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1.OZET

Amac: Pterional kraiotomi beyin cerrahisinde en sik kullanilan kraniotomilerden biridir.
Temporal kasin mobilizasyonu i¢in muskiilokutan, interfasyal ve subfasyal teknikler
tanimlanmistir. Cerrahi 6zgiirliik, cerrahin cerrahi koridorda elde ettigi maksimum manevra
kabiliyetini temsil eden bir parametredir. Bu ¢aligmanin amaci pterional kraniotomide farkli
temporal kas diseksiyon tekniklerinin cerrahi saha hakimiyeti ve cerrahi 6zgiirliik iizerindeki

etkisini kantitatif olarak analiz etmek ve karsilastirmaktir.

Gerec¢ ve Yontem: Bu calismada, 2 adet postmortem kafa spesmeni diseksiyon i¢in
kullanild1. Pterional kraniotomi kemik flep yiizey alani, temporal lob yiizey alani, sfenoid kanat
ve orbital cat1 ylizey alani ve belirlenen cerrahi hedefler i¢in cerrahi 6zgiirliik hacmi {i¢ farkl
diseksiyon teknigiyle elde edildi ve karsilastirildi. Veriler ¢ergevesiz stereotaktik navigasyon
cihaziyla elde edilen kartezyen koordinatlarinin matematiksel yontemler ve ilgili yazilimlar

kullanilarak hesaplanmasiyla elde edilmistir.

Bulgular: Pterional kraniotomide ¢ift katmanli diseksiyon teknikleri olan interfasyal ve
subfasyal teknikler tek katmanli diseksiyon teknigi olan muskulokutan teknige gore daha genis
cerrahi saha hakimiyeti ve cerrahi 6zgiirlik hacmi saglamaktadir. Cift katmanli diseksiyon
teknikleri arasinda ise subfasyal teknik interfasyal teknige kiyasla belirlenen parametrelerde

daha {istiin bulunmustur.

Sonu¢: Calismamizda pterional kraniotomide cerrahi Ozgiirlik ve cerrahi alan
hakimiyetinde subfasyal teknigin diger tekniklere gore daha iistiin oldugu izlendi. Ozellikle
anterior ve medial dogrultuda derin yerlesimli kaide yapilari, orta serebral arter digt 6n
sirkiilasyon anevrizmalarinin cerrahisinde, proksimal silvian fissur, temporal pol ve genis

temporal lob hakimiyeti gerektiren patolojilerin cerrahisinde subfasyal teknik tercih edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Pterional kraniotomi, Kantitatif anatomi, Cerrahi 6zgiirliikk, Temporal kas



2. ABSTRACT

Aim: The pterional craniotomy is one of the most commonly used craniotomies in
neurosurgery. Myocutaneous, subfascial and interfascial techniques have been described for
dissection of the temporalis muscle in pterional craniotomy. Surgical freedom represents the
maximum degree of maneuverability achieved by the surgeon in the surgical corridor. The aim
of this study is to compare the effects different temporal muscle dissection techniques on

surgical freedom.

Material and methods: In this study, 2 head specimens were used for dissection.
Pterional craniotomy bone flap surface area, temporal lobe surface area, sphenoid wing, and
orbital roof surface area, and volume of surgical freedom for the determined surgical targets
were obtained and compared with three different dissection techniques. The data was obtained
by calculating the cartesian coordinates acquired with the frameless stereotactic navigation

device using mathematical methods and relevant software.

Results: The double-layer dissection techniques, which are interfascial and subfascial
techniques, provide greater surgical field and surgical freedom compared to the single-layer
dissection technique, which is the musculocutaneous technique. Among the double-layer
dissection techniques, the subfascial technique is superior to the interfascial technique in

acordance with the specified parameters.

Conclusion: In our study, it was observed that the subfascial technique is superior to
other techniques in terms of surgical freedom and surgical field control in the pterional
approach. The subfascial technique may be preferred especially in the surgery of deeply located
basal structures in the anterior and medial direction, anterior circulation aneurysms other than
the middle cerebral artery, and in the surgery of pathologies requiring proximal Sylvian fissure

or wide temporal lobe control.

Key Words: Pterional craniotomy, Quantitative Anatomy, Surgical freedom, Temporalis

muscle



3. GIRIS VE AMAC

Frontotemporosfenoidal (FTS) veya pterional kraniotomi, giiniimiiz beyin cerrahisi
pratiginde en sik kullanilan kraniotomilerden birisidir. Bu yaklagimda temporal kasin dikkatli
diseksiyonu ve bazal drilleme ile beyin retraksiyonundan miimkiin olduk¢a kaginarak silvian
fisstir, frontal, parietal ve temporal operkiiliim, tiim 6n kafa kaidesi bazal sisternleri ve i¢cindeki
onemli norovaskiiler yapilara hakimiyet amaglanmaktadir (1-3). Bu yaklasim 6n fossanin
tamami ve orta fossanin On kisminda yer alan cesitli cerrahi patolojilere yonelik
kullanilmaktadir. Pterional kraniotomide temporal kas diseksiyonu ve mobilizasyonu ig¢in
interfasyal (IF), subfasyal (SF) ve miyokutandz (muskiilokiitan (MK)) teknikler tanimlanmistir
(4-6).

Literatiir incelendiginde pterional kraniotomide kullanilan farkli kas diseksiyon
tekniklerinin sagladigi cerrahi saha genisligi ve cerrahi ozgiirlik ile ilgili kantitatif
karsilagtirmali néroanatomik kadavra ¢alismasi bulunmamaktadir. Bu ¢alismada bu farkli
diseksiyon teknikleri cerrahi perspektif ve kurallarina uygun sekilde asama asama
fotograflanarak onemli norovaskiiler anatomik yapilar ile olan ilskisi ve belirlenen hedef
bolgelere ulasmada cercevesiz stereotaktik navigasyon ve matematiksel hesaplamalar
yardimiyla bu tekniklerin birbirine olan istiinliikleri degerlendirilmeye calisilmistir. Bu
mikrosirurjikal anatomik kadavra calismasi literatiirde ilk olup bu calismadan elde edilen

bilgilerin beyin cerrahisi pratigine 151k tutmasi amaglanmaistir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Tarihce

Tarihsel olarak bu terim Yunanca Pteron kokiinden tiiretilmis olup eski Yunan tanrilarinin

elcisi olan Hermes'in basina takilan kanatlari ifade eder (7).

1900°’1i yillarin basinda hipofiz tiimorlerinin etkileri anlagilmaya baglamasiyla bu
tomorlerin cerrahi tedavisi i¢in bu bolgeye ulasilabilecek yeni tekniklere ihtiya¢ duyulmustur.
Sellar bolgeye ilk cerrahi miidahale 1899 senesinde Sir Victor Horsley tarafindan anterior
yaklasimla yalnizca frontal lob elevasyonu ile yapilmaya calisilmigtir. Bu yaklasim sirasinda
cerrahi alan hakimiyeti saglanamamis olup bu tiimérler “ameliyat edilemez” olarak
degerlendirilmistir (8). Horsley daha sonra subtemporal intradural yaklasimla bu alana lateral
yaklagimlar1 tanimlamis olup bu yolla birka¢ hastay1 opere etmistir (8, 9). 1900 yilinda Krause
optik sinir etrafinda bir mermi ¢ikarilmasi i¢in frontal lob ekartasyonu ile direkt anterior
yaklasim yerine sfenoid kemigin kiiclik kanadi boyunca daha oblik bir aciyla girerek
anterolateral subfrontal yaklasimi tanimlamistir (10). Gilinlimiizde yaygin olarak kullanilan
pterional kraniotominin temelleri 1914 yilinda Heuer tarafindan kiazma yerlesimli patolojilere
yonelik tasarlanan frontotemporal yaklasimla atilmistir (11). Dandy bu yaklasimi ilk olarak
1918 senesinde tanimlad1 ve daha sonra sonra hipofiz cerrahisi ile ilgili bu yaklagim1 kullanarak
yayinladigr makalede bu yaklasimin asil olarak Heuer tarafindan tasarlandigini belirtti (12).
Dandy daha sonra Heuer'in yaklasimini genis insizyon ve kemik flep nedeniyle elestirmis olup
daha kiiclik ve sa¢ ¢izgisinin arkasinda kalacak sekilde modifiye etmis olup daha kiigiik bir
kemik flep ve insizyonla 6n sirkiilasyon anevrizmalar1 ve kiazmal lezyonlarin cerrahi tedavisi
icin “hipofiz yaklagim1” adin1 verdigi teknigi gelistirmistir (13). Kempe tarafindan kullanilan
frontolaterlal yaklasimla temporal lob hakimiyeti genisletilmeye c¢alisilsada temporal lobdaki
bazal venlerin hasarlanmasina bagli olarak gelisen iskemi ve kotii klinik sonuglar nedeniyle bu
yaklagimdan vazgeg¢ilmistir (14). 1960 1 yillarin basinda House, Kurze ve Doyle, Jacobson
Donaghy ve Yasargil’in arasinda bulundugu beyin cerrahlar1 tarafindan norosirurjide
mikroskop kullanimi baglamistir (7, 15-18). Ancak Yasargil cerrahi mikroskobu siirekli
kullanimt ile mikrosirurjiyi yayginlastiran ilk kisidir (19, 20). Daha yiiksek biiyiitmede ¢aligsma
olanag1 saglayan cerrahi mikroskop kullanimima ek olarak mikrosirurjikal enstriimanlarin

gelismesi ile sisternal cerrahiyi miimkiin kilmigtir.



1975 yilinda Yasargil tarafindan standardize edilen frontotemporal ve silvian fissur
merkezli gliniimiizde kullanilan pterional kraniotomi tanimlanmistir. Bu yaklagimda beyin
relaksasyonu saglamak adimna silvian fissiir ve On sisternalar agilarak beyin omurilik sivist
(BOS) bosaltilmas1 ve sfenoid kemik kiiciik kanadinin iigte ikisi ¢ikarilarak Kempe’nin
tarifledigi teknige kiyasla kraniotomi genisliginin azaltilmasi ve frontal lob ekartasyonundan
miimkiin olduk¢a kagimilmasi amaglanmigtir (21, 22). Takip eden yillarda ¢esitli
modifikasyonlar ve farkli temporal kas diseksiyon ve mobilizasyon teknikleri kullanilarak
cerrahi saha goriisii maksimum diizeye ¢ikarilmaya calisilirken, bu yaklasim sirasinda fasyal
sinir frontotemporal dali hasarlanmasi minimum diizeye indirgenemeye c¢aligilmistir. Bu
kapsamda 1986 yilinda Yasargil interfasyal disseksiyon teknigini tanimlamistir (5). Daha
sonraki yillarda bu teknige alternatif olarak muskiilokutan ve subfasyal diseksiyon teknikleri
temporal kas mobilizasyonu i¢in tanimlanmistir (4, 6). Cerrahi alan hakimiyetini arttirmak i¢in
2004 yilinda Nathal sfenoid kemik kiigiik kanadinin eksizyonuna ek olarak anterior klinoid
prosges ¢ikarilmasinin onermistir (23). Cerrahi goriis alan1 arttirmak i¢in deginilen bir diger
nokta ise 2006 yilinda Figueiredo tarafindan onerilen silvian fissiir diseksiyonunda silvian ven

asendan dalinin diseksiyona dahil edilmesi olmustur (24).
4.2. Frontotemporal Bélge Yumusak Doku Anatomisi ve Bu Yapilar Arasindaki liski

Sacl deri (SCALP) 5 ayn1 katmandan olugmaktadir. Bu katmanlar1 distan ice dogru
strastyla cilt, cilt alt1 fibroadipoz bag dokusu, galea aponevrotica, gevsek areolar bag doku ve

perikranyum olusturmaktadir (25).

Frontotemporal flep incelendiginde yumusak doku komponentlerini distan igce sirasiyla
cilt ve cilt alt1 fibroadipoz doku, galea aponevrotica, gevsek areolar doku, temporal fasya ve

iliskili yag yastik¢iklari, temporal kas ve periosteum (perikranyum) olusturmaktadir (26-28).

Bu bolgede cilt ve cilat alt1 fibroadipoz doku arasinda sagli derinin diger bolgeleriyle
karsilastirildiginda farklilik gériinmemektedir. Temporal kas {izerindeki galea aponevrotica
ayni zamanda temporoparietal fasya olarak da isimlendirilir (25, 27-30). Bu fasyanin diger
isimleri ylizeyel fasya veya yiizeysel temporal fasyadir. Ancak bu fasya temporal kas ile iliskili
degildir (27, 29). Ote yandan frontal kas galeal tabakaya gémiilii olup diseksiyon plan1 yoktur
(27, 29). Subgaleal yag yastig1, superior temporal ¢izginin (STC) lateralinde galea ile temporal
fasyanin yiizeysel tabakasi, STC’nin medialinde ise galea ile frontal perikranyum arasindaki
gevsek areolar dokuda bulunur. Bu yag yastifi fasyal sinir dallarinin gegtigi tabakay1
olusturmaktadir (25-29, 31). Ancak bu sinirin interfasyal yag yastig1 i¢inde seyir gosterdigi
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anatomik varyasyonlar da tanimlanmistir (31). Gevsek areolar doku cerrahi sirasinda galea ve
temporal kas fasyasi arasinda diseksiyon planini olusturmaktadir. Gevsek bag dokunun altinda
sik1 ve dens bir yap1 olan ve temporal kas1 saran temporal fasya yer almaktadir (25, 27, 32). Bu
fasya “derin temporal fasya” ve “gercek temporal fasya” olarak da isimlendirilmektedir (26).
Bir diger kullanilan ad1 “yiizeyel temporal fasya” olup ancak bu isimlendirme temporoparietal
fasya icin kullanilan isim nedeniyle kafa karistirict olabilmektedir (26). Bu fasya STC’nin
iistiinde frontal, parietal ve temporal kemiklerin periostu ile birleserek devamlilik gosterir
kaudalde ise zigomatik arkusa yapisarak sonlanir (26-28). Lateral orbital rimin yaklasik 4 cm
iistiinde bu fasya yiizeysel ve derin yapraklara ayrilir. Bu yapraklar arasinda ise interfasyal yag
yastig1 bulunur (26-28). Temporal, frontal perikranyum, temporal fasyanin yiizeysel ve derin
katmanlar1 STC’de birlesmekte ve devamlilik gostermektedir (28). Bu birlesmeden dolay1 STC
diizeyinde cilt flebini lateral orbital rim hizasinda 6ne dogru katlamak miimkiin olmamaktadir.
Flebin 6ne dogru katlanmasimi saglamak i¢in temporal fasyanin dis yiizeyi ile frontal
perikranyum arasinda subgaleal yag yastik¢ig1 diizeyinde seyreden fasyal sinir frontal dallarinin
devamliligint koruyarak temporal fasyayr STC'den ayirmak gerekir (28). Temporal kas
temporal fossay1 kaplayan ince, yelpaze seklinde bir kastir. Medial pterigoid, lateral pterigoid
ve masseter kaslari ile ¢igneme kaslar1 grubuna aittir. Bu kas bir ana kisim ve anteromedial,
anterolateral ve orta lateral olmak iizere li¢ ayr1 demetten olusmaktadir. Ana kisim temporal
fossadan boyunca uzanarak koronoid ¢ikintiya yapisan kalin bir aponevrozla birlesir (19, 33).
Bu kas mandibular sinirin motor dallar1 tarafindan innerve edilir(19, 33). Temporal bolgede
subgleal, interfasyal ve derin yag yastig1 olmak {izere 3 ayr1 yag yastig1 mevcuttur.Fasiyal sinir
dallar1 gevsek areolar doku ve bu yag yastigindan gecer (4, 27, 28, 31, 34). Interfasiyal yag
yastig1, temporal fasyanin yiizeysel ve derin katmanlar1 arasinda yer alir. Bu yag yastiginin {ist
sinirt lateral orbital rim’in yaklagim 4cm iizerinde STC seviyesinde yer alir. Derin yag yastigi

temporal kas ile derin temporal fasya arasinda bulunur (4, 27, 28, 31, 34).
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Sekil 1: Temporoparietal bélgenin anatomik katmanlarinin semasi (27).

4.3. Pterional Bolge Kemik Anatomisi

Pterion frontal, parietal, temporal kemik skuaméz pargasi ve sfenoid kemik biiyiik
kanadinin birlesmesiyle olusan H seklinde kraniometrik bir noktadir (35). koronal siitiir,

sfenofrontal siitlir, skuamozal siitiir, frontozigomatik siitiir ve sfenozigomatik siitiir pterion

yapisina katilan ve pterional yaklasim sirasinda landmark olarak kullanilabilen siitiirlerdir (36).



Frontal Kemik

Paryetal Kemik

Sfenoid Kemik

Sekil 2: Pterion yapisina katilan kemikler

Frontal (gri), paryetal (yesil), sfenoid (kirmizi) ve temporal (sar1) kemiklerin kesisimini temsil eden pterion (36).

Sekil 3: Pterion ile ilgili kranial siitiirleri gsteren yan goriiniim

Koronal siitlir (yesil), sfenofrontal siitlir (kirmizi), skuamozal siitiir (mavi), frontozigomatik siitiir (sar1) ve
sfenozigomatik (mor). Kalin kahverengi ¢izgi, list ve alt temporal ¢izgileri temsil etmektedir (36).



4.4. Pterional Kraniotomi

1975 yilinda Yasargil tarafindan standardize edilen Pterional kraniotomi veya FTS
kraniotomi beyin cerrahisi pratiginde en sik kullanilan yaklagimlardan birisidir (2, 5). Silvian
fissur merkezli bu yaklagimla willis poligonu 6n sirkiilasyonuna katilan internal karotid arter
(ICA), orta serebral arter (OSA), anterior komunikan arter (AKA), proksimal anteriror serebral
arter (ACA) Al segmenti ve posterior sirkiilasyonda bulunan baziler bifurkasyon, posterior
serebral arterin (PSA) P1 segmenti, superior serebellar arter proksimal segmentine ulagmak
miimkiindiir. Frontal, temporal ve parietal operkiiliim, sellar, parasellar, optik sinirler ve
kiazma, lamina terminalis ve kaverndz siniis patolojilerine, unkus, insula, bazal ganglionlar,
lateral ventrikiil, interpedinkiiler ve ambiyent sistern, 6n ve orta kafa tabani lezyonlarina

pterional transsilviyan yolla ulasilabilir (1, 5, 37).

4.4.1. Pozisyon

Hasta supin pozisyonda ameliyat masasina alinir. Genel anestezi uygulandiktan sonra
vuciit notr pozisyonda omuzlar masanin u¢ kismina konumlandirildiktan sonra kafa 3 pinli

civili bagliga sabitlenecek sekilde pozisyon verilir.

Kafa civili bagliga sabitlenecegi zaman agriya sekonder gelisebilecek refleks tasikardi ve
hipertansiyonu engellemek adina ek anestezi uygulamasi gerekebilir. Pinler yerlestirilirken
dikkat edilmesi gereken bazi noktalar mevcuttur. Temporal kas hematomundan ka¢inmak adina
pinlerin temporal kas {izerine yerlestirilmemesine 6zen gosterilmelidir. Yine 6zellikle temporal
kemik skuamdz pargasinin ince olmasi nedeniyle pinlerin kemik kirigina yol acgarak beyin
dokusu hasarmin oniine geg¢ilmesi adina pinler temporal fossaya yerlestirilmemelidir. Cerrahin
caligma alan1 ve konforunu arttirmak adina ayni taraf mastoid ¢ikintiya bir pin, karsi taraf STC
iizerine iki pinli sistem yerlestirilebilir (37-39). Pozisyon verirken temel olarak 4 manevra
yapilir. Bunlar sirasiyla bas elevasyonu, kontralateral rotasyon, ekstansiyon ve boyun lateral

ekstansiyonudur (38, 39).

Basa pozisyon verilirken serebral vendz drenaji arttirmak i¢in 6ncelikle bas yaklasik 15
derece olacak sekilde kalp hizasinin {izerine kaldirilir. Daha sonrasinda kars: tarafa rotasyon
verilir. Rotasyon miktar1 cerrahi patoloji lokalizasyonu ile iliskilidir. Ornegin AKA
anevrizmalarinda rotasyon 30 derece iken OSA anevrizmalrai i¢in rotasyon 45 derecedir.
Ekstansiyonla malar ¢ikinti cerrahi aglanin en iist noktasini olusturacak sekilde pozisyon verilir.

Bu manevrayla frontal lob yercekimi etkisiyle nazal fossadan nazikge ayrilir. Bas elevasyonu,

9



rotasyonu ve lateral ekstansiyonunda hedef silvian fissiirii cerrahi sahanin merkezine
yerlestirmek ve cerrahin goriis agisiyla paralel hale getirmektir. Ancak asir1 rotasyon temporal
lobun frontal lob iizerine herniye olmasini neden olup silvian fissiir agilmasini zorlagtirmaktadir

(37-39).

Sekil 4: Pterional kraniotomi i¢in bag pozisyonunun asamalari

Vendz drenajin iyilestirilmesi i¢in elevasyon, rotasyon, ekstansiyon ve lateral ekstansiyon, bu manevralarla elde
edilen son pozisyon ve kraniotomi sonrasi cerrahin goriis agisi1 (37)

4.4.2. Insizyon

Pterional kraniotomi i¢in kafa pozisyonu verildikten sonra insizyona zigomatik arkin tist
kenarindan, tragusun yaklasik 1 cm 6niinden baslanir. insizyon superior temporal ¢izgiye kadar
yukar1 dogru uzanir ve daha sonrasinda 6ne dogru donerek sa¢ ¢izgisinin arkasinda kalacak
sekilde orta hatta veya kontralateral mid pupiller ¢izgiye kadar uzatilir. OSA anevrizmasi ve
temporal lob yerlesimli patolojilerde insizyon orta hatta kadar uzatilmayabilir (37, 38). Yiizeyel
temporal arter insizyonun arkasinda fasyal sinir temporal dali ise insizyonun Oniinde kalir.
Fasyal sinirin frontal dali zigomanin 2/3 6n kistminda seyrettiginde ve en arka dali yaklasik
tragusun 1.5 cm Oniinde yer aldigindan dolay1 insizyon tragusun 1 cm Oniinii gegmemelidir
(28). Temel flep beslenme kuralina uygun olacak sekilde flebin taban uzunlugu flebin

yliksekligine esit veya daha biiyiik olacak sekilde insizyon planlanmalidir (37). Flebin Keyhole
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noktasina yeterli hakimiyet saglayabildigini belirlemek i¢in insizyonun iki ucu lineer bir hayali

cizgiyle birlestirilmelidir ve keyhole bu hayali ¢izgiden 1cm mesafe i¢inde kalmalidir (3, 5, 37).

4.4.3 Temporal Kas Diseksiyon ve Mobilizasyon Teknikleri

Pterional kraniotomide temporal kas diseksiyonu ve mobilizasyonu i¢in interfasyal,

subfasyal ve miyokutandz (muskiilokiitan) teknikler tanimlanmistir (4, 6).

Interfasyal teknik yasargil tarafindan 1986 senesinde tanimlanmistir (5). Sacli deri
insizyonu tragusun lcm Oniinden baslayarak superior temporal ¢izgiye kadar yukari dogru
uzanir ve daha sonrasinda 6ne dogru donerek sac ¢izgisinin arkasinda kalacak sekilde orta hatta
sonlandirilir. Diseksiyon plan1 STC'min medial ve lateral kisimlarinda farklidir. STC' nin
lateralindeki diseksiyon galea ile ylizeysel temporal fasya arasinda yapilir. STC’ nin medialinde
ise diseksiyon subperikranial olarak yapilir. Lateral orbital rimin yaklagik 4 cm istiinde
temporal fasyanin yiizeysel ve derin yapraklar1 arasinda interfasiyal yag yastig1 ortaya cikar.
Diseksiyon plani bu yag yastiginin {ist tarafinda temporal fasyanin ylizeysel tabakas1 boyunca
yapilan bir kesi kullanilarak derinlestirilir. Kas rekonstriiksiyonu i¢in STC hizasinda temporal
fasya ve kas manseti birakilir. Interfasyal yag yastig1 sadece temporal fasyanin derin tabakasi
temporal kasin ilizerinde kalacak sekilde diseke edilir ve yiizeysel temporal fasya ile birlikte
saclt deri flebinin iizerine 6ne dogru retrakte edilir. Temporal fasyanin iki yapragi STC' de
birleserek frontal perikranium ile devamlilik gdsterirler. Bu tabakalar STC' ye bagli kalirsa dis
ylizeyinde fasyal sinir frontal dallarinin oldugu flebi 6ne dogru katlamak miimkiin
olmayacaktir. Bu nedenle temporal fasyanin yiizeyel yapragini bir kesi yardimiyla STC’ de
ayrrmak onemlidir. Son olarak temporal kas subperiostal olarak temporal fossa boyunca olan

baglant1 yerinden diseke edilerek posteroinferiora dogru retrakte edilir.

Interfasyal teknige alternatif olarak Cosarella tarafindan subfasyal teknik tanimlanmistir
(4). Bu yaklasimda temporal fasyanin her iki yapragi STC’ nin altindan zigomatik arka kadar
diseke edilir. Operasyon bitiminde temporal kasin rekonstriiksiyonu i¢in STC boyunca bir kas-
fasya parcas1 birakilir. Diseksiyon plani temporal fasyanin her iki yapragi ve temporal kas lifleri
arasindadir. Interfasyal yag yastigi dahil olmak iizere temporal fasyanm her iki tabakasi
temporal kas lifleri iizerinden diseke edilerek 6ne dogru devrilen saclh deri flebi iizerine bu
katmanlar retrakte edilir. Interfasiyal teknige benzer sekilde, temporal fasya ile frontal
perikranyumun birlesim yerinin STC' den serbest birakilmasi i¢in paralel bir kesi yapilir (7).
Ancak temporal kasin yiizeyine zarar vermeden derin temporal fasyayr temporal kastan
ayirmaya dikkat edilmelidir. Daha sonra kas flebi posteroinferiora devrilir.
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Sekil 5: Temporal fasya diseksiyonunda interfasyal ve subfasyal tekniklerin karsilagtiriimasi
(40)

Temporal kas diseksiyonu ve mobilizasyonunda bir diger teknik olan MK tekniktik ise
spetzler tarafindan tarif edilmistir (6). Bu teknikte sagli derinin tiim katmanlari ve temporal kas

periostu ile braber tek flep olarak 6ne dogru devrilir.
4.4.4. Kraniotomi

Yasargil’in tarifledigi standart pterional kraniotomi 4 adet burrhole yardimiyla
yapilmaktadir (38, 41). Mac Carty Keyhole olarak bilinen ilk burrhole frontozigomatik siitiiriin
hemen iizerinde STC’ nin 6n sinira yerlestirilir. Mac Carty noktasina agilan burrhole ile ince
orbital ¢ati ile ayrilan frontal dura ve periorbita durasi ortaya konularak anterior kranial fossanin
tabani ve orbitaya hakim olunur (42). ikinci burrhole frontal kemik iizerinde lateral orbital rime
yakin bir yerde birinci burrhole’den 3-4cm mesafede acilir. 1.ve 2. Burrhole birlestirirken
frontal siniise zarar verilmemesine dikkat edilmelidir. Ugiincii burr deliginin konumu
kraniyotominin arka smirmna gore degiskenlik gosterir. Bu delik STC’ nin altinda koronal
slitlirlin Oniine veya koronal siitur ile ayni hizada agilabilir. Dordiincii burrhole ise temporal
kemigin skuamdz pargasinda sfenotemporal siiturun arkasina pterionun yaklagik 1 cm altina
acilir (38). Ozellikle dura ve kemik arasindaki yapigikliligin daha az oldugu geng hastalarda
pterional kraniotomi 1 veya 2 burrhole yardimiyla agilabilir (38).

4.5. Beyin Cerrahisinde Kantitatif Anatomik Calismalar

Tip tarihinde ve tip biliminin gelisiminde anatomik ¢aligmalarin rolii belirleyici olmustur.

Anatominin detayli bir sekilde incelenmesi cerrahi tekniklerin gelistirilmesinde kilit bir rol
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oynar. Giiniimiizde yiiksek ¢oziiniirliiklii ve li¢ boyutlu goriintiileme teknikleri, hassas cerrahi
navigasyon sistemleri, 3 boyutlu yazicilar, arttirilmis gergeklik ve cesitli bilgisayar
yazilimlarinin tip pratiginde kullanimi artmistir. Bu faktorlerin birlesimi anatomik verilerin
daha kapsamli bir sekilde analiz edilmesine olanak saglamistir. Ote yandan bu yontemler
kullanilarak daha fazla veri elde edilebilir ve ¢alismalar1 niceliksellestirmek daha kolay ve
pratik hale gelmistir. Matematiksel ve istatistiksel yontemler kullanilarak anatomik verileri
analiz etme ve yorumlama kantitatif anatominin temelini olusturmaktadir. Kantitatif anatomik
caligmalar ile ayni alana yapilan farkli cerrahi yaklasimlarin birbirlerine olan istiinliikleri
matematiksel degerler ile kiyaslanabilir. Boylece cerrahlarin hedefe yonelik cerrahi yaklagimi
degerlendirmesi ve planlamasina olanak tanir. Son yillarda tiim cerrahi branglarda kanitatif
anatomik caligmalar ile farkli cerrahi yaklagimlarin kiyaslandigi ¢cok sayida ¢alisma mevcuttur.
Ancak bu kavramlar beyin cerrahisinde ayr1 bir 6neme sahiptir. Noroanatomide yapilar kiiciik
boyutlu, derin yerlesimli ve birbirleriyle karmasik bir iligki halindedir. Dr. Albert Rhoton Jr.
yaptig1 ¢aligmalarla mikrosirurjikal anatomik temel kavramlari olugturmanin yaninda elde ettigi
verileri cerrahi yaklasima 6zgii bir hale getirerek nérosirurji pratiginde devrim yaratmistir (43,
44). Bu kavramlar ndrosirurjikal planlamada ndroanatominin dneminin anlasilmasina sebep

olup yeni biitiinsel kavramlarin gelisimine yol agmuistir.
4.5.1. Cerrahi Ozgiirliik ve Manevrabilite

Norosirurjide ¢ogu zaman cerrahi hedeflerin derin yerlesimi nedeniyle hedef nokta
etrafinda cerrahi aletler ile manevra ve hareket kabiliyetinin bilinmesi farkli cerrahi teknikleri
karsilastirilirken ve segilecek cerrahi yaklagimi belirlerken 6nemlidir. Cerrahi aletlerin manevra

kabiliyetinin ol¢limiine "cerrahi 6zglirliik" ad1 verilir.

Ozellikle derin yerlesimli bir lezyona ulasirken cerrahi koridor deri, kas, kalvaryal
kemikler, beyin parankimi ve diger norovaskiiler yapilar tarafindan ¢evrelendiginden derine
indikce bu koridor daralir. Beyin cerrahisinde ameliyatlarin ¢cogu ameliyat mikroskopu altinda
veya endoskop esliginde yiiksek biiyiitme altinda yapilmakta olup hareket kabiliyeti
milimetrelerle degerlendirilmektedir. Ozellikle koridorun derininde cerrahi aletlerin manevra
ve hareket kabiliyeti se¢ilecek yaklagimla direkt ilgilidir ve yaklagimdan etkilenir. Bu nedenle
bu cerrahi koridorlarin haritalanmasi ve 6zellikle 3 boyutlu kanitatif modellerinin olusturulmasi
hareket kabiliyetinde bir ka¢ millimetre artisa neden olmakta ve bu modellerin
olusturulmasinda uygun matematiksel yontemleri segmek onem arz etmektedir (44). Uygun

koridor goriisiin en fazla oldugu, aletlerin maksimum manevra kabiliyetinin oldugu ve hedef
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noktaya mesafenin en az oldugu koridordur. Ote yandan segilecek olan yaklasim beyin
dokusuna miimkiin olduk¢a az hasar vermeli, morbidite ve mortalite riskini minimuma

indirmeli ve kozmetik sonuclar agisindan tatmin edici olmalidir (44, 45).
4.5.2. Cerrahi Ozgiirliik Hesaplanmasi

Kadavra 3 pinli kafa tutucuya sabitlenir. Streotaktik néronavigasyon cihazinin anteni
spesmene miimkiin olduk¢a yakin bir sekilde konumlandirilir ve sabitlenir. Hesaplamalarda
sapma olmamasi adma tiim Ol¢limler boyunca kadavranin ve antenin sabit kalmasina 6zen
gosterilir. Belirlenen cerrahi hedef noktalarinin 3 boyutlu kartezyen koordinatlari
ndronavigasyon probu ile belirlenir. Cerrahi aletin distal ucu hedef nokta iizerine konulur. Alan
ol¢limil i¢in cerrahi alet cerrahi koridorun ug sinirlaina dogru miimkiin olan en uzak noktaya
hareket ettirilir. Cerrahi alet hareket ettirilirken aletin distal ucunun hedef yap:1 iizerinden
hareket etmemesine 6zen gosterilir. Koridorun anterioru, posterioru, laterali ve mediali olmak
iizere en az 4 yonde bu hareketler yapilmalidir. Daha fazla veri elde dilmesi ve yapilan 6l¢timiin
dogrulugunu arttirmak adina bu noktalarin arasinda kalan noktalarinda 6l¢iime dahil edilmesi
onerilmektedir (44). Cerrahi aletin proksimal ucunun koordinatlar aletin en uzak noktadayken
navigasyon probu ile elde edilir. Daha sonrasinda elde edilen cerrahi kordiorun sinirlart ve
hedef nokta koordinatlar1 arasinda matematiksel baglantilar kurularak, farkli yazilimlar
yardimiyla 3 boyutlu diizensiz tabanli koniler elde edilir. Elde edilen koni iiggen prizmalara
boliinerek alan, hacim ve aralarindaki a¢1 hesaplart yapilir. Cerrahi koridorun sinirlarinin
simetrik olmamasi ve farkli diizlemlerde olmasi nedeniyle ¢ogu zaman ortaya ¢ikan sekil temel
ve basit geometrik sekillerden farklidir. Bu nedenle bu sekillerin alani ve hacminin
hesaplanmas1 karmasik hesaplar gerektirebilir. Cerrahi aletin cerrahi koridor i¢indeki manevra
kabiliyetini 6lgmek icin kullanilan bagka bir parametre ise “atak ag¢is1” dir. Bu ac1 genellikle
horizontal veya vertikal olmak {izere farkli diizlemlerde koridorun tepesinde olusan acgiyla

tahmin edilmektedir.
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5. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir cerrahisi Anabilim Dal1
Mikrosirurji laboratuvart ve Anatomi Anabilim Dali Mikrodiseksiyon laboratuvarinda

yapilmustir.

Intrakranial patolojisi olmayan kaniil yardimiyla internal karotid arteri kirmizi, internal
juguler veni mavi silikonla doldurulmus formalin soliisyonunda bekletilerek fikse edilmis 2
adet postmortem kafa spesmeni diseksiyon i¢in kullanildi. Diseksiyonlar arasinda spesmenler

%70’lik alkol soliisyonunda +4 santigrad derecede muhafaza edildi.

Kadavralara diseksiyon oncesi ince kesit néronavigasyon cihazi ile uyumlu T1, T2 ve
FLAIR sekans dahil beyin manyetik rezonans (MR) ve ince kesit beyin bilgisayarli tomografi
(BT) goriintiileme yapildt.

Bu calismada kadavra diseksiyonunda cerrahi yaklasim olarak pterional kraniotomi tercih
edilmistir. Sacl deriden baslanarak tiim katmanlar ayr1 ayr1 diseke edilerek, farkli katmanlarin
diseksiyonu ve retraksiyonuna dayanan temporal kas diseksiyon teknikleri (muskiilokiitan,

subfasyal, interfasyal) ayni kadavra tizerinde her iki tarafta da uygulanarak kiyaslanabilmistir.

Yumusak doku diseksiyonlar farkli biiylitmelerde cerrahi mikroskop (Carl Zeiss, NC 4,
Oberkochen, Almanya) kullanilarak ¢esitli mikrocerrahi aletler, beyin spatulalari, kullanilarak
yapildi. Makroskopik fotograflar Sony Alpha 7R II fotograf makinasi ile fotograflandi.
Mikroskop altinda yapilan asamalar ise mikroskobun ekran goriintiisii alma 6zelliginden

yararlanarak fotograflandu.

Internal karotid arter bifurkasyonu (IKA bif.), internal karotid arter komunikan segment
(IKA C7) anterior klinoid proses (AKP), optik sinirin (OP) optik kanala giris yerinin orta
noktast, optik kiyazma, anterior komunikan arter (AKA), lamina terminalis (LT) ve tuberkulum

sella (TS) orta noktasi olmak iizere 8 ayr1 cerrahi hedef belirlendi.
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5.1. Diseksiyon Asamalari

Sacli deriden baglanarak tiim katmanlar ayr1 ayr diseke edilerek, farkli katmanlarin
diseksiyonu ve retraksiyonuna dayanan temporal kas diseksiyon teknikleri (MK, IF ve SF) ayni

kadavra iizerinde her iki tarafta da uygulanarak kiyaslanabilmistir.

Diseksiyon i¢in pterional kraniotomiye uygun olacak sekilde bas kars: tarafa 45 derece
rotasyon verilerek simit baslhiga sabitlendi. Tragusun 1 cm Oniinden baslayan ve orta hat

yakininda sonlanan sag ¢izgisinin arkasinda kalacak sekilde insizyon hatt1 ¢izildi (Sekil 6).

Sekil 6: Pterional kraniotomi i¢im insizyon hatt1

Tragusun lcm 6niinden bagslayip orta hatta yakin sonlanan kavisli insizyon, Mac Carty keyhole (kirmizi yildiz),
insizyonun iki ucunu birlestiren hayali ¢izgi (siyah kesikli ¢izgi)

Insizyon yapildiktan sonra cilt ve cilt alti dokusu kaldirilarak altinda temporoparietal
fasya (TPF)’nin galea ve bu tabakada seyreden superfisiyal temporal arterin (STA) temporal ve
frontal dallar1 izlendi. Diseksiyona devam edilerek TPF kaldirild1 ve altinda yer alan gevsek

areolar doku ve subgaleal yag tabakasi belirlendi. Bu yag yastiginin altinda temporal fasyanin
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ylizeysel yapragi izlendi. STC’ nin iizerinde ise temporal fasyanin devami olan frontal

perikranyum goriildii (Sekil 8 A-B).

Sekil 8: A; Cilt ve cilt alt1 kaldirildiktan sonra altinda izlenen temporoparietal fasya ve bu fasya
iizerinde seyreden STA temporal ve frontal dallar1 (siyah oklar), STC (kavisli kesik ¢izgi), STC
tizerinde TPF’nin galea (sar1 yildiz) ile devamlilik gosterdigi izlenmistir. B; Subgaleal yag

yastig1 (siyah ok), fasyal sinir dalinin subgaleal yag yastiginda seyri (sar1 oklar)

Daha sonrasinda STC’ nin en 6n smirindan zigomaya dogru kavisli bir insizyonla
temporal fasyanin ylizeysel yapragina insizyon yapilarak derinlesildi. Temporal fasyanin
yiizeysel ve derin yapraklar1 arasinda yer alan interfasyal yag yastig1 goriildii. Interfasyal yag
yastiginin altinda ise temporal kas derin yaprag: viziialize edildi. Bu tabakanin altinda ise

temporal kas lifleri izlendi (Sekil 9).
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Sekil 9: Temporal fasya yiizeyel tabakasi (siyah ok), interfasyal yag yastig1 (siyah kesik ¢izgi),
temporal fasya derin yapragi (kirmizi ok), temporal kas lifleri (siyah yildiz)

Diseksiyonlar sonrast yumusak doku katmanlari anatomik katlara uygun sekilde
kapatilarak kafa spesmenleri 3 pinli fiksator yardimiyla uygun cerrahi pozisyonda sabitlendi.
Noronavigasyon (Medtronic, Stealth Station S8 Cerrahi navigasyon sistemi; Minneapolis,
ABD) cihazinin anteni miimkiin olduke¢a cerrahi sahaya yakin olacak sekilde sabitlendi. MR ve
BT goriintiileri yiiklendikten sonra navigasyon probuyla kayitlar alindi. Navigasyondaki
sapmanin 1,5mm den fazla olmamasina dikkat edildi. Yapilacak Ol¢limlerde sapmanin
minimale indirilmesi i¢in kafa pozisyonu ve navigasyon anteninin konumu tiim dl¢limler bitene

kadar sabit tutuldu.
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Ik énce cilt, cilt alt1 ve temporal kas tek kat olarak kaldirildi. Cilt ve kas flebi anteriora
devrilerek muskiilokiitan teknik uygulandi. Kapatma sirasinda kas rekonstriiksiyonu
yapilabilmesi adina 6nerilen fasya ve kas kafi STC iizerinde birakildi. Kemik flep sinirlarinin
koordinatlar1 alindi. Bu teknikle elde edilen kemik flebin yiizey alani 6l¢iildii. Daha sonrasinda
cilt, cilt alti, STC medialinde perikranyum, lateralinde ise interfasyal diseksiyonla temporal
fasya yiizeyel yapragini icerecek sekilde dne dogru devrildi. Daha sonrasinda kalan temporal
fasya derin yapragi ve temporal kas subperiostal sekilde diseke edilerek posteroinferiora
devrilerek sabitlendi. Elde edilen kemik flep smirlarinin dl¢timleri yapildi. Bu odlg¢timler
sonrasinda Interfasyal yag yastig1 dahil olmak iizere temporal fasyanin her iki tabakas1 temporal
kas lifleri iizerinden diseke edilerek one dogru devrildi sagli deri flebi iizerine bu katmanlar

retrakte edildi. Daha sonra kas flebi posteroinferiora devrildi. Kemik alani 6l¢timleri yapildi
(Sekil 10).

Yapilan bu 6l¢iimler ile farkli tekniklerle elde edilen kemik flep ylizey alani hesaplandi
ve karsilagtirildi. Daha sonrasinda yiiksek hizli motor kullanilarak daha 6nce tarif edildigi
sekilde 4 burrhole agilarak pterional kraniotomi yapildi (Sekil 11). Kemik flep kaldirildiktan
sonra li¢ farkli temporal kas mobilizasyon tekniginin sfenoid kanat ile olan iliskisi fotografland1
ve Olgiimler yapildi (Sekil 12). Daha sonrasinda sfenoid kanat ve orbital tavan yiiksek hizli
motor topuz ucuyla medialde superior orbital fissiire kadar turlandi. Dura insizyonu sonarast
dura anteriora dogru devrildi. 3 ayr teknikle hakim olunan frontal lob, temporal lob ve silvian

fisstir kisimlar1 fotgraflandi. Viziialize edilen cerrahi saha sinirlarinin koordinatlar1 alinarak

hakim olunan cerrahi alanin ylizey alani hesaplandi ve karsilagtirildi (Sekil 13).

Sekil 10: A; Muskiilokiitan, B; interfasyal ve subfasyal teknikler ile temporal kas diseksiyonu
ve hakim olunan kemik alan1
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Sekil 11: Mac Carty keyhole (siyah ok) ve diger 3 burrhole (kirmizi oklar), kas
rekonstriiksiyonu i¢in birakilan kas ve fasya kafi (sar1 y1ldiz)

Sekil 12: Kranyotomi gevrildikten sonra A; MK, B; IF ve C; SF tekniklerin sfenoid kanat ve
orbital ¢ati ile olan iliskisi iliskisi, sfenoid kanat resim A ve resim B’ de disektor ucu,
resim ¢’ de siyah ok ile gosterilmistir
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Sekil 13: A; MK, B; IF, C; SF tekniklerde dura insizyonu sonras1 hakim olunan yiizeyel
kortikal alanlar

Silvian fissiir diseksiyonu sonrast hedef yapilara ulasildi. Goriilen hedef noktalar ve

onemli norovaskiiler yapilar Sekil 13, 14, 15°de gosterilmistir.

Sekil 14: Sag pterional kraniotomi ve silvian diseksiyon sonrasi sag internal karotid arter
(IKA), sag anterior serebral arter A1 segmenti (S§ ASA Al), sag orta serebral arter
M1 segmenti (Sg OSA M1), sag optik sinir (Sg OP) ve sag Heubner rekiirren arteri

(siyah y1ldiz)
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Sekil 15: Sag pterional kraniotomi ve silvian diseksiyon sonrasi sag internal karotid arter
(IKA), anterior klinoid proses (AKP) sag anterior serebral arter Al segmenti (Sg A1),
sol anterior serebral arter A1 segmenti (SI Al), sag ve sol heubner rekiirren arteri
(siyah yildiz), sag orta serebral arter M1 segmenti (Sg M1), sag orta serebral arter
bifurkasyon (OSA bif) sag optik sinir (Sg OP) ve Sl optik sinir (S1 OP).

Sekil 16: Lamina terminalis (LT) disektor ucu, optik kiyazma (OK) siyah yildiz
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Sekil 17: Sag anterior koroideal arter (sar1 y1ldiz), sag posterior komiinikan arter (siyah yildiz)

Daha sonrasinda cilt ve kas flebi dncelikle muskiilokiitan teknige gore devrilerek hedef
noktalar iizerine navigasyon probu konularak bu noktalarin koordinatlar1 alindi. Hedef
noktalarin koordinatlar1 8 ayr1 hedef i¢in alinarak not edildi. Referans alet olarak 10 cm’lik
disektor kullanildi. Olgiim sirasinda disektoriin distal ucu hedef nokta iizerine konularak
proksimal ucu hakim olunan saha sinirlamnin en distalini temsil edecek 8 yone (anterior,
posterior, medial, lateral, anerolateral, anteromedial, posterolateral ve posteromedial) dogru
hareket ettirildi ve elde edilen koordinatlar not edildi. Bu dl¢iimler bittiginde cilt ve kas flebi
interfasyal teknige gore retrakte edildi. Hedef noktalar {izerine disektor distal ucu konularak
cerrahi sahanin sinirlarinin en distal ucunu temsil eden daha 6nce belirtilen 8 yone hareket
ettirildi ve elde edilen koordinatlar not edildi. Son olarak cilt ve kas flebi subfasyal teknige gore
devrilerek ayni yontemlerle hedef nokta ve cerrahi alan sinirmin en distal noktalarinin
koordinatlar1 elde edilerek not edildi. Olgiimler yapilirken kadavra pozisyonu, navigasyon

anteninin konumunun sabit kalmasina dikkat edildi.
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5.2. Hesaplamalar

Calisma, Matlab 2023b (MathWorks, ABD) yazilimi kullanilarak ger¢eklestirilmistir.
Calismada, x, y, z koordinatlar1 verilen bir poligonun taban alani ve hacmi hesaplanmstir.
Uggen alanlarinin hesaplanmasinda, poligonun orta noktas: referans alinmistir. Bu ydntem,
poligon i¢indeki tiggenlerin alanlarinin hesaplanmasinda siklikla tercih edilen bir yaklagimdir.
Bu yaklagimda, poligonun bir orta noktas1 belirlenir ve bu orta nokta ile poligonun her bir kenar1

arasinda olusan liggenlerin alanlar1 hesaplanir.

Ucgenlerin alanlar;, Heron formiilii kullanilarak hesaplanmistir. Heron formiilii, bir
ticgenin kenar uzunluklar1 bilindiginde ii¢genin alanini hesaplamak i¢in kullanilan bir
yontemdir. Uggenin kenar uzunluklari a, b ve ¢ olarak belirlendiginde, s ad1 verilen yar1 gevre
hesaplanir ve Heron formiilii su sekilde ifade edilir: alan=Vs.(s-a). (s-b).s-c). Burada, s=(a-+b-+c)
/2 olarak tanimlanir. Bu formiil, liggenin alanin1 kenar uzunluklarina dayanarak dogru bir
sekilde hesaplar. Kod pargasinda, iiggenlerin kenar uzunluklar1 bilindiginden, bu formiil
kullanilarak her iiggenin alan1 hesaplanmistir. Uggenlerin alanlar1 toplanarak poligonun taban
alani elde edilmistir. Poligonun hacmi hesaplanirken, taban alani ve yiikseklik kullanilarak

asagidaki formiil uygulanmistir:
Hacim= (Taban Alan1 * h) / 3

Bu formiil, poligonun hacmini hesaplamak i¢in kullanilir ve iiggenlerin taban alanina ve

bir yiikseklige dayanir.
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6. BULGULAR

Bu ¢aligma 2 adet postmortem insan kadavrasi iizerinde yapilmistir. Daha 6nce belirtilen
3 ayr temporal kas diseksiyon ve mobilizasyon teknigi her kadavrada iki tarafli uygulanarak
her bir teknik i¢in 4 veri seti elde edilmistir. Veriler icinde kemik flep yiizey alani, hakim olunan
sfenoid kanat ve orbital ¢at1 yiizey alani, hakim olunan temporal lob yiizey alan1 ve belirlenen

8 ayr1 hedef nokta i¢in cerrahi 6zglirlilk hacmi hesaplanmaistir.

MK, IF ve SK tekniklerle temporal kas mobilize edildikten sonra hakim olunan pterional
kraniotomi kemik flep yiizey alani hesaplandi. Hakim olunan kemik flep yiizey alanlart MK
teknikle ortalama 25,934 cm?, IF teknikle ortalama 30,626 cm?, SF teknikle ise ortalama 31,550
cm? olarak 6l¢iildii (Tablo1). MK teknikle kiyaslandiginda iki katmanl teknikler olan iF ve SF
tekniklerle daha fazla kemik flep yiizey alanina hakim olunabildigi izlendi. IF ve SF teknikler
kiyaslandiginda ise elde edilen kemik flep yilizey alanlari arasinda ¢ok belirgin bir fark

olmamasina ragmen SF teknikle 0.799 ¢cm? daha fazla alan elde edilebildigi izlendi.

Tablo 1: MK, iF ve SF tekniklerle elde edilen kemik flep yiizey alanlar:

Teknik ve kemik flep MK IF SF
yiizey alanm

Kadavra 1 sa§ taraf 24,145 cm? 30,144 cm? 31,132 cm?
Kadavra 1 sol taraf 24,182 cm? 30.156 cm? 31,282 cm?
Kadavra 2 sag taraf 25,723 cm? 31,092 cm? 31,891 cm?
Kadavra 2 sol taraf 25,689 cm? 31,121 cm? 31,897 cm?
Ortalama 25,934 cm? 30,626 cm? 31,550 cm?

Pterional kraniotomi yapildiktan sonra MK, IF ve SK tekniklerle hakim olunan sfenoid
kanat ve orbital cat1 ylizey alanlar1 hesaplandi ve kiyaslandi (Tablo 2) (Sekil 14). Hakim olunan
sfenoid kanat ve orbital cati yiizey alanlarmin ortalamasi MK teknikte 2,884 cm?, IF teknikte
3,9 cm? ve SF teknikte 4,288 c¢cm? olarak olgiildii. MK teknikle kiyaslandiginda diger iki
teknigin belirgin sekilde daha fazla sfenoid kanat ve orbital ¢ati ylizey alani hakimiyeti
sagladig1 izlendi. iF ve SF teknik kiyaslandiginda ise SF teknikle ortalama 0,388 cm? daha fazla

ekspojlir elde edilebildigi izlenmistir.
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Tablo 2: MK, IF ve SF tekniklerle pterional kraniotomi sonrasi hakim olunan sfenoid kanat ve

orbital ¢at1 ylizey alanm

Teknik, sfenoid kanat MK iF SF
ve orbital ¢at1 ylizey

alani

Kadavra 1 sag taraf 2,821 cm? 3,767 cm? 4,255 cm?
Kadavra 1 sol taraf 2,783 cm? 3,867 cm? 4,258 cm?
Kadavra 2 sag taraf 2,987 cm? 3,987 cm? 4,323 cm?
Kadavra 2 sol taraf 2,946 cm? 3,982 cm? 4,318 cm?
Ortalama 2,884 cm’ 3,900 cm? 4,288 cm’

Sfenoid kanat ve orbital ¢ati ylizey alani karsilastirma grafigi

5cm2

4cm?2

3cm2

2cm2

lcm2

cm2

1sag 1sol 2 sag 2 sol

ESF miF mMK

Sekil 18: Farkli kas diseksiyon teknikleriyle 2 kadavra ve 4 tarafta elde edilen sfenoid kanat
ve orbital ¢at1 yiizey alanlarinin karslastirilmasi

Sekil 14: A; MK, B; iF, C; SF tekniklerle pterional kraniotomi sonras1 hakim olunan sfenoid
kanat ve orbital ¢at1 yiizey alanlarinin hesaplanmasi
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Sfenoid kanat ve orbital ¢at1 turlandiktan sonra dura insizyonu yapilarak 6ne devrildi. 3

ayr1 teknik icin elde edilen ylizeyel kortikal yapilar fotograflandi ve hakim olunan temporal lob

alan1 hesapland1 (Tablo 3) (Sekil 15). Hakim olunan temporal lob yiizey alani ortalamasi MK
teknikte 13,701 cm?, IF teknikte 17,856 cm? ve SF teknikte ise ortalama 19,433 c¢cm? olarak

hesaplandi. MK teknikle kiyaslandiginda diger iki ydntemin temporal lob yiizey alani

hakimiyetinde belirgin iistiin oldugu izlendi. IF ve SF teknik kiyaslandiginda ise SF teknikte

ise ortalama 2,504 cm? temoporal lob yiizey alani hakimiyetinin arttig1 izlendi.

Tablo 3: MK, iF ve SF tekniklerle hakim olunan temporal lob yiizey alam

Teknik, dura acilis1 sonrasi MK IF SF
hakim olunan temporal lob
ylizey alani
Kadavra 1 sag taraf 13,398 cm? 17,781 cm? 20,571 cm?
Kadavra 1 sol taraf 13,398 cm? 17,624 cm? 20,019 cm?
Kadavra 2 sag taraf 13,984 cm? 18,012 cm? 20,646 cm’
Kadavra 2 sol taraf 13,979 cm? 18,007 cm? 20,207 cm?
Ortalama 13,701 cm? 17,856 cm? 20,360 cm?
Temporal lob ylizey alani karsilastirma grafigi

25cm2

20cm?2

15cm2

10cm?2

5cm2

cm2
1sag

1sol

ESF miF mMK

2 sag

2 sol

Sekil 19. Farkli kas diseksiyon teknikleriyle 2 kadavra ve 4 tarafta elde edilen temporal lob
ylizey alanlarinin karsilagtirilmasi
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Sekil 20: A; MK, B; iF, C; SF tekniklerde dura insizyonu sonras1 hakim olunan temporal lob
ylizey alant

Daha o6nce belirlenen hedef noktalar iizerine navigasyon probu konularak elde edilen
koordinatlar ve cerrahi koridoru temsil eden 8 ayr1 dogrultudan elde edilen koordinatlar cerrahi
ozgiirliik 6l¢limii i¢in kullanildi. Tablo 4 de ikinci kadavranin sol tarafindan elde edilen hedef
nokta ve bu hedef noktaya ulasan cerrahi koridoru temsil eden 8 ayri planin koordinatlar
verilmistir. Elde edilen bu veriler kullanilarak olusturulan cerrahi koridorlarin 3 boyutlu
diizensiz tabali sekizgen konileri olusturuldu Figiir 19 ve Figiir 20. Daha sonrasinda belirlenen
hedef noktalar i¢in her kadavrada 2 tarafli olmak iizere uygulanan 3 teknikle elde edilen cerrahi
Ozgiirliik hacimleri hesaplandi ve ortalamalar1 alindi (Tablo 5). Olusturulan cerrahi

koridorlardan bazilar figiir 19, 20 ve 21’ de verilmistir.

Tablo 4: ikinci kadavra sol tarafinda farkli kas diseksiyon teknikleriyle elde edilen hedef nokta
ve bu hedef noktaya ulasan ve cerrahi koridoru temsil eden 8 ayr1 planin koordinatlari
verilmigtir

Plan ve hedef
nokta arasi
olan mesafe

Yaklasim

plan 1 178,47 66,47 117,27 62,5 mm
plan 2 182,57 120,58 164,95 42,1 mm
plan 3 189,94 102,94 1154 37,6 mm
plan 4 184,48 84,85 145,15 41,7 mm
plan 5 186,26 88,24 109,11 63,9 mm
plan 6 188,84 130,24 138,98 43,4 mm
plan 7 187,27 98,11 146,46 41,5 mm
plan 8 173,73 58,62 132,23 57,3 mm
AKA MK

‘Hedefkoordinat 91,08 11446 12505
plan 1 183,99 78,1 131,72 57,3 mm
plan 2 186,57 114,6 154,74 44,3 mm
plan 3 183,99 85,55 148,11 43,1 mm
plan 4 191,05 112,04 125,3 43,1 mm
plan 5 187,58 89,53 133,19 44,7 mm
plan 6 190,54 118,89 134,43 42,9 mm
plan 7 184,85 84,92 143,35 42,2 mm
plan 8 180,80 71,03 133,03 47,0 mm
AKA SF
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plan 1 180,11 69,03 122,16 62,8 mm
plan 2 184,32 112,88 161,15 39,9 mm
plan 3 190,63 122,77 120,53 41,5 mm
plan 4 181,48 83,04 154,03 44,0 mm
plan 5 187,84 98,76 105,29 41,9 mm
plan 6 187,23 135,18 143,11 40,9 mm
plan 7 180,93 90,22 161,65 45,0 mm
ilan 8 179,26 69,58 139,52 41,2 mm
plan 1 183,47 5522 119,2 43,3 mm
plan 2 176,01 115,86 184,85 32,0 mm
plan 3 175,67 67,52 164,91 35,5 mm
plan 4 200,20 92,12 132,01 27,8 mm
plan 5 194,00 71,69 117,61 34,5 mm
plan 6 189,22 131,84 1663 25,0 mm
plan 7 178,85 85,95 174,47 33,7 mm
ilan 8 167,18 47,04 149,4 52,1 mm
plan 1 186,67 65,39 139,97 46,9 mm
plan 2 175,10 119,61 185,72 33,5 mm
plan 3 185,91 83,48 162,63 39,2 mm
plan 4 200,40 112,25 145,1 22,3 mm
plan 5 194,64 79,17 137,28 30,6 mm
plan 6 193,87 123,32 159,84 25,3 mm
plan 7 174,59 76,81 173,89 35,9 mm
ilan 8 183,99 60,3 137,45 482 mm
plan 1 180,11 69,03 122,16 62,8 mm
plan 2 184,32 112,88 161,15 39,9 mm
plan 3 190,63 122,77 120,53 41,5 mm
plan 4 181,48 83,04 154,03 44,0 mm
plan 5 187,84 98,76 105,29 41,9 mm
plan 6 187,23 135,18 143,11 40,9 mm
plan 7 180,93 90,22 161,65 45,0 mm
ilan 8 179,26 69,58 139,52 41,2 mm
plan 1 176,11 54,16 120,51 50,0 mm
plan 2 184,65 121,81 180,09 33,0 mm
plan 3 168,68 52,82 149,39 37,4 mm
plan 4 194,55 81,2 114,71 30,9 mm
plan 5 192,13 79,22 103,5 41,1 mm
plan 6 200,51 108,3 142,92 33,5 mm
plan 7 177,86 70,44 162,44 33,5 mm
ilan 8 166,98 47 134,15 52,1 mm
plan 1 183,18 63,77 133,98 58,5 mm
plan 2 189,79 106,63 169,55 26,8 mm
plan 3 175,72 61,91 153,42 34,5 mm
plan 4 203,79 120,1 129,32 29,5 mm
plan 5 189,58 71,59 119,88 33,4 mm
plan 6 199,24 109,26 148,35 24,0 mm
plan 7 185,12 81,05 161,16 28,9 mm

lan 8 177,14 58,66 142,01 46,0 mm

|
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plan 1 182,46 61,68 126,54 48,7 mm
plan 2 183,71 106,07 178,77 34,7 mm
plan 3 177,11 76,7 170,49 36,5 mm
plan 4 199,10 99,39 140,93 31,7 mm
plan 5 195,13 82,03 121,97 28,0 mm
plan 6 196,80 111,72 156,57 33,9 mm
plan 7 173,41 70,45 169,46 36,4 mm
ilan 8 168,32 58,09 160,56 40,2 mm
plan 1 173,74 63,08 112,23 59,3 mm
plan 2 183,34 97,38 155,78 39,3 mm
plan 3 173,20 69,64 148,38 43,7 mm
plan 4 186,62 85,7 124,38 38,9 mm
plan 5 177,51 68,08 121,03 63,0 mm
plan 6 190,81 105,05 136,52 45,7 mm
plan 7 180,35 88,2 155,34 45,7 mm
ilan 8 169,41 60,11 137,49 61,0 mm
plan 1 179,44 73,95 135,9 57,0 mm
plan 2 185,33 121,69 159,65 42,1 mm
plan 3 171,12 61,43 139,76 45,9 mm
plan 4 191,06 101,23 129,35 40,7 mm
plan 5 184,81 84,61 135,54 42,0 mm
plan 6 183,95 104,93 158,68 33,7 mm
plan 7 179,41 80,73 149,1 44,3 mm
ilan 8 177,14 69,22 132,6 58,7 mm
Plan 1 172,08 61,39 128,8 43,1 mm
Plan 2 181,75 108,5 164,61 44,8 mm
Plan 3 176,83 80,18 154,91 46,3 mm
Plan 4 190,37 98,53 129,68 36,1 mm
Plan 5 186,51 85,89 110,81 34,8 mm
Plan 6 189,95 114,67 145,89 41,3 mm
Plan 7 173,10 71,85 152,31 36,1 mm
Plan 8 166,05 57,54 141,49 49,9 mm
Plan 1 179,60 66,35 126,41 56,0 mm
Plan 2 173,67 118,5 172,1 43,0 mm
Plan 3 175,80 81,8 158,67 43,6 mm
Plan 4 190,03 97,21 129,97 33,5 mm
Plan 5 190,70 94,2 119,34 40,1 mm
Plan 6 188,55 112,48 142,54 39,3 mm
Plan 7 178,62 91,95 159,6 41,7 mm
Plan 8 171,15 58,64 140,86 55,5 mm
Plan 1 184,12 81,72 136,02 61,0 mm
Plan 2 184,26 107,91 153 40,8 mm
Plan 3 180,99 81,76 147,53 39,8 mm
Plan 4 189,70 114,8 138,56 38,6 mm
Plan 5 183,52 80,26 129,39 43,0 mm
Plan 6 187,03 121,29 146,47 43,4 mm
Plan 7 182,19 109,01 158,01 42,6 mm
Plan 8 181,37 79,61 14427 50,1 mm

LTSF
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Plan 1 179,33 69,93 136,74 46,3 mm
Plan 2 171,76 127,03 173,48 43,1 mm
Plan 3 175,25 80,35 158,6 46,9 mm
Plan 4 187,43 118,33 145,81 41,5 mm
Plan 5 190,72 103,39 131,15 37,4 mm
Plan 6 177,61 138,53 160,73 42,6 mm
Plan 7 178,05 101,22 164,02 44,1 mm
Plan 8 173,05 71,83 155,19 42,8 mm
Plan 1 184,58 62,32 127,38 52,0 mm
Plan 2 180,79 131,86 168,52 42,6 mm
Plan 3 181,37 72,33 156,68 38,7 mm
Plan 4 195,26 91,2 112,05 27,4 mm
Plan 5 189,10 7931 93,29 35,2 mm
Plan 6 186,96 133,34 155,64 38,8 mm
Plan 7 186,46 97,27 161,34 38,7 mm
Plan 8 176,41 56,12 146,58 37,6 mm
Plan 1 185,21 65,91 132,78 56,7 mm
Plan 2 180,62 125,71 171,02 36,2 mm
Plan 3 187,50 86,26 153,88 30,9 mm
Plan 4 196,85 102,19 122,21 32,7 mm
Plan 5 193,66 85,5 108,1 40,0 mm
Plan 6 196,11 108,31 132,98 43,0 mm
Plan 7 185,34 109,83 165,37 36,8 mm
Plan 8 177,46 55,44 142,01 48,1 mm
Plan 1 180,75 57,38 133,67 55,0 mm
Plan 2 182,31 141,73 160,05 37,4 mm
plan 3 183,61 79,97 158,41 40,3 mm
plan 4 195,97 122,81 127,72 33,5 mm
plan 5 189,35 71,51 123 38,9 mm
Plan 6 197,15 112,91 121,41 31,8 mm
Plan 7 187,68 101,32 159,79 38,0 mm
Plan 8 185,94 70,24 141,29 37,6 mm
Plan 1 169,81 51,08 135,48 54,8 mm
Plan 2 164,44 113,42 188,6 37,0 mm
Plan 3 164,19 67,18 167,17 40,6 mm
Plan 4 189,48 71,73 127,93 27,5 mm
Plan 5 181,01 59,33 125,82 45,9 mm
Plan 6 179,60 104,82 173,21 31,9 mm
Plan 7 170,32 72,74 165,78 36,2 mm
Plan 8 161,33 50,57 149,18 40,1 mm
Plan 1 188,24 67,49 142,08 45,0 mm
Plan 2 174,75 125,22 179,58 36,2 mm
Plan 3 177,67 86,02 172,32 38,4 mm
Plan 4 187,33 125,57 164,78 20,8 mm
Plan 5 195,18 81,9 140,78 35,6 mm
Plan 6 191,35 117,88 159,84 27,6 mm
Plan 7 174,51 100,73 179,81 35,8 mm
Plan 8 185,85 73,37 153,3 37,9 mm

icacrsk
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Plan 1 170,79 52,26 136,25 43,7 mm
Plan 2 168,27 106,6 184,53 34,1 mm
Plan 3 154,08 53,69 161,76 42,3 mm
Plan 4 195,10 111,76 151,94 30,5 mm
Plan 5 197,56 87,66 127,04 31,5 mm
Plan 6 182,37 118,24 172,37 37,4 mm
Plan 7 168,87 84,01 175,37 38,1 mm
Plan 8 161,77 60,44 162,59 43,0 mm
TS IF

‘Hedefkoordinat 90,11 10749 11665
Plan 1 181,73 67,6 120,66 60,7 mm
Plan 2 180,12 131,67 152,91 36,6 mm
Plan 3 181,12 84,6 149,33 41,9 mm
Plan 4 190,06 104,34 117,89 49,4 mm
Plan 5 189,08 93,08 116,27 41,4 mm
Plan 6 185,95 129,5 134,88 34,8 mm
Plan 7 178,84 112,22 162,55 44,1 mm
Plan 8 174,46 62,63 146,21 53,0 mm
TS MK

‘Hedefkoordinat 90,11 10749 11665
Plan 1 182,45 77,23 140,25 57,0 mm
Plan 2 176,48 133,55 159,78 42,6 mm
Plan 3 180,07 96,58 158,94 32,7 mm
Plan 4 186,16 131,51 130,73 42,3 mm
Plan 5 189,42 96,88 121,72 38,9 mm
Plan 6 180,07 134,25 151,16 41,2 mm
Plan 7 182,46 112,63 154,65 49,4 mm
Plan 8 182,80 73,33 132,2 37,1 mm
TS SF

‘Hedefkoordinat 90,11 10749 11665
Plan 1 177,77 61,32 130,2 55,9 mm
Plan 2 171,45 130,99 169,88 36,3 mm
Plan 3 182,16 82,26 146,53 43,9 mm
Plan 4 188,35 114,46 134,02 44,3 mm
Plan 5 187,85 86,71 120,85 41,2 mm
Plan 6 179,59 127,73 156,46 36,1 mm
Plan 7 176,27 107,64 167,42 41,9 mm
Plan 8 173,30 57,76 141,31 59,7 mm

Tablo 5: Farkli kas diseksiyon teknikleriyle belirlenen cerrahi hedefler i¢in 2 kadavra ve 4
tarafta elde edilen cerrahi 6zgiirliikk hacimleri ve ortalamalari

Teknik ve cerrahi

Teknik ve cerrahi

Teknik ve cerrahi

ozgiirlitk ozgiirlitk ozgiirlitk
cm® em’ em’
SF IF MK
Hedef AKA AKA AKA
Kadavra 1 sag 76,3 70,3 58,3
Kadavra 1 sol 77,4 70,2 58,6
Kadavra 2 sag 75,8 71,4 58,9
Kadavra 2 sag 75,2 71,2 58,7
Ort: 74,42 Ort: 70,27 Ort: 58,62
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Hedef AKP AKP AKP
Kadavra 1 sag 93,2 88,2 62,1
Kadavra 1 sol 93,9 88,3 61,9
Kadavra 2 sag 93,6 88,5 61,7
Kadavra 2 sag 94,1 88,8 62,4
Ort: 93,7 Ort: 88,45 Ort: 62,04
Hedef IKA bif IKA bif IKA bif
Kadavra 1 sag 84,2 78,4 63,2
Kadavra 1 sol 85,2 78,3 63,5
Kadavra 2 sag 84,9 78,6 63,8
Kadavra 2 sag 84,7 78,9 63,4
Ort: 84,75 Ort: 78,55 Ort: 63,47
Heded IKA C7 IKA C7 IKA C7
Kadavra 1 sag 57,2 53,3 33,4
Kadavra 1 sol 57,6 52,9 33,9
Kadavra 2 sag 56,8 54,5 34,2
Kadavra 2 sag 58,4 53,2 34,1
Ort: 57,5 Ort: 53,22 Ort: 33,9
Hedef OK OK OK
Kadavra 1 sag 474 422 28,5
Kadavra 1 sol 4772 41,3 279
Kadavra 2 sag 48,9 41,7 28,2
Kadavra 2 sag 48,1 41,9 29,1
Ort: 47,65 Ort: 41,77 Ort: 28,42
Hedef LT LT LT
Kadavra 1 sag 35,3 31,7 25,1
Kadavra 1 sol 35,7 31,8 253
Kadavra 2 sag 36,8 31,4 243
Kadavra 2 sag 36,8 31,6 24,5
Ort: 36,15 Ort: 31,37 Ort: 24,8
Hedef OP OP OP
Kadavra 1 sag 68,2 60,0 46,5
Kadavra 1 sol 68,9 60,4 46,8
Kadavra 2 sag 67,6 61,2 46,1
Kadavra 2 sag 67,5 61,7 454
Ort: 68,05 Ort: 60,08 Ort: 46,45
Hedef TS TS TS
Kadavra 1 sag 67,3 62,3 472
Kadavra 1 sol 67,7 62,2 47,1
Kadavra 2 sag 67,1 62,3 46,9
Kadavra 2 sag 67,8 61,9 46,1
Ort: 67,47 Ort: 62,17 Ort: 46,82
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Sekil 21: Pterional kraniotomide farkl kas diseksiyon tekniklerinin belirlenen hedef noktalar iizerine sagladigi ortalama cm? cinsinden cerrahi 6zgiirliik
hacminin karsilastirilmasi
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Sekil 22: Anterior klinoid proses icin A; MK, B; IF ve C; SF tekniklerle elde edilen 3 boyutlu
cerrahi koridor
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Sekil 23: IKA C7 i¢in A; MK, B; IF ve C, SF tekniklerle elde edilen cerrahi koridorlarin
semeasi

Sekil 24: MK teknikte AKA i¢in elde edilen cerrahi koridor ve cerrahi 6zgiirlik kadavra
iizerine sematize edilmistir

Belirlenen tiim cerrahi hedef noktalar i¢in MK teknik diger iki teknikle kiyaslandiginda
daha az cerrahi 6zgiirliik hacmi saglamaktadir. SF teknik ise IF teknikle kiyaslandiginda daha

biiyiik cerrahi 6zglirliik hacmi sagladig: izlendi.
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7. TARTISMA

Yasargil tarafindan yaklagik 40 yil 6nce tanimlanan ve standardize edilen pterional
kraniotomi giiniimiiz beyin cerrahisi pratiginde en sik kullanilan kraniotomilerden birisidir (2-
5). Bu yaklagim Willis poligonunun 6n sirkiilasyonuna katilan tiim arterler ve bazi posterior
sirkiilasyon elemanlarina yonelik vaskiiler patolojiler, sellar ve parasellar optik sinirler,
kiyazma, lamina terminalis, kavernoz siniis, frontolateral, bazal ganglionlar, insula ve temporal
lob yerlesimli intraaksiyel ve ekstraaksiyel yer kaplayict patolojilere yonelik kullanilir (37).
Cogu beyin cerrahisi yaklasiminda oldugu gibi bu yaklasimin temelinde de genis bir cerrahi
saha elde edilmesinin yaninda fonksiyonel yapilarin miimkiin olduk¢a korunmasi yatmaktadir.
Bu bolgede yer alan fasyal sinirin frontal dalinin seyrinin ve fonksiyonunun anlasilmasi,
miimkiin olduk¢a genis bir sahaya hakim olma istegi temporal kas mobilizasyonunda farkli
diseksiyon tekniklerinin gelismesine neden olmustur. MK, IF ve SF teknikler pterional

kraniotomide temporal kas mobilizasyonu i¢in tanimlanmis tekniklerdir (4-6).

Yasargil tarafindan tarif edilen IF teknikte interfasyal yag yastig1 diseke edilerek yiizeyel
temporal fasya cilt flebiyle birlikte 6ne dogru devrilir. Boylelikle fasyal sinirin frontotemporal
dali korunmus olur. Daha sonrasinda temporal kas ve derin temporal fasya posteroinferiora
devrilir (5). IF teknige alternatif olarak SF teknik Cosarella tarafindan tarif edilmistir. Bu
teknikte temporal fasyanin her iki tabakasi temporal kas lifleri iizerinden diseke edilerek one
dogru devrilen sagh deri flebi iizerine devrilir. Daha sonrasinda temporal kas subperiostal
diseke edilerek posteroinferiora devrilir (4). Bazi yazarlar frontal kasa ait bir frontal sinir
dalinin, interfasyal yag yastiginda seyrettigini savunmaktadirlar. Boylece bazen interfasyal yag
yastig1 icinde de seyir gosterebilen frontal sinir dallarinin hasarlanma riskinin interfasyal
diseksiyonda subfasyal diseksiyona gore daha fazla oldugunu belirtmektedirler (28, 40, 46).

Bizim ¢aligmamizda yaptigimiz diseksiyonlarda ise boyle bir varyasyonla karsilasilmamaistir.

Temporal kas mobilizasyon teknikleri arasinda bir diger teknik ise Spetzler tarafindan
tariflenen muskiilokiitan veya submuskiiler tekniktir (6). Bu teknikte sa¢li derinin tiim

katmanlar1 ve temporal kas periostu ile beraber tek flep olarak 6ne dogru devrilir.
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Frontal dalin korunmasinda sagli deri, temporal kas ve fasyasinin tek kat olarak
kaldirildigi MK teknik, bu dalin hasarlanma ihtimalini en aza indirmekte ancak sinirli kas
mobilizasyonu ve kas kiitlesinin cerrahi alana istirakindan dolay1 6zellikle derin kaide yapilari
ve norovaskiiler yapilara ulasimda zorluklar yasanabilmektedir (47). Sach deri, temporal kas
ve fasyasmnin iki ayr1 katman seklinde kaldirildigi IF ve SF teknikler ise sfenoid kanat, temporal
lob ve kaide yapilarina daha genis ekspojlir saglamasi hedeflenmekte olup anatomik
diseksiyonla frontal dal hasarin1 azaltmak hedeflenmektedir(2, 4). Ancak frontal dalin karmasik
anatomisi ve varyasyonel seyrinden dolay1 bu dalin hasarlanma riski MK teknige gore daha

fazladir (4, 31, 47).

Cerrahi aletlerin manevra kabiliyetinin dlglimiine "cerrahi 6zgiirliik" adi verilir. Bu
kavram ilk olarak 2000 senesinde Horgan, Spektor ve calisma arkadaslar1 tarafindan
tanimlanmistir (48, 49). Cerrahi 6zgiirliik bir cerrahi aletin distal ucu cerrahi hedef
iizerindeyken proksimal ucunun maksimum ¢alisma alan1 olarak tanimlanir. Boylelikle cerrahi
aletin manevra kabiliyeti belirlenmis olur. Bu yontemin temeli stereotaktik néronavigasyon
cihazi kullanilarak belirlenen koordinatlar ve vektorlerle elde edilen 3 boyutlu diizensiz tabanl
seklin matematiksel hesaplamalar yardimiyla hacim, alan ve arasindaki acilarin dl¢lilmesine
dayanir. Gilinlimiizde halen bu yontem giincelligini korumaktadir ve kantitatif néroanatomik

caligmalarin temelini olugturmaktadir (44, 50-52).

Literatiirde cerrahi 0zgiirligli belirlemek i¢in ¢esitli metotlarin  uygulandigi
izlenmektedir. Figueiredo ve ark. AKA kompleksi icin pterional, orbitopterional ve
orbitozigomatik yaklasimlarla elde edilen cerrahi Ozgiirliigii kiyaslamiglardir. Cerrahi
ozgirliigii belirlemede farkli yaklagimlarla hedefe ulasirken elde ettikleri aksiyel ve vertikal
acilar1 kullanmiglardir. Calismalarin sonucunda ise orbitozigomatik yaklagim ve orbitopterional
yaklasimda cerrahi 6zgiirliigiin pterional kraniotomiye daha iistiin oldugunu raporlamiglardir
(53). Spektor ve Horgan ise foramen magnuma far-lateral transcondylar yaklasim ve petroklival
bolgeye yapilan petrozal yaklagimlarda cerrahi 6zgiirliigii belirlemek icin streotaktik dlgiimlerle
elde edilen koordinatlarla yapilan konilerin yiizey alanimi dlgerek kullandilar (54, 55). Bu
yontemlerde 2 boyutlu verilerle cerrahi 6zgiirliik hesaplanmaya ¢alisilmistir. Her ne kadar bu
Olgtimlerle cerrahi 6zgiirliik ile ilgili nemli bilgiler elde edilse de 3 boyutlu cerrahi koridorda
cerrahi 0zgirliigiin hesaplanmasinda manevrabilite ve cerrahi ozgiirligii 6lgmek i¢in elde
edilen kordiroun hacmini 6l¢en 3 boyutlu ¢alismalar cerrahi alan ile ilgili daha degerli veriler

sunmaktadir. Houlihan ve ark., Cheng ve Dogan ¢alismalarinda cerrahi 6zgtirliigii elde ettikleri
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koridorun hacmini Olgerek hesaplamislardir (44, 56). Biz de calismamizda 3 boyutlu

koridorlarin hacmini 6lgerek cerrahi 6zgiirligii hesaplamaya caligtik.

Literatiire bakildig1 zaman pterional kraniotomi ve diger kafa tabani yaklagimlarinin
cerrahi Ozgiirliiklerinin kiyaslandigi calismalar mevcuttur. Cheng ve ark parasellar bolge
yaklasimlarinda pterional kraniotomi ve supraorbital keyhole kraniotomiyi kiyaslamis olup her
iki yaklasimda benzer cerrahi alan hakimiyeti elde etmislerdir (57). Cheng ve Dogan AKA
kompleksi lizerinde pterional kraniotomi ve supraorbital kraniotominin cerrahi 6zgiirliiklerini
kiyasladiginda cerrahi 6zgiirlik hacminin supraorbital kraniotomide daha fazla oldugunu
belirtmislerdir (56). Houlihan ve ark. pterional ve supraorbital yaklagimin cerrahi
ozgiirliiklerini paraklinoid IKA, terminal IKA ve AKA kompleksi iizerine kiyaslamislardir.
(Caligmalarinin sonucunda ise pterional kraniotominin her {i¢ cerrahi hedef iizerinde daha fazla

cerrahi 6zgiirlik hacmi sagladigini belirtmektedirler (44).

Ancak literatiirde pterional kraniotomide farkli temporal kas mobilizasyon tekniklerinin
cerrahi 6zgiirliik lizerine etkisi kiyaslanmamaistir. Biz bu ¢alismamizda pterional kraniotomide
farkli temporal kas mobilizasyon tekniklerinin cerrahi alan hakimiyeti ve cerrahi 6zgiirliik

tizerine olan etkisini kiyaslamaya calistik.

Tek katmanli diseksiyon teknigi olan MK teknikte 6ne dogru devrilen biiyiik kas ve cilt
flebi 6zellikle sfenoid kanat, anterior klinoid proses, temporal pol, silviyan fissiiriin proksimal
kism1 ve kafa kaidesine olan hakimiyeti azaltmaktadir. Anterior clinoid prosesin alinmasi
gereken durumlarda yine tek katmanli diseksiyon uygulandigi zaman cerrahi alan hakimiyeti
ve manevra kabiliyeti tek katmanli diseksiyon teknigi olan MK teknikte iki katmanl diseksiyon
teknikleri olan IF ve SF tekniklere gore daha azdir (36, 47, 58). IF ve SF tekniklerde elde edilen
kemik flep alan1 ve hakim olunan temporal lob ylizey alan1t MK teknikle kiyaslandiginda daha
fazladir. Bizim calismamizda ¢ikan sonuglari gz Oniine aldigimizda MK teknik diger iki
teknikle karsilastirildiginda kemik flep yiizey alani, hakim olunan sfenoid kanat ve orbital tavan
yiizey alani, hakim olunan temporal lob yiizey alani ve belirtilen tiim hedef noktalara ulagimda
daha az cerrahi 6zgiirliik ve cerrahi saha hakimiyeti sagladigini gérdiik. MK teknikte 6ne dogru
tek katman seklinde devrilen biiyiikk hacimli kas ve cilt flebi bu farkin olusmasindan
sorumludur. Yapilan Olgiimlerde de oOzellikle anterior, anteromedial ve anterolateral
diizlemlerde elde edilen tiggenlerin daha kiiciik oldugu ve daha az aciyla manevra kabiliyeti
sagladig izlendi. MK teknikte elde edilen kemik flep ylizey alani anterolateral kisimlarda

temporal kas tarafindan kisitlanmaktadir. Bu nedenle kafa kaidesine olan mesafe diger iki
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yonteme gore daha fazladir. Yine epilepsi cerrahisi gibi temporal lob hakimiyetinin gerektigi
durumlarda 6zellike temporal pol ve hipokampiisiin tamamina hakimiyet MK teknikte diger iki

teknikle kiyaslandiginda daha zor olacagini diisiinmekteyiz.

Ancak basit bir diseksiyon yontemi olmasi ve fasyal sinir frontotemporal dalinin
hasarlanma olasiligini ortadan kaldirmasi nedeniyle anteriomedial dogrultu, temporal pol, genis
temporal lob hakimiyeti ve derin kaide yapilarina hakimiyetin gerekmedigi patolojilere

ulagmak i¢in kullanilabilir.

IF ve SF teknik kendi aralarinda kiyaslandiginda ise SF teknigin IF teknige gore ayni
parametreler lizerinde daha {istiin oldugunu izledik. Bunun nedeni SF teknikte temporal
fasyanin her iki tabakasi kas iizerinden siyrilarak temporal kas bir miktar daha fazla posteriora
devrilebilir. Bu da anterolateral diizlemde bir miktar daha fazla alan ve manevra kabiliyeti
yaratmaktadir. Baz1 ¢aligmalarda belirtildigi tizere SF teknigin fasyal sinir frontal dalinin
korunmasindaki iistiinliigii ve sagladigi daha genis cerrahi ekspojlir ve cerrahi 6zgiirliik géz
ontine alindiginda ¢ift katmanli diseksiyon teknikleri arasinda SF teknigin daha {istiin oldugunu

diistinmekteyiz.

Calismamiz formalin soliisyonunda bekletilerek fikse edilmis ve kaniil yardimiyla
vaskiiler yapilar renkli silikonla doldurulmus 2 adet insan kadavrasinda yapilmistir. Boyanmis
fikse kadavralarda anatomik yapilar1 net olarak se¢gmek miimkiindiir. Ancak doku sertligine
bagli parankim ve ndrovaskiiler yapilarin diseksiyonu ve ekartasonunda zorluklar
yasanmaktadir. Bu nedenle gercek cerrahide prankim ekartasyonu ve diseksiyon daha kolay
olacaktir. Yine kadavralarda 6zellikle kaslardaki hacim kaybina bagl gercekte oldugundan
daha az kas hacmi ile karsilasilmaktadir. Biz temporal kas hacminin canli cerrahide cerrahi
Ozgiirliik tistiine daha etkili olacagini diisiinmekteyiz. Bu teknikler arasindaki farkliliklarin canli
cerrahide de kiyaslandigi ¢alismalarla dogrulanmasi gerekmektedir. Yine bu ¢aligma 2 adet
kadavra tizerinde 4 tarafta yapilmis olup yeterli 6rneklem biiyiikligiine ulasilamamaigtir. Daha
fazla sayida spesmen ile istatistiksel analizlerle bu tarz ¢alismalarin yapilmasi ve olusan

farklarin daha ayrintili sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir.
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8. SONUC VE ONERILER

Pterional kraniotomi gilinlimiiz beyin cerrahisi pratiginde 6n fossanin tamami ve orta
fossanin 6n kisminda yer alan cesitli cerrahi patolojilere yonelik en sik kullanilan

yaklasimlardir.

Pterional kraniotomide; temporal kas diseksiyonu i¢in muskiilokiitan, interfasyal ve
subfasyal teknikler tarif edilmistir. Belli bir patolojiye yonelik cerrahi yaklagim ve teknik
seciminde o yaklasimin yeterli cerrahi gorlis saglamasi, manevra kabiliyetini arttirmasi ve
cerrahi hedefe ulagirken mortalite ve morbidite ile direkt iligkili olan retraksiyondan miimkiin
olduk¢a kaginilmast dnemli rol oynar. Cerrahi teknik ve yaklagimlarin se¢ciminde kantitatif

caligmalar yol gdsterici olabilmektedir.

Bizim ¢aligmamizda c¢ift katmanli diseksiyon teknikleri olan interfasyal ve subfasyal
teknikler tek katmanli diseksiyon teknigi olan muskiilokiitan teknik ile kiyaslandiginda daha

yiiksek cerrahi 6zgiirliilk hacmi sagladigi izlenmistir.

Bu calisma pterional kraniotomide farkli kas diseksiyon tekniklerinin cerrahi 6zgiirliik
iizerine olan etkisini arastiran ilk ¢alisma olmasi nedeniyle 6nemlidir. Calismamizin sonucunda
ozellikle anterior ve medial dogrultuda derin kaide yapilari, orta serebral arter dist 6n
sirkiilasyon anevrizmalarinin cerrahisinde, proksimal silvian fissur, anterior klinoidektomi ve
genis temporal lob hakimiyeti gerektiren patolojilerin cerrahisinde c¢ift katmanli diseksiyon
tekniklerinin daha iistiin oldugunu gézlemledik. interfasyal ve subfasyal teknik kiyaslandiginda
ise SF teknigin IF teknige gore inceledigimiz parametrelerde daha iistiin oldugu izlendi. Elde

ettigimiz bulgular dogrultusunda bu cerrahilerde subfasyal teknik kullanimini 6nermekteyiz.

Ancak; basit bir diseksiyon yontemi olmasi ve fasyal sinir frontotemporal dalinin
hasarlanma olasiligin1 ortadan kaldirmasi nedeniyle 6zellikle anterior ve medial dogrultuda yer
alan derin kaide yapilari, proksimal sivian fissur, temporal pol ve genis temporal lob

hakimiyetinin gerekmedigi patolojilere ulagsmak i¢in mukiilokiitan teknik tercih edilebilir.
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