486799992

01/01/1976

Ozel Medigiined Hastanesi Salihli
(505) 525 20 76

salih.sayhan@gmail.com

01 Ocak 2012 - Bu Anda (7 yil 4 ay)

Doktora, Doktora, DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI, TURKIYE
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU, ANATOMI (DR)

Agirlikh Genel Not Ortalamasi: 3.9/5.0

01 Ocak 2003 - 01 Mart 2009 (6 yil 3 ay)

Tipta Uzmanlik, Anadal/Normal Ogretim, DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI, TURKIYE
TIP FAKULTESI, CERRAHI TIP BILIMLERI BOLUMU

Tez Badligi: Parasagittal Ventz Anatominin Cerrahi Agidan Degerlendirilmesi
Tez Konusu: Silikon Enjekte Kadavralarda Superior Sagittal Sintisiin Morfometrik
Olarak Degerlendiriimesi

Tarih: 01 Bubat 2006

null

null

01 Eyldl 1994 - 01 Eyldil 2000 (6 yil 1 ay)
Lisans, Anadal/Normal Ogretim, EGE UNIVERSITESI, TURKIYE
EGE TIP FAKULTESI, EGE TIP PR.

01 Ocak 1991 - 01 Haziran 1994 (3 yil 6 ay)

MILLI EGITIM BAKANLIGI iL MILLI EGITIM MUDURLUKLERI VE OKULLAR
IZMIR

ILINDEKI OKULLAR BORNOVA ILGESINDEKI OKULLAR BORNOVA ANADOLU LISESI,
TURKIYE

Agirlikh Genel Not Ortalamasi: 4.9/5.0

01 Kasim 2017 - Bu Anda (1 yil 6 ay) (Tam Zamanlh)
UZMAN DOKTOR, OZEL MEDIGUNER HASTANESI

01 Ocak 2016 - 01 Haziran 2017 (1 yil 6 ay) (Tam Zamanli)
UZMAN DOKTOR, UZMAN, OZEL EGE HASTANESI 84

01 Aralik 2009 - 01 Ocak 2016 (6 yil 2 ay) (Tam Zamanli)
UZMAN DOKTOR, SAGLIK BAKANLIGI TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU



Yabanci Dil Bilgileri

01 Mart 2009 - 01 Aralik 2009 (10 ay) (Tam Zamanlh)
UZMAN DOKTOR, SAGLIK BAKANLIGI TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
BABKANLIGI HAKKARI ILI KAMU HASTANE BIRLIGI GENEL SEKRETERLIGI HAKKARI

DEVLET HASTANESI

INGILIZCE (Okuma: lyi, Yazma: lyi, Konudma: lyi)

TURKCE (Okuma: lyi, Yazma: lyi, Konudma: lyi)

Bilimsel Teknolojik Faaliyet Alanlari

Bilimsel Teknolojik Faaliyet Alani BilgileriTemel Bilimler -- Yadam Bilimleri -- Nérobiyoloji -- Néroanatomi

Ar-Ge Yetkinlik

Makaleler

G. N. YONGUC, S. CIRPAN, S. SAYHAN, C. EYUBOGLU & M. GUVENCER, A Variation
of Flexor Carpi Ulnaris Muscle: A Case Report, JOURNAL OF BASIC AND
CLINICAL HEALTH SCIENCES, 2018, 2458-8938, 2, 2, 57-59.

S. CIRPAN, O. KUMBULOGLU, G. N. YONGUC, S. SAYHAN, B. BULUT & M.
GUEVENCER, Anatomical and Radiological Investigation of Dry Bone Adult
Mandibles Having Impacted Third Molar Teeth, JOURNAL OF CRANIOFACIAL
SURGERY, 2018, 1049-2275, 29, 4, 1060-1063.

S. CIRPAN, G. N. YONGUG, S. SAYHAN, C. EYUPOGLU & M. GUVENGER, Asterion

Yerlediminin Posterolateral Intrakraniyal Giridimler Agisindan Morfometrik
Degerlendiriimesi, Ege journal of Medicine, 2018, 1220-1220, Xx, Xx, 213-213.

S. CIRPAN, S. SAYHAN, G. N. YONGUC, C. EYUBOGLU, M. GUVENCER & S. NADERI,

Surgical anatomy of neurovascular structures related to ventral C1-2 complex: an
anatomical study, SURGICAL AND RADIOLOGIC ANATOMY, 2018, 0930-1038, 40,

5, 581-586.

M. GUVENCER, S. NADERI, S. MEN, S. SAYHAN & S. TETIK, Morphometric
evaluation of the uncinate process and its importance in surgical approaches to

the cervical spine: a cadaveric study, SINGAPORE MEDICAL JOURNAL, 2016,

0037-5675, 57, 10, 570-577.

S. SAYHAN, M. GUVENCER, E. OZER & M. N. ARDA, Morphometric Evaluation of

Parasagittal Venous Anatomy for Intracranial Approaches: A Cadaveric Study,
TURKISH NEUROSURGERY, 2012, 1019-5149, 22, 5, 540-546.

M. GUVENCER, P. AKYER, S. SAYHAN & S. TETIK, The importance of the greater

occipital nerve in the occipital and the suboccipital region for nerve blockade and
surgical approaches - An anatomic study on cadavers, CLINICAL NEUROLOGY AND

NEUROSURGERY, 2011, 0303-8467, 113, 4, 289-294. 85

S. SAYHAN, D. ALTINEL, C. ERGUDEN, C. KIZMAZOGLU, M. GURAY & U. ACAR,

Langerhans Cell Histiocytosis of the Cervical Spine in an Adult: A Case Report,
TIIRDIKICLI NICILIDNAQI IRDALEDRDY "2°€N1N 1010 EA4/40 2°N 2 ANOQ 419D



Bildiriler

Y. YILDIRIM, B. KARA, S. SAYHAN & R. S. ERBAYRAKTAR, Assessment Of Lower

Extremity Motor Coordination In Operated Patients, journal of musculoskeletal
research, 2008, 1793-6497, 11, 3, 107-115.

M. GUVENCER, S. SAYHAN, N. A. DERELI, S. TETIK, K. YUCESOY & M. N. ARDA,

Simulation of cerebrovascular circulation in the human cadaver for surgical
neuroanatomy training, TURKISH NEUROSURGERY, 2007, 1019-5149, 17, 4, 243-

246.

M. GUVENCER, S. SAYHAN, N. A. DERELI, S. TETIK, K. YUCESOY & M. N. ARDA,

Simulation of cerebrovascular circulation in the human cadaver for surgical
neuroanatomy training, TURKISH NEUROSURGERY, 2007, 1019-5149, 17, 4, 243-

246.

G. N. YONGUG, S. CIRPAN, B. BULUT, C. EYUPOGLU, S. SAYHAN & M. GUVENCER, A

Variation Of Flexor Carpi Ulnaris Muscle: Case Report., Poster Sunumu, Tirk
Anatomi Ve Klinik Anatomi Dernegi 17.ulusal Anatomi Kongresi, 05 Eylul 2016, 09
Eylul 2016.

S. SAYHAN, S. CIRPAN, C. EYUPOGLU, M. GUVENGCER & S. NADERI, Lumbosacral
Transitional Vertebrae: Lumbarization-an Anatomical Study, Poster Sunumu, Turk
Anatomi Ve Klinik Anatomi Dernegi 17.ulusal Anatomi Kongresi, 05 Eylul 2016, 09
Eylul 2016.

S. SAYHAN, G. N. YONGUC, B. BULUT, C. EYUPOGLU & M. GUVENCER, Kaudal
Epidural Anestezi Ve Epiduroskopik Spinal Cerrahi A¢isindan Sakral Hiatus Ve
Sakral Kornularin Morfolojik Ve Morfometrik Degerlendirmesi, Poster Sunumu,
Tark Norodirurji Dernegi 30.bilimsel Kongresi, 08 Nisan 2016, 12 Nisan 2016.

S. GIRPAN, G. N. YONGUG, S. SAYHAN, B. BULUT, M. GUVENCER & S. NADERI,
Lumbosakral Transisyonel Vertebra: Sakralizasyon, Anatomik Calidma, Poster
Sunumu, Turk N6rodirurji Dernegi 30.bilimsel Kongresi, 08 Nisan 2016, 12 Nisan
2016.

G. N. YONGUG, S. SAYHAN, S. CIRPAN, B. BULUT, M. GUVENCER & S. NADERI,
Sakrum Posterior Duvar Defekti: Sakral Spina Bifida'nin Anatomik Calidmasi, Sozlu
Sunum, 30. Turk Norodirurji Dernegi Bilimsel Kongresi, 08 Nisan 2016, 12 Nisan
2016.

S. CIRPAN, S. SAYHAN, G. N. YONGUG, C. EYUPOGLU, M. GUVENCER & S. NADERI,
Ventral C1-2 Kompleksinin Cerrahi Anatomisi: Kadavra Calidmasi, S6zli Sunum,
30. Tirk Norodirtrji Kongresi, 08 Nisan 2016, 12 Nisan 2016.

S. SAYHAN, M. GUVENCER, E. OZER & M. N. ARDA, Morphometric Evaluation Of
Parasagittal Venous Anatomy For Intracranial Approaches: A Cadaveric Study,
Poster Sunumu, Xiv. Ulusal Anatomi Kongresi Ve 4. Iscaa - International
Symposium Of Clinical And Applied Anatomy, 28 Haziran 2012, 01 Temmuz 2012.

M. GUVENCER, S. SAYHAN, M. N. ARDA & S. TETIK, The Anatomic Details Of V3
Segment Of The Vertebral Artery And Its Surgical Importance For Craniocervical
Operations, Poster Sunumu, Xii. National Anatomy Congress With I?nteg\gtional
Participation, 29 Ekim 2008, 01 Kasim 2008.

S. SAYHAN, M. GUVENCER, K. YUCESOY, M. N. ARDA & S. TETIK, The
Marohometric Stiidv Of V2 Seament Of The Vertebral Arterv For Anterolateral And



18 Nisan 2008, 24 Nisan 2008.

M. GUVENCER, S. SAYHAN, N. A. DERELLI, S. TETIK, K. YUCESOY & M. N.
ARDA, Simulation Of Cerebrovascular Circulation In Human Cadaver For
Training Of Surgical Neuroanatomy, Poster Sunumu, Xith National Anatomy
Congress, 26 Ekim 2007, 29 Ekim 2007.

M. GUVENCER, S. NADERI, S. MEN, S. SAYHAN & S. TETIK, Morphometric
Evaluation Of Uncinate Process And Its Importance In Surgical Approaches To
Cervical Spine., Poster Sunumu, 3rd International Symposium On
Microneurosurgical Anatomy, 05 Kasim 2006, 08 Kasim 2006.

O.AKBAN, P. UNVERI?R, S. SAYHAN, G. K. I?STAN, B. BAYRAKTAR, N.
YUCEER & T. MERTOL, Bir Olgu Nedeni |?le Hasat S6kme Makinasina Bagli
Servikal Travmada Transpedikller Fiksasyon Ve Skalp Tamiri, Poster Sunumu,
Turk Norodirtrji Dernegi 20. Bilimsel Kongresi, 28 Nisan 2006, 02 Mayis 2006.

S. SAYHAN, O. AKRBAN, B. BAYRAKTAR, N. YUCEER & T. MERTOL, Bir Olgu
Nedeni 1?le Metastatik Beyin Tumorlerinde Seeding, Poster Sunumu, Turk
Norodirtrji Dernegi 20. Bilimsel Kongresi, 28 Nisan 2006, 02 Mayis 2006.

N. YUCEER, S. SAYHAN, T. MERTOL & M. N. ARDA, Bir Cocuk Olguda Silvian
Araknoid Kist lle Birlikte Subdural Sivi Koleksiyonu, Poster Sunumu, Turk
Norodirtrji Dernegi 20. Bilimsel Kongresi, 28 Nisan 2006, 02 Mayis 2006.

O.AKRBAN, S. SAYHAN, B. BAYRAKTAR, N. YUCEER & T. MERTOL, Brakial
Pleksus Metastazlarinda Eksternal Norolizin Agriya Etkisi, Poster Sunumu, Turk
Norodirtrji Dernegi 20. Bilimsel Kongresi, 28 Nisan 2006, 02 Mayis 2006.

O.AKRAN, S. SAYHAN, B. BAYRAKTAR, N. YUCEER & T. MERTOL, Brakial
Pleksus Metastazinda Eksternal Norolizin Agriya Etkisi., Poster Sunumu, Turk
Norodirtrji Dernegi 20. Bilimsel Kongresi, 28 Nisan 2006, 02 Mayis 2006.

O. KALEMCI, E. OZER, S. SAYHAN, B. BAYRAKTAR, R. S. ERBAYRAKTAR & K.
YUCESOQY, Servikal Posterior Vida-rod Sistemi |?le Stabilizasyon, Poster Sunumu, Tiirk
Norodirtrji Dernegi 20. Bilimsel Kongresi, 28 Nisan 2006, 02 Mayis 2006.

M. GUVENCER, S. NADERI, S. MEN, S. SAYHAN & S. TETIK, Uncinate Process?in
Morfometrisi Ve Servikal Cerrahi Yakladimlardaki Onemi., Poster Sunumu, Tirk
No6rodirtrji Dernegi 20. Bilimsel Kongresi, 28 Nisan 2006, 02 Mayis 2006.

T.MERTOL, S. MEN, N. YUCEER, O. AKRBAN, S. SAYHAN & B. BAYRAKTAR, Ug
Boyutlu Bt lle Anevrizmaya Operatif Yakladimin Planlanmasi, Poster Sunumu, Turk
Norodirtrji Dernegi 20. Bilimsel Kongresi, 28 Nisan 2006, 02 Mayis 2006.

O.AKBAN, S. SAYHAN, R. S. ERBAYRAKTAR & E. M. GUNER, Ankilozan
Spondilitte Geliden Instabl Omurga Yaralanmasinda Ortez Uygulamasinin Yeri:
Olgu Sunumu, Poster Sunumu, Tirk Nérodirtrji Dernegi 19. Bilimsel Kongresi,
27 Mayis 2005, 31 Mayis 2005.

87
O.AKBAN, S. SAYHAN, L. FIRAT, B. BAYRAKTAR, R. S. ERBAYRAKTAR &

U. ACAR, Lomber Radikiler Etkilenmeyi Taklit Eden Intrakraniyal Patoloji: Olgu
Sunumu, Poster Sunumu, Tirk Norodirirji Dernegi 19. Bilimsel Kongresi 2005,
27 Mavie 2005 1 Mavie 20058



Projeler

TUBITAK Burs ve Destekleri

Panelistlik/izleyicilik/Raportérliik Sayisi
Panelistlik/Dig Danismanlik Sayisi
izleyicilik/Danismanlik Sayisi

Raportorlik Sayisi

S. SAYHAN, O. KALEMCI, O. AKBAN, R. S. ERBAYRAKTAR & U. ACAR, Supratentorial

Kitle Ve Siringomyeli, Poster Sunumu, Turk Norodirtirji Dernegi 19. Bilimsel
Kongresi, 27 Mayis 2005, 31 Mayis 2005.

BAP, ARABTIRMACI, Primer Kortikal 16itme Merkezi Gyri Temporales Transversi

(heschl Gyrusu) Nun Kadavrada Radyolojik Olarak Manyetik Rezonans
Gorintileme Ve Mikroskobik Olarak Immunohistokimyasal Yontemlerle
Degerlendirilmesi, Yriitiilen Kurulud: DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI (Devam ediyor)

DIGER, ARABTIRMACI, Temporal Bélgeye Yapilan Intrakranyal Giridimler Igin

Norovaskiler Yapilarin Tanimlanmasi, Ydritilen Kurulud: DOKUZ EYLUL
UNIVERSITESI (Devam ediyor)

DIGER, PROJE YURUTUCUSU, Kadavrada Egitim Amagcli Cerrahi Simiilasyon Modeli,
Ydritilen Kurulud: DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI, 01 Bubat 2007, 01 Eylul 2009.

DIGER, PROJE YURUTUCUSU, Parasagittal Venéz Anatomi Ve Duramater lle lli5kisi,
Yiiritilen Kurulud: DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI, 01 Ocak 2007, 01 Eylul 2009.

DIGER, PROJE YURUTUCUSU, Posterior Servikal Bolgenin, Anterolateral Ve
Posterior Yakladimlarda Servikal Spinal Cerrahi Agisindan Topografik Olarak

Degerlendirilmesi, Yiriitilen Kurulud: DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI, 01 Ocak 2007,

01 Eylul 2009.

BAP, ARABTIRMACI, I?ntrakranyal Cerrahi Giridimler Agisindan Serebrovaskular
Anatominin Tanimlanmasi, Yuritilen Kurulud: DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI, 01

Temmuz 2006, 01 Ekim 2008.

ARDEB/BIDEB 0 TEYDEB O Toplam 0
ARDEB/BIDEB 0 TEYDEB O Toplam 0
ARDEB/BIDEB 0 TEYDEB O Toplam 0

88



540

Peceived: 28.01.2011 / Accepted: 01.03.2012
DOI: 10.5137/1019-5149.JTN.4086-11.3

Morphometric Evaluation of Parasagittal
Venous Anatomy for Intracranial
Approaches: A Cadaveric Study

Intrakranyal Yaklasimlar icin Parasagital Venoz Anatominin

Morfometrik Degerlendirmesi: Kadavra Calismasi

Salih Sayhani, Mustafa Guvencerz, Ercan ozers, Mehmet Nuri Ardas

1Denizli State Hospital, Department of Neurosurgery, Denizli, Turkey
2Dokuz Eylul University Hospital, Department of Anatomy, Izmir, Turkey
3Dokuz Eylul University Hospital, Department of Neurosurgery, Izmir, Turkey

Correspondence address: Salih Sayhan / E-mail: sayhansalih@yahoo.com, salih.sayhan@gmail.com

ABSTRACT

Alm: Obstruction of superior sagittal sinus (SSS) and collateral bridging veins is a well-known reason of postoperative brain edema
and brain infarct, however, morphometric anatomic studies done in the light of surgical landmarks aren’t sufficient in number. Object
of this study is to describe venous structures related to SSS with silicon injected cadaveric models.

Materlal and Methods: This study was on 6 silicon injected cadaveric heads at Anatomy Department. Duramater was removed and veins on
parasagittal area were examined. SSS morphology, veins draining into SSS, their size, number and distance were evaluated.

Results: Mean vein number draining into SSS is 2.9+1.5 at anterior to coronal suture (CS), between CS and vertex is 3.2+0.8,
between vertex and lambdoid suture (LS) is 2.3+0.9, between LS and confluens sinuum 0.3+0.5. There was no statically difference
between right and left sides (p=0.140, p>0.05). Diameter of veins was 2.4+1.0 mm at anterior to CS, 3.0£1.2 mm at between CS and
vertex, 2.4+0.7 mm at between vertex and LS, and 2.2+0.5 mm at between LS and confluens sinuum.

Concluslon: Knowing details of anatomic structures of SSS and venous structures draining into it may protect the patients from many
surgical complications. SSS and related structures with surgical landmarks are valuable for neurosurgeons.

Keywords: Superior sagittal sinus, Parasagittal venous anatomy, Intracranial superficial veins

0z
AMAG: Sagital sinis ve kolleteral asici venlerin tikaniklidi iyi bilinen, postoperatif beyin 6demi ve beyin infarktiisii sebebidir. Ancak

cerrahi landmarklar 1giginda yapilan morfometrik anatomik galismalar sayica yetersizdir. Bu galismada amacimiz, superior sagital
sinUs ve iligkili ven6z yapilari silikon injekte edilmis kadavra modelleri ile gdstermektir.

YONTEM ve GEREGLER: Bu galismada, anatomi béliimiinde bulunan 6 silikon enjekte edilmis kadavra kafasi kullanildi. Duramater
kaldirildiktan sonra parasagital alandaki venler disseksiyonla ortaya kondu. Superior sagittal sinlis (SSS) morfolojisi degerlendirildi,
SSS’ye dokulen venlerin sayilari, boyutlari ve uzakliklari élgildi.

BULGULAR: Koronal sutur anteriorunda SSS’ye dokulen ortalama ven sayisi 2,9+1,5, koronal situr ile verteks arasinda 3,2+0,8, verteksle
lambdoid stir arasinda 2,3+0,9, lambdoid sutur ile konfluens arasinda 0,3+0,5 mm olarak bulundu. Sag ile sol taraf arasinda anlamli fark
olmadigi gorilda (p=0,140, p>0,05). Koronal siitir anteriorunda ven genisligi 2.4+1.0 mm, koronal situr ile verteks arasinda 3,0+1,2 mm,
verteksle lambdoid sutir arasi 2,4+0,7 mm, lambdoid situr ile konfluens arasinda ise 2,2+0,5 mm olarak 6l¢uldi.

SONUG: SSS ve ona dokiilen vendz yapilarin anatomik detaylarinin bilinmesi pek ¢ok cerrahi komplikasyondan hastalari koruyabilir.
Yine landmarklarla vendz yapilarin iligkisi nérosirirjiyenler igin degerli olabilir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Superior sagittal sinlis, Parasagittal vendz anatomi, intrakranyal superfisiyal venler

INTRODUCTION
complications are likely to be related to the lack of recognition
Intracranial venous structures have received increasing of venous problems. In particular, damage to the superior
attention from neurosurgeons with regards to postoperative sagittal sinus (SSS) may cause major neurological deficits.
complications and from neurologists with regards to Cortical venous infarction is one important complication
improved neuroimaging techniques and increased awareness occasionally affecting outcome in brain tumours (8). Similarly,
of cerebral venous disease. Most unpredictable post operative venous sinuses are at risk whenever a pathological process

Turkish Neurosurgery 2012, Vol: 22, No: 5, 540-546
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directly involves them. Also, surgical procedures may cause
venous infarction; neurosurgeons mostly use the anterior
inter hemispheric approach for distal anterior cerebral artery
aneurysms, but a frontal parasagittal bridging vein is
occasionally sacrificed in this approach, creating a risk of
postoperative venous infarction (10). Cerebral veins may be
damaged during operations by three mechanisms: intentional
coagulation and division to prevent their rupture, traction
during an operation from their fixed drainage sites (into a
dural sinus) causing their rupture, or damage during their
dissection in the brain. Veins are more liable to be damaged
than arteries because they have thinner walls, and are not as
tortuous as arteries, allowing them less ability to be
manipulated before rupture. Additionally, both basal and
convexity operations put them at stretch and at risk for
rupture, whereas arteries are mainly stretched during basal
operations (13).

Making the intracranial veins visible by means of maintaining
colored liquid circulation on cadavers (1,5) and defining their
courses, numbers and the relations among veins by means of
filling with coloured silicon, latex etc. (11) are of great importance
for a surgeon to define the anatomic characteristics of the region
more clearly before the operation.

The aim of the study is to show the SSS and its draining
veins in relation to surgical landmarks. The results of this
study may be a useful guide to neurosurgeons who deal
with the SSS and related structures.

MATERIAL and METHODS

This study used six heads belonging to adult male
cadavers fixed in formaldehyde and injected with colored
silicon, which had no pathology and no surgical scars from
the laboratories of Dokuz Eylul University Faculty of
Medicine, Department of Anatomy.

Colored Silicon Injection

The cadaveric head was sectioned through the neck with
an oscillating saw in the anatomy laboratory. The section
was made as low as possible in the neck, which provided
easy cannulation.

The vessels were tightly sutured to the cannulation tubes
with 2-0 sutures. This was done in order to avoid
frustrating dislodgement of the cannulation during the
injection process. Cannulated vessels were irrigated with
hot tap water for nearly 2 months.

The silicone (3110 RTV silicone rubber; Dow Corning) was
added to powdered color (Blue Crayola powder paint and
Red Crayola powder paint: Binney & Smith, Easton, PA) and
thinner (200 fluid 5.0 CS; Dow Corning, Midland, MI). Finally,
the catalyst (Catalyst S; Dow Corning) was added. The
colored silicone was then injected into the vascular
structures. Vessel clamps were used. The specimens were
stored in formaldehyde solution for 2 weeks.

Turkish Neurosurgery 2012, Vol: 22, No: 5, 540-546

Dissection

The burr holes were 5 cm lateral to midline. The bony flap was
removed by burr hole opening and gigle saw cutting. Coronal
sutura, lambdoid sutura and vertex localizations were marked.
The dura covering the cerebrum was removed to expose the
cortical veins entering the SSS under a Zeiss dissection
microscope. The SSS was measured to be 1cm before the
coronal and the lambdoid sutures and the confluens sinuum. The
SSS was dissected from right and left sides and all draining veins
were calculated and measured under a Zeiss dissection
microscope. The number of veins draining to the

O. before the coronal suture, between the coronal suture and
vertex, between the vertex and the lambdoid suture, and
between the lambdoid suture and the confluens sinuum were
calculated (Figures 1, 2, 3). The diameters of the veins were
measured at the junction where they drain to the SSS. Lacunar
width and length were measured. All measurements were made
with a 0.1 mm sensitive caliper.

Parameters

0. The SSS Diameter

At the coronal suture level
At the lambdoid suture level
Before draining to the confluens sinuum

Figure 1: Sutures and superior sagittal sinus from superior aspect.
O. superior sagittal sinus, SS: sagittal suture, CS: coronal suture.

Figure 2: Superior sagittal sinus and superficial veins from
anterosuperior aspect. S8S: superior sagittal sinus.
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Figure 3: Superior sagittal sinus and confluens sinuum from
posterior aspect. SSS: superior sagittal sinus, TS: Transvers sinus,

CF: confluens sinuum.

2. The number of veins draining to the SSS

a) Anterior to the coronal suture
b
c

d

Between the coronal suture and vertex
Between the vertex and the lambdoid suture

Between the lambdoid suture and the confluens
sinuum

—_ ~— — —

3. The diameter of veins draining to the SSS

a) Anterior to the sagittal suture

b)

c) Between the vertex and the lambdoid suture
)

d) Between the lambdoid suture and the confluens
sinuum

Between the coronal suture and vertex

4. The distance of veins to suture landmarks

a) Veins anterior to the coronal suture

b)

c) Between the vertex and the lambdoid suture
)

d) Between the lambdoid suture and the confluens
sinuum

Between the coronal suture and vertex

5. Lacunar morphometry

a) Width of the lacuna anterior to the coronal suture

b) Width of the lacuna between the coronal suture
and the lambdoid suture

c) Width of the lacuna between the lambdoid suture
and the confluens sinuum

d) Lacunar length
SPSS for Windows 11.0 was used for the analysis. Minimum,
maximum and average values were determined for the diameter

of the SSS and the lacuna. Minimum, maximum and average
vein diameters were determined both for right
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and left sides separately and for complete craniectomy.
The right and left sides were compared using the student
t test. Lacunar morphometry was determined with regards
to width and length.

RESULTS

In our study all specimens were found to have a midline sagittal
suture and a single superior sagittal sinus (SSS) (Figure 1). None
of the cadavers exhibited suture anomalies. In three out of six
cadavers the SSS was 5 mm to the right of the sagittal suture, in
two cadavers it was 3 mm to the left of the sagittal suture and in
one cadaver the SSS was just under the sagittal suture. In the
majority of specimens we examined, the SSS deviated to the
right of midline.

Diameters of the SSS

The diameters of the SSS was 14.4+5.4 mm at the coronal
suture, 13.1£1.6 mm at the lambdoid suture and 12.2+2.3 mm
before draining to the confluens sinuum (Table I).

The number of veins draining to the SSS

We found a mean of 2.9+1.5 veins draining to the SSS anterior
to the coronal suture. There were a maximum of 7 and a
minimum of 1 vein on the right side and a maximum of 4 and a
minimum of one vein on the left side. We found a mean of 3.2+0.8
veins draining to the SSS between the coronal suture and vertex.
There were a maximum of 5 and a minimum of 3 veins on the
right side and a maximum of 4 and a minimum of 2 veins on the
left side. We found a mean of 2.31£0.9 veins draining into the SSS
between the vertex and the lambdoid suture. There were a
maximum of 4 and a minimum of one vein on the right side and
a maximum of 3 and a minimum of one vein on the left side. We
found a mean of 0.3+0.5 veins draining into the SSS between the
lambdoid suture and the confluens sinuum. There was only one
vein on both the right and left in only one cadaver at this point
(Table II).

The diameters of veins draining into the SSS

The mean diameter of 36 veins draining into the SSS before the
coronal suture was found to be 2.4+1.0 mm. The mean diameter
of 40 veins draining into the SSS between the coronal suture and
vertex was found to be 3.0£1.2 mm. The mean diameter of 27
veins draining into the SSS between the vertex and the confluens
sinuum was found to be 2.4+0.7

mm. The mean diameter of veins draining into the SSS
between the lambdoid suture and the confluens sinuum
was found meanly 2.2+0.5 mm. The diameter of one vein
on the right side of one cadaver was 1.7 mm and the mean
diameter of three veins on the left side of the same
cadaver was 2.3+0.5 mm (Table II).

The distance of veins from landmarks

The mean distance from the coronal suture of veins draining
into the SSS before the coronal suture was found 11.3+9.1
mm. On three cadavers, veins were just below the coronal
suture. The mean distance from the coronal suture of veins
draining into the SSS between the coronal suture and the
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vertex was found 19.4+14.6 mm. One vein of one cadaver
was just under the coronal suture. The mean distance from
the lambdoid suture of veins between the vertex and the
lambdoid suture was 16.84+7.9 mm. There was only one vein
in one cadaver after the lambdoid suture, 23.3 mm from the
suture, and it was on the right side. The veins were a mean
of 21.9+10.3 mm from the lambdoid suture on the left side.
The mean distance from the lambdoid suture of veins
between the lambdoid suture and the confluens sinuum was
21.9+10.3 mm (Table IV).

Table I: The SSS Diameters

At the coronal suture level 6
At the lambdoid suture level
Before draining to the confluens sinuum 6

Table Il: The Number of Veins Draining to the SSS

Right 6
Anterior to the coronal suture Left 6
Sum 12
Right 6
Between the coronal suture and vertex Left 6
Sum 12
Right 6
Between the vertex and the
. Left 6
lambdoid suture
Sum 12
Right 6
Between the lambdoid suture and
) Left 6
the confluens sinuum
Sum 12

Table lll: The Diameter of Veins Draining to the SSS

Right 20
Anterior to the coronal suture Left 16
Sum 36
Right 22
Between the coronal suture and vertex Left 18
Sum 40
Right 13
Between the vertex and the
. Left 14
lambdoid suture
Sum 27
. Right 1
Between the lambdoid suture and
) Left 3
the confluens sinuum
Sum 4
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Lacunar morphometry

The mean length of the lacuna was 97.7+12.8 mm. The lacuna
was measured at three different points. The mean length was
16.3£t2.5 mm before the coronal suture and 20.9+11.3 mm
between the coronal suture and the lambdoid suture. The mean
width of the lacuna between the lambdoid suture and the
confluens sinuum was 17.4+2.6 mm (Table V).

DISCUSSION
The SSS is triangular in cross section and has right and left

lateral angles at its junction with the dura mater covering the
convexities and the inferior angle at its junction with the

8.8 mm 23.7 mm 14.4£5.4 mm
10.5 mm 14.4 mm 13.1£1.6 mm
9.4 mm 15.2 mm 12.242.3 mm
1 7 3.312.1
1 4 2.5+0.6
1 7 2.9+1.5
3 5 3.5+0.8
2 4 2.810.8
2 5 3.2+0.8
1 4 2.2+1.0
1 3 2.310.8
1 4 2.320.9
0 1 0.2+0.4
0 1 0.5£0.6
0 1 0.3£0.5
1.1 mm 4.4 mm 2.5£1.0 mm
1.0 mm 5.0 mm 2.4+1.0 mm
1.0 mm 5.0 mm 2.4+1.0 mm
1.5 mm 7.1 mm 3.0£1.3 mm
1.3 mm 5.5 mm 3.0£1.1 mm
1.3 mm 7.1 mm 3.0£1.2 mm
1.5 mm 4.2mm 2.6+0.8 mm
1.5 mm 3.5 mm 2.320.6 mm
1.5 mm 4.2mm 2.4+0.7 mm
- 1.7 mm 1.7 mm
1.8 mm 2.7 mm 2.320.5 mm
1.7 mm 2.7 mm 2.2+0.5 mm
9%43



Sayhan S. et al: Morphometric Evaluation of Parasagittal Venous Anatomy

Table IV: The Distance of the Veins to Sutural Landmarks

Right 6
Anterior to the coronal suture Left 6
Sum 12
Right 6
Between the coronal suture and vertex Left 6
Sum 12
Right 6
Between the vertex and the lambdoid
Left 6
suture
Sum 12
Right 1
Between the lambdoid suture and
) Left 3
the confluens sinuum
Sum 4
Table V: Lacuner Morphometry
Lakunar length 6
Width of the lacuna anterior to the coronal suture 6
Width of the lacuna between the coronal suture and
the lambdoid suture 6
Width of the lacuna between the lambdoid suture
and the confluens sinuum 6

falx. The cortical veins may pass directly to the SSS, or they may
join the meningeal sinuses, which empty into the SSS (9,11). The
cortical veins passing directly to the SSS may join the lateral
angles, lateral walls, or inferior angle of the sinus. Other cortical
veins join the meningeal sinuses in the dura mater over the
convexity 0.5 to 3.0 cm lateral to the SSS. These meningeal
sinuses course medially to join the lateral angle of the SSS.
Several cortical veins may join a single meningeal sinus. Two or
three meningeal sinuses may join to form a vestibule just before
reaching the SSS. There is a tendency for the veins draining the
lateral surface of the anterior frontal and posterior parietal
regions to join the meningeal sinus in the dura mater lateral to
the SSS. The veins from the posterior frontal and parietal region
most commonly dip beneath the venous lacunae and pass
directly to the SSS (9,11).

Fox et al. demonstrated an extensive plexus of endothelia-lined
channels stemming from the SSS along nearly its entire length
but particularly along its anterior two-thirds. Intermittently, and
particularly along the middle third of the SSS, these channels
seem to coalesce into the lacunae. Their smallest branches
embrace the arachnoid granulations that have herniated towards
them from below. The endothelium lining these channels is
morphologically the same as that lining the lacunae and the SSS,
particularly the endothelium draping the granulations in these
sites. This particular cell layer has been the subject of research
efforts for many years

8.3 mm 26.1 mm 13.846.5 mm
0 mm 26.6 mm 8.7£11.1 mm
0 mm 26.6 mm 11.319.1 mm
3.3 mm 27.4 mm 12.9110.4 mm
0 mm 47.4 mm 26.0£16.0 mm
0 mm 47.4 mm 19.4£14.6 mm
11.2 mm 26.3 mm 16.5£5.5 mm
4.4 mm 34.3 mm 17.0£10.2 mm
4.4 mm 34.3 mm 16.847.9 mm
- 23.3 mm 23.3 mm
7.6 mm 32.2 mm 21.4£10.3 mm
7.6 mm 32.2 mm 21.9£10.3 mm
73.4 mm 107.8 mm 97.7£12.8 mm
13.3 mm 20.0 mm 16.3£2.5 mm
0 31.3 mm 20.9£11.3 mm
13.3 mm 21.1 mm 17.4£2.6 mm

and is thought to represent the final barrier for the
absorption of cerebrospinal fluid (4).

Han et al. demonstrated that the way bridging veins enter the
SSSvaries in three dimensions, and thus the dural entrance of the
bridging veins is difficult to locate precisely by digital subtraction
angiography; the distribution pattern of the dural entrance of the
bridging veins into the SSS is relatively constant and a segment of
the SSS with no tributaries is centered at the coronal suture and is
identifiable by digital subtraction angiography, and nearly all the
bridging veins (97%, 561/581) enter the SSS at an angle opposite to
the direction of blood flow (6).

Numerous so-called “unpredictable” post-operative complica-
tions are likely to be related to the lack of prevention or non-
recognition of venous problems, especially damage to
dangerous venous structures. Tumors invading the major dural
sinuses (the SSS, the confluens sinuum and the transvers sinus),
especially meningiomas, leave the surgeon confronted with a
dilemma: leave the fragment invading the sinus and have a
higher risk of recurrence, or attempt total removal with or without
venous reconstruction and expose the patient to a potentially
greater operative danger (3). Conti et al. stated that treatment of
parasagittal meningiomas by radiotherapy requires caution with
adjacent venous structures. Conti et al. also described the
importance of CT venography in parasagittal meningioma. In
their study, which allowed
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veins surrounding the meningioma to be easily identified and
distinguished from the surface of the meningioma (2).

The number of veins draining to the SSS between the
coronal suture and the lambdoid suture is considerably
greater than the veins before the coronal suture or after
the lambdoid suture (Table Il). The anterior frontal region
and posterior parietal-occipital regions are safer for
surgical procedures. As Di Meco et al. mentioned,
surgeons must protect veins between the coronal and
lambdoid suture, especially in meningioma removal (3).

Surgery for parasagittal and falcine meningiomas requires
meticulous preservation of the cortical veins that surround the
tumour; thus, knowledge of the relevant venous anatomy
would be extremely helpful during surgery. Khu et al.
determined the number, size and disposition of cortical veins
in relation to parasagittal and falcine menengiomas using
virtual reality technology. This data showed that on average,
there were 2.4 veins draining each anterior frontal region, 2.2
veins for the posterior frontal region, 1.6 veins for the parietal
region and 1.1 veins for the occipital region (7). Our results
were similar to Khu's (Table II).

In our study we measured the venous structures in relation to
surgical landmarks. Many surgeons determine the pathology or
surgical procedure by using surgical landmarks. In three out of
six cadavers, the SSS was 5 mm to the right of the sagittal suture,
in two cadavers it was 3 mm to the left of the sagittal suture and
in one cadaver the SSS was just under the sagittal suture.
Historically, the sagittal suture has been used as an external
landmark to indicate the location of the midline portion of the SSS
(16). In the majority of specimens we examined, the SSS
deviated to the right of midline.

The importance of venous structures after anatomical
dissections was mentioned by Rhoton (11), Oka (9), Schmidek
(12), Tubbs (14,15), Vignes (18) and Yasargil (17). Tubbs
(14,15), Rhoton (11) and Yasargil (17) in particular emphasized
that the SSS gets larger and wider in posterior frontal and parietal
regions and lacunar morphology also gets wider in the same
region. In our study we also found the same results, which are
summarized in Table | and V. The mean diameter of the SSS at
the coronal suture level was 14.4+5.4 mm (minimum 8.8 mm,
maximum 23.7 mm). The mean diameter of the SSS at the
lambdoid suture level was 13.1£1.6 mm (minimum 10.5 mm,
maximum 14.4 mm). The mean diameter of the SSS before
draining to the confluens sinuum was 12.2+2.3 mm (minimum 9.4
mm, maximum 15.2 mm).

Vein diameter differs, especially in special areas of the brain.
Movement, sensation, hearing and speaking areas have larger
venous drainage than other areas. These areas have more
venous anastomosis than other areas of the brain. Nature may
want to protect these areas from occlusion or other dangers.

Oka et al. mentioned that veins draining to lateral surfaces are
larger than veins draining to medial and inferior surfaces of the
brain (9). We measured the diameter of veins from the foramen
caecum to the confluens sinuum (Table Ill). Veins
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draining to the SSS between the coronal suture and the
lambdoid suture were significantly larger than veins draining
to the SSS before the coronal suture and after the lambdoid
suture. Functional areas have larger venous drainage and
neurosurgeons must pay more attention to protect these
veins from occlusion or cutting. As previously mentioned by
Yasargil, vein number and diameter decrease between the
lambdoid suture and the confluens sinuum (17) .This may
provide an advantage in surgical approaches to that region.

The coronal suture and the lambdoid suture are surgical
landmarks for burr-hole or craniotomy procedures. We measured
the distance of veins from these landmarks. As can be seen in
Table IV, care must be taken at the coronal suture level. There
may be veins just under the coronal suture. The furthest vein
anterior to the coronal suture was 26.6 mm away from the
coronal suture and the average was 11.3+9.1 mm. Between the
coronal suture and vertex, the furthest vein was 47.4 mm and the
average distance was 19.4+14.6 mm. For the lambdoid suture
the nearest vein anterior to the suture was 4.4 mm away and the
furthest vein was 34.3 mm; the average distance was 19.4+14.6
mm. Also veins can be seen on the lambdoid suture. The furthest
vein posterior to the suture was 32.2 mm and the average
distance posterior to the suture was measured to be 21.9+ 10.3
mm.

As previously mentioned by Rhoton enlarged venous spaces,
called lacunae, are contained in the dura mater adjoining the
SSS (11). The lacunae are largest and most constant in the
parietal and posterior frontal regions. Smaller lacunae are found
in the occipital and anterior frontal regions. The lacunae
predominantly receive the drainage of meningeal veins, which
accompany the meningeal arteries in the duramater (11). In this
study, we found that some cortical veins which empty into the
SSS pass beneath lacunae rather than emptying directly into the
lacunae. Some veins may share the same opening to the SSS
as lacunae.

Lacunae were largest and most constant in the parietal
and posterior frontal regions. Average lacuna length was
97.7412.8 mm. Average lacunar width anterior to the
coronal suture was 16.3+2.5 mm, between the coronal
suture and the lambdoid suture it was 20.9+11.3 mm, and
between the lambdoid suture and the confluens sinuum it
was 17.4+2.6 mm.

Cortical veins drain blood from a large part of the cerebral
cortex to the SSS, which gradually becomes larger as it
progresses from the rostral to the caudal region. The SSS
is arigid venous collector system, in contrast to the flexible
cerebral bridging veins. Their walls lack abundant smooth-
muscle fibers (18).

CONCLUSION

As the SSS enlarges in the posterior frontal and parietal regions,
vein numbers and diameters also increase. We may see much
venous anastomosis at the rolandic fissure. Also, lacunar
morphometry becomes wider at the parietal region. By increasing
the number of veins and their diameters, the
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brain protects the venous drainage of important regions from
damage or occlusion. Many unwanted surgical venous
complication may be prevented by paying attention to SSS
and related structures. Also relationship of veins with surgical
landmarks is valuable for neurosurgeons.

REFERENCES

1. Aboud E, Al-Mefty O, Yasargil G: New laboratory model
for neurosurgical training that simulates live surgery. J.
Neurosurg 97:1367-1372, 2002

2. Conti A, Pontoriero A, Salam |, Siragusa C, Midili F, La Torre D,
Calisto A, Granata F, Roma P, De Renzis C, Tomas F: Protecting

during radiosurgery for parasagittal
meningiomas. Neurosurg Focus 27 (5): E11, 2009

3. DiMeco F, Li KW, Casali C, Ciceri E, Giombini S, Filippini
G, Broggi G, Solero CL: Meningiomas invading the
superior sagittal sinus: Surgical experience in 108 cases.
Neurosurgery 55:1263-1274, 2004

4. Fox RJ, Walji A, Mielke B, Petruk KC, Aronyk KE: Anatomic

details of intradural channels in the parasagittal dura: A

possible pathway for flow of cerebrospinal fluid (anatomical

report). Neurosurgery 39(1): 84-91, 1996

5. Guvencer M, Sayhan S, Dereli NA, Tetik S, Yucesoy K,
Arda MN: Simulation of cerebrovascular circulation in the
human cadaver for surgical neuroanatomy training.
Turkish Neurosurgery 17(4):243-246, 2007

6. Han H, Tao W, Zhang M: The dural entrance of cerebral

bridging veins into the superior sagittal sinus: An anatomical

comparison between cadavers and digital subtraction

angiography. Neuroradiology 49:169-175, 2007

7. Khu KJ, Ng I, Ng WH: The relationship between parasagittal

and falcine meningiomas and the superficial cortical veins: A

virtual reality study. Acta Neurochir 151:1459-1464, 2009

venous structures

8. Kiya K, Satoh H, Mizoue T, Kinoshita Y: Postoperative
cortical venous infarction in tumours firmly adherent to the
cortex. J Clin Neurosci 8 (suppl 1):109-113, 2001

9. Oka K, Rhoton AL, Barry M, Rodriguez R: Microsurgical
anatomy of the superficial veins of the cerebrum.
Neurosurgery 17(5): 711-748, 1985

10. Park J, Hamm I-S: Anterior interhemispheric approach for

distal anterior cerebral artery aneurysm surgery: Preoperative

analysis of the venous anatomy can help to avoid venous infarction.

Acta Neurochir (Wien) 146:973-977, 2004

11.Rhoton A Jr: The Cerebral veins. Neurosurgery 51(suppl
4): S159-205, 2002

12. Schmidek HH, Auer LM, Kapp JP: The cerebral venous system.

Neurosurgery 17(4): 663-678, 1985

13.Sekhar LN, Chanda A, Morita A: The preservation and
reconstruction of cerebral veins and sinuses. Journal of
Clinical Neuroscience 9(4):391-399, 2002

14. Tubbs RS, Loukas M, Shoja MM, Apaydin N, Ardalan MR,
Oakes WJ: Lateral lakes of Trolard: Anatomy, quantitation,
and surgical landmarks. J Neurosurg 108:1005-1009, 2008

15. Tubbs RS, Loukas M, Louis RG, Shoja MM, Acakpo-Satchivi L,
Blount JP, Salter EG, Oakes WJ, Wellons Il JC: Anatomy of the
falcine venous plexus. J Neurosurg 107:155-157, 2007

16.Tubbs RS, Salter G, Elton S, Grabb PA, Oakes WJ:
Sagittal suture as an external landmark for the superior
sagittal sinus. J.Neurosurgery 94:985-987, 2001

17.Yasargil G: Neurological Surgery, vol lll. New York:
Thieme Medical Publisher’s Inc, 1987:327-330

18. Vignes JR, Dagain A, Guérin J, Liguoro D: A hypothesis of
cerebral venous system regulation based on a study of the
junction between the cortical bridging veins and the superior
sagittal sinus. J Neurosurgery 107:1205-1210, 2007

546

Turkish Neurosurgery 2012, Vol: 22, No: 5, 540-546

95



Neurosurgery

acal Results of Degenerative Sponddvilolistheses Patients Over

O Yours Old: N Strggde-Conter Pxperienee and Clinical Outeomes

I arge Medial Sphereovd Wing Mervngiomas: Lorg-Term Outeomye and
4 Correlateone with Tumor Seze after Microsarsecal Treatment in 127

Consocrtoye Cases

I/l‘_'ll /luu.\/rumuhuu wr the Lowe G Istroevionues amd

Yeloted Factors

Wanioal Nesults of Surggeal Marcagenwnt i Type H Oclenrtosd

Fracture: A Peeliminary: Report

Svm'_‘u al Marwagement Steeitesies of Intraceanial Arachnord Cysts

| Stngle lnstitution Fxperience of 75 Cases




Abstracts for the 14th National Congress of
\natomy 28 June-1 July 2012, Ankara, Turkey

45

orphometric evaluation of parasagittal venous

\atomy for intracranial approaches: a cadaveric study

wyhan S*, Giivencer M**, Ozer E***, Arda MN***

department of Neurosurgery, Erpa Special Health Hospital, Denizli,
irkey, **Department of Anatomy, Faculty of Medicine, Dokuz Eyliil
niversity, <zmir, Turkey, ***Department of Neurosurgery, Faculty of
edicine, Dokuz Eyliil University, <zmir, Turkey

bstruction of superior sagittal sinus (SSS) and collateral brid-
g veins is a well-known reason of postoperative brain edema

d brain infarct, however, morphometric anatomic studies done
the light of surgical landmarks aren’t sufficient in number.
bject of this study is to describe venous structures releated to
5S with silicon injected cadaveric models. This study was on 6
icon injected cadaveric heads at Anatomy Department.
uramater was removed and veins on parasagittal area were
amined. SSS morphology, veins draining into SSS, their size,

imber and distance were evaluated. Mean vein number drain-
g into SSS is 2.9+1.5 at anterior to coronal suture (CS),

tween CS and vertex is 3.2+0.8, between vertex and lambdoid
ture (LS) is 2.34+0.9, between LS and confluens sinium 0.3£0.5.
1ere was no statically difference between right and left sides
=0.140, p>0.05). Diameter of veins was 2.4+1.0mm at anterior
CS,3.0+1.2mm at between CS and vertex, 2.44+0.7mm at

tween vertex and LS, and 2.2+0.5mm at between LS and con-
1ens sinium. Knowing details of anatomic structures of SSS

«d venous structures draining into it may protect the patients
dm many surgical complications. SSS and related structures

ith surgical landmarks are valuable for neurosurgeons.

sywords: Superior sagittal sinus, parasagittal venous anato-
y, intracranial superficial veins, silicon injected cadaver
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