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OZET

Tentorium Cerebelli’nin Cerrahi Anatomisi

Dr. Murat KOCAOGLU

Tentorium Cerebelli hem infra hem de supratentorial vendz dolasimi toplayan gergek
bir vendz kavsaktir. Major siniislerin haricinde tentorial vendz siniisler de bu kavsakta yer
almaktadir. Bu siniislerin varlig1 ve cerrahi uygulamalarda ki 6nemine dair bilgiler kisitlidur.
Biz bu calismada, tentorial siniislerin paterni, boyutlari, tentorium cerebelli iizerindeki
dagilimlarin1 inceleyerek, transtentorial cerrahi yaklagimlarda vendz siniisleri sakrifiye

etmeyecek optimum insizyon bolgesini bulmaya calistik.

Bu ¢alisma, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Adli Tip Anabilim Dali tarafindan
01/01/2017 ile 31/12/2017 tarihleri arasinda otopsisi yapilan kadavralar {izerinde
tamamlanmistir. Calisma i¢in 20’si erkek 4’ii kadin 24 taze kadavra (yas ortalamasi 50)
incelenmistir. Yas1 18’in altinda olan, kafa travmasi olan ya da intrakranyal nedenlerle ex olmus

olma ihtimali olan kadavralar ¢alismaya dahil edilmedi.

Yaptigimiz dlgiimlere gore, incisural Uzunluk ortalama 5,3 + 0,44 cm olarak 6lciildii.
Incisural Genislik ortalama 2,9 + 0,25 cm olarak &l¢iildii. Tentorial Uzunluk ortalama 7,1 + 0,21
cm olarak 6l¢tildii. Tentorial Genislik sag i¢in ortalama 5,19 £0,21 cm olarak 6l¢tildii. Tentorial
Genigslik sol i¢in ortalama 5,21 £ 0,2 cm olarak 6l¢iildii. Olgularin %87 sinde tentorial siniis

bulunmakla birlikte, bu siniisler %45°1 medial, %331 lateral ve %22’si ile en seyrek ara bolge

dedigimiz her bir tentorium yarisinin 1/3’liik orta kisminda bulunmaktadir.

Sonug olarak; Tentorium cerebelli’yi icine alan lezyonlara yonelik ya da tentorium
cerebelli’yi transit gegen yaklasimlarda, tentorium cerebelli iizerine yapilacak insizyonun
kararlastirilmasinda, siniislerin dagilimimi ve bulunabilecegi noktalar1 gbz Oniinde

bulundurmak, olas1 komplikasyonlardan kaginmamizi saglayacaktur.

Anahtar Kelimeler: Tentorium Cerebelli, Tentorial Venoz Siniisler
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SUMMARY

Surgical Anatomy of The Tentorium Cerebelli

Dr. Murat KOCAOGLU

Tentorium Cerebelli is a true venous junction that collects both infra and supratentorial
venous circulation. Besides the major sinuses, tentorial venous sinuses are also located at this
junction. The presence of these sinuses and their importance in surgical practice is limited. In
this study, we attempted to find the optimum incision zone that would not sacrifice the venous
sinuses during transtentorial surgical approaches by examining the pattern, dimensions, and

distribution of tentorial sinuses on the tentorium cerebelli.

This study has been completed with autopsied cadavers in Pamukkale University
Faculty of Medicine Department of Forensic Medicine on 01/01/2017 to 31/12/2017. For the
study, 24 fresh cadavers (age average 50) were studied. 4 of them were female, 20 of them were
male. Cadavers who were under age 18, had head trauma, or were likely to have been ex due to

intracranial reasons were not included in the study.

According to the measurements we made, the Incisural Length was measured as an
average of 5,3 £ 0,44 cm. Incisural Width was measured as 2,9 + 0,25 cm on average. Tentorial
Length was measured as a mean of 7,1 £ 0,21 cm. The mean tentorial width was measured as
5,19 £ 0,21 cm on the right. The tentorial width was measured as an average of 5.21 = 0.2 cm
for the left side. Tentorial sinus is present in 87% of the cases, with 45% medial, 33% lateral

and 22% in the middle of 1/3 of each tentorium half.
As a result; Tentorium Cerebelli is a true venous junction that collects both infra and
supratentorial venous circulation. Considering the distribution of the sinuses and the points

where they can be found, we can avoid possible complications of incision on the tentorium

cerebelli for transtentorial approaches.

Key words: Tentorium Cerebelli, Tentorial Venous Sinuses
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1. GIRIS

Tentorium cerebelli (TC), serebellum ile oksipital loblar1 destekleyen, yarim ay sekline
sahip supra ve infra tentorial kompartmanlar1 ayiran dural bir katlantidir. Bu olusum gerek kafa
i¢i hidrodinamiklerindeki rolii, gerekse yapisinda bulundurdugu cesitli vendz sistemlerle uzun

yillardan beri degisik néroanatomik ¢aligmalara konu olmustur.

Tarihte, TC teriminden ilk bahseden Fransiz anatomist Winslow olmustur. 1732

yilinda yayimlanan eserinde “La Tente” terimini anatomiye kazandirmistir (1).

Sekil 1: Jacob Benignus Winslow (1669-1760) 1732°de Tentorium Cerebelli i¢in “La

Tente” terimini kullanmistur.

Daha sonraki yillarda TC yap1 ve fonksiyonuna yonelik ¢alismalarin artmasiyla farkl
bilgiler ortaya ¢ikmistir. Klintworth yaptigi calismada, siiriingenlerde TC’nin olmadigini, en
gelismis TC’nin ise insanda oldugunu fark etmistir (2). Bu da yapisal olarak daha dik bir postiire
sahip canlilarda, beynin agirligina yer ¢ekimi etkisine karsilik, daha geliskin TC ile kompanse

edilebilmesi ile agiklanabilir (3).

Norosirurji pratiginde cerrahinin biiyiik béliimii karmasik norovaskiiler yapilari iceren

1



serebrum ve serebellum i¢inde ve ¢ogu zaman kiiclik bir alanda yapilmaktadir. Beyin ve kafa
tabani1 cerrahisinde ii¢ boyutlu anatomik oryantasyonun kaybedilmesi veya cerrahin takip
etmesi gereken yoldan disar1 ¢ikmasi beraberinde geri doniissiiz istenilmeyen sonuglari
doguracaktir. Ayrica tentorium cerebellinin vendz siniisleri insizyon sirasinda ciddi kanamaya
yol agabilmektedir. Bu vendz siniislerin yapisal paternlerinin ortaya konmasi ile Tentorium
cerebelli ve iliskili yapilarin anatomisinin iyi ¢alisilmasi 6zellikle posterior yaklasimlarda,
beyin ve kafa tabanmin ii¢ boyutlu anatomisini bir yol haritasi seklinde norosirurjiyene

verecektir.

Bu calisma Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Adli Tip Anabilim Dali otopsi
salonunda 2017 yihi igerisinde gergeklestirilen 25 otopsi ile dizayn edildi. Kalvaryumu agilip
supratentoryal yapilar1 aliman kadavra lizerinde tentorium venoz siniislerinin lokalizasyon ve
paternleri incelenip, literatiir ile karsilastirilmis, ortaya ¢ikan sonugla transtentoryal yaklasim

i¢in en uygun insizyon yeri tartisilmistir.



2. GENEL BILGILER

TC, falx cerebri (FC)’den sonra en kalin dural katlantidir. Kranyumda aksiyel planda
uzanir, FC’ye dik agiyla tutunur ve kranyal kaviteyi supratentoryal ve infratentoryal

kompartmanlara ayirir. i¢ kenarlar1 serbest, dis kenarlari sabittir.

Sekil 2: Falx Cerebri (FC), Tentorium Cerebelli (TC) konsepti

2.1. EMBRIYOLOJi:

Pakimeninks orijinli diger beyin zarlar1 gibi, skleretomlardan menseini alan TC’ nin
embriyolojik gelisimi erken fetal donemde baslar (4). Oksipital kemik taslaginin posterolateral
boliimiinden orta hata dogru ilerleyen dural yapraklar, orta hatta birbirleri ile ve FC ile
birleserek TC’yi olusturular. 3. ayda embriyolojik gelismini tamamlayan TC, serebral

hemisferlerin posterior ekspansiyonu sonucu asagiya dogru itilerek eriskindeki seklini alir.

Intrauterin donemde fetal biiyiime devam ederken, serebellum biiyiir, posterior fossa gelisir,
tentorium inklinasyon acisida artar (5). Intrakranyal yapilar her yonde biiyiirken, serebellumun

bliyiime hiz1 serebrumun biiyiime hizini asar. Bu biiyiime kuvvetleri TC’yi yukar1 dogru itmeye



zorlar ve st taraftaki oksipital loblar gibi yapilar her ne kadar bu kuvvete karsi koysa da, bu

durum tentorium inklinasyon agisinin progresif bir sekilde artmasiyla sonuglanir (6).

Postnatal donemde ise oksipital loblarin progresif maturasyonu ve de basikranyumun fleksiyon
yaparak kifotik bir hal almasi ile oksipital ac1 artarken tentorium inklinasyon agis1 azalir.

Sonugta, TC yasamin ilk dekadinin sonunda neredeyse diiz bir hal alir (Sekil 3).

DVRRSE NS,

A B Cc t(v(

Sekil 3: Tentorium Cerebelli inklinasyon acisi. A Erken fetal donem, B Fetal

donemin sonu, C Postnatal gelisim donemi, dogumdan 10 yil sonra

2.2. ANATOMI:

Serebellum ile oksipital loblar1 destekleyen kresentrik bir dural kivrim olarak
tanimlanan TC; yanlarda petr6z piramitlere, dnde posterior klinoidlere arkada ise oksipital
kemige yaslanmis, yukaridan FC ile konveksiteye, asagidan falx cerebelli ile oksipital kemige
asili, iki ayr1 duramater yapragindan olusan, 6n boliimiinde igerisinden beyin sapinin gectigi

hiatus birakan bir dura mater uzantisidir (7).

Serebral hemisferlerin arka alt yiizlerinin oturdugu TC’nin {ist yiizii burada oksipital
ve temporal lob ile komsuluk yaparken, alt yiizii ise serebellumun iist 6n ile arka yiizleri ve

vermisin tist boliimleri ile komsudur.

Anatomik olarak TC bir biiyiik bagh kenar, bir kii¢lik serbest kenar ve iki ylizden
olusur. Bir gemberi andiran biiyiik kenar1, arkada ve arka yanlarda oksipital kemige, 6n yanlarda

petrdz piramitlere, onde ise dorsum sella kenarindaki posterior klinoid ¢ikintilara tutunur. On

4



boliimde olusturdugu petroklinoid ve interklinoid ligamanlar ile diafragma sellay1 yaparak

anterior fossaya dogru uzanir (Sekil 4).
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inferior sagittal sinus
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Sekil 4: Tentorium Cerebelli ve vendz siniislerin iliskisi
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Biiytik kenarlarin oksipital kemige yapistigi1 yerlerde TC’yi olusturan iki dura yapragi

ayrilarak serebral siiperfisyel vendz dolasimi toplayip gerek internal juguler venlere, gerekse

cesitli emisser venler araciligi ile vertebral veya bazal venoz pleksuslara bosaltan, major dural

vendz siniisleri yaparlar. Bu siniisler, yanlarda lateral siniisler arkada ise Confluens Sinuum’dur.

Bu major dural siniislerin yani sira, biiyiik kenar 6n boliimiinde petréz piramitlere baglandigi

yerde TC, kaverndz siniis ile lateral sintisleri birbirine baglayan siiperior petréz siniisii yapar.

Ayrica TC, Falkotentorial kavsakta derin serebral venlerin bosaldig1 inferior sagittal siniis ile

Torcular Herophili (Confluens Sinuum)’ye agilan Sinus Rectus (Straight Sinus)’u da

bilinyesinde bulundurur.



Buraya kadar anlatilan boliimde anlasilacagi iizere, tiim bu siniislerle hem infra hem
de supratentorial ven6z dolagimi toplayan TC, bu 6zelligi ile gergek bir vendz kavsaktir (Sekil

4).

TC’nin bir diger 6nemli 6zelligi ise supra ve infra kompartmanlar1 birbirine baglayan
tek agiklik olana Tentorial Hiatus’u igermesidir. (8). Bu serbest kenar 6nde pontomezensefalik
sulkusu takip eder ve buradaki ambient sistern igerisinde 3., 4. ve 6. kafa ciftleri ile posterior
serebral arterlerin (PCA) P2 segmentleri, siliperior serebellar arterler (SCA), quadrigeminal

arterler ve Rosenthal’in baziler veni ile yakin iligki i¢erisindedir.

2.2.1 Tentorial Hiatus

Tentorial incisura (TI), serbest kiigiik kenarm olusturdugu infratentorial ve
supratentorial alanlar arasindaki baglantiy1 saglayan tek yapidir. Bu yap1 taban1 dorsum sellada,
tepesi pineal glandin posteriorunda bulunan bir iliggene benzemektedir (9) (Sekil 5). Bu

acikligin eni ortalama 29,6 mm, anterioposterior ¢ap1 ise ortalama 52,0 mm’dir (8).

TI anterior, orta ve posterior olmak iizere iice ayrilir. Anterior incisural alan, beyin
sapiin Oniinde kalir ve optik kiazmay1 da i¢ine alan subkallozal alana kadar uzanir. Orta
incisural alan beyin sapinin lateralinde ki alan olmakla birlikte temporal lobun medial yiiziiyle
iliskilidir. Posterior incisural alan ise beyin sapinin arkasinda kalip pineal bolge ve Galen veni

le iliskilidir (Sekil 5).

Anterior incisural alanin arteriyel komponentleri, posterior incisural alanin ise vendz
komponentleri cok komplekstir. Anterior incisural alan tim Willis poligonunda ki arterleri,
internal karotid arter bifurkasyonu ve baziler arteri icerir. Posterior incisural alan ise internal

serebral ven, bazal venler ve Galen veninin dallarini igermektedir.
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Sekil 5: Tentorial Incisura (Kendi arsivimizden)

2.2.1.1 Anterior Incisural Alan

Anterior incisural alan, asagiya dogru beyin sapt ve klivus arasinda uzanirken,
yukartya dogru optik kiazmi igine alarak subkallozal alana kadar uzanir. Laterallerde ise
Sylvian fissiiriin medial kismina kadar uzanir. Sylvian fissiire agildig1 yerinde hemen tizerinde
substantia perforata anterior bulunur. Internal kapsiiliin 6n bacagi, kaudat niikleusun bast,
lentiform niikleusun 6n kismi da substantia perforata anteriorun superiorunda lokalizedir.
Interpedinkiiler sistern, bu alanda serebral pedinkiiller ile dorsum sella arasinda yerlesmistir.
Daha o6nde ise optik kiazmanin altinda kiazmatik sistern bulunur. Bu iki sisterni birbirinden,
dorsum selladan mamiller cisimlere uzanan araknoid yaprak olan Liliequist membran ayirir

(10).

Optik ve okiilamator sinir ile olfaktdr sinirin posterior kismi anterior incisural alandan



gecer. Kiazmadan sonra optik trakt posterolateral yonde serebral pedinkiillerin etrafindan
devam ederek orta incisural alana girer. Okiilamator sinir ise serebral pedinkiillerin medial
yliziinden ¢ikarak SCA ve PCA arasindan anterior incisural alana girer inferomedial yonde

uncus komsulugunda ilerleyerek okiilomator trigondan kaverndz siniise girer.

Internal karotid arter (ICA), anterior klinoid ¢ikintinin medial yiizeyinden ¢ikarak
anterior incisural alana girer ve susbstantia perforata anterior hemen altinda bifurkasyon verir.
Posterior komminikan arter (PComA), ICA’dan posteromedial bir agiyla ¢ikar ve 3. kranyal
sinirin lizerinde PCA ile birlesir. Anterior koroidal arter (AChoA) ise PComA’nin 0.1 ile 3.0
mm distalinden ve ICA’nin posterior yiiziinden ¢ikar optik traktusun altindan ilerler, unkus ve
serebral pedikiiliin arasindan orta incisural alana geger (11). Baziler arter de pons Oniinde

ylikselerek anterior incisural alana girerken burada PCA ve SCA dallarini verir.

Anterior incisural alandan ¢ikan ana ven6z yap1 Rosenthal’in bazal venidir. Substantia
perforata anterior’un altinda ortaya ¢ikar serebral pedikiillerin lateralinden optik traktusun
altindan ve unkusun medialinden ilerler, orta ve posterior incisural alanlar1 gecerek Galen

venine dokiiliir (12).

2.2.1.2 Orta Incisural Alan

Orta incisural alan beyin sapinin lateraline lokalizedir (Sekil 5). Bu dar alan yukarida
beyin sap1 ile temporal lob arasinda, asagida beyin sap1 ile serebellum arasindadir. Bu alanda
anterior incisural alandan gelen optik trakt, serebral pedinkiiller ve unkus arasinda incelip enine

genisleyerek talamusun inferior yliziinde lateral genikulat cisim ile birlesir (sekil 6).

Orta incisural alanin supratentorial lateral komsulugunda onde unkus arkada
parahipokampal girus bulunmaktadir. Bu yapilarin derinlerinde ise amigdala ve hipokampal
formasyon bulunmaktadir (Sekil 6). Unkus tentorial kenardan incisural alana dogru sarkmis bir
sekilde durur. Tentorium serbest kenar1 unkusun inferior yiiziinde bir oluk olusturur. Bu oluk

unkusun en medial noktasindan ortalama 4.4 mm uzakliktadir (9).
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Sekil 6: Neurosurgery, Vol. 47, No. 3, September 2000 Supplement’ten alinmustir.

Orta incisural alanin supratentorial kismi krural ve ambient sisternleri igerir (sekil 6).
Krural sistern serebral pedinkiil ve unkus arasindadir ve posteriora dogru ambient sisterne agilir.
Ambient sisternin medialinde beyin sapi, superiorunda pulvinar, lateralinde ise parahipokampal

girus, dentat dirus forniksin fimbriyast bulunur.

Troklear sinir inncisural alan i¢inde en uzun yol alan kranyal sinirdir. Troklear sinir

inferior colliulus inferiorundan ¢ikar Pedinkiillerin lateralinden PCA ve SCA arasinda gecerek

9



orta incisural alanda ilerler. Trigeminal sinir ise ponsun anterolateral yiiziinden ¢ikar petroz

apeksin iizerinden gecerek Meckel magarasina girer (13).

‘.Q"
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Sekil 7: Neurosurgery, Vol. 47, No. 3, September 2000 Supplement’ten alinmistir.

Anterior incisural alandan gelen anterior koroidal arter (AChoA), PCA ve SCA orta
incisural alanin 6nemli arterleridir (Sekil 7). AChoA orta incisural alana optik traktusun altinda
seyrederek girer daha sonra inferior koroidal noktadan koroidal fissiirti gecer ve koroid pleksusu
beslemek i¢in temporal horna girer. PCA ortaincisural alana serebral pedikiil ve unkus arasindan
girer posteriora dogru tegmentum ve subikulum arasinda ilerler (Sekil 7). Lateral posterior

koroidal arterlerde bu alanda P2 den ayrilir koroidal fissurden gecerek teporal horn ve
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atriyumdaki koroidal pleksusa ulasir. Medial posterior koroidal arter ise anterior incisural
alanda PCA proksimalinden ayrilir, PCA’ya paralel seyrederek orge incisural alana girer. SCA
trigeminal sinirin lizerinden gecerek serebellomesensefalik fissure girer. Orta incisural alanin
supratentorial yapilar1t AChoA ve PCA’nin perforan dallar1 ile beslenirken infratentorial
kisimlar1 SCA tarafindan beslenir. Orta incisural alaninen 6nemli vendz yapisi Rosenthal’in

bazal venidir. Serebral pedikiillerin iist lateralinden gegerek posterior incisural alana ulasir.

2.2.1.3 Posterior Incisural Alan

Posterior incisural alan beyin sapini1 pineal bolgeyle iligskilendirir (14). Anterior duvari
pineal cisim ve colliculuslar ile olusur. Catisin1 splenium, forniks bacaklarinin son kismi ve
hipokampal komissur olusturur. Zemini ise serebellumun anterosuperior kismi tarafindan

olusur. Lateral duvarlarinda ise pulvinar ve forniks bacaklar1 bulunur.

Quarigeminal sistern, quadrigeminal plakanin hemen posteriorunda bulunan, posterior
incisural alanin en biiyiik sisternidir. 3. ventrikiiliin posterior kism1 ve Aqua duktus cerebri de

bu alanda bulunur.

PCA bu asana anteriorundan girer ve tentorium serbest kenarini ¢aprazlarken, kalkarin
ve parietoksipital arter olarak bifiirkasyon verir. Medial posterior koroidal arter de bu alana
anteriordan girer ve pineal cisim tarafina donerek velum interpositium’a girer. Burada 3.
vetrikiiliin tavanindaki koroid pleksusu besler. SCA bu alanda serebellomesensefalik fissiirde

ilerler ve serbest kenar altian uzanarak cerebellum tentorial yiiziinii besler.

Beynin en kompleks vendz ag1 posterior incisural alanda bulumaktadir. internal
cerebral ven velum interpositumdan ¢ikarak, bazal ven ise ambient sisternden ¢ikarak posterior
incisural alana girer ve burada Galen venine dokiiliir (Sekil 7). Galen veni de splenium altinda

gecerek sinus rektusa dokiiliir.
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2.2.2 Tentorial Vaskiilarizasyon

2.2.2.1 Tentorial Arterler

TC’yi besleyen arterler 3 farkli kaynaktan koken alir (15). Ilk kaynak ICA kavernoz
segmentten koken alir ve buradan ¢ikan 2 arter vardir. Bunlar meningohipofiziyel trunkustan
(MHT) cikan bazal tentorial arter (Bernasconi - Cassinari arteri) ve inferolateral trunkustan
c¢ikan (Inferior kaverndz siniis arteri) Marjinal tentorial arterdir (Sekil 8). Bazal tentorial arter
MHT ten ¢iktiktan sonra tentoryum petrdz sirta yapistigi hat boyunca posterolaterale dogru
ilerler. Marjinal tentorial arter ise inferolateral trunkustan cikar, abdusens siniri iizerinden
laterale seyreder daha sonra superoposteriore donerek troklear sinirin yanindan tentorial serbest
kenara girer (Sekil 8). Bu arterin yoklugunda MHT dan ¢ikan bir dal bu arterin yerini alir
(16,17).

. Oftalmik Arter

Meningohipofiziyel
Trunkis

infero-Lateral -~
Trunkis

Bazal Tentorial Arter
(Bernasconi-Cassinari)

Marjinal Tentorial Arter

Sekil 8: Tentorium Cerebelli besleyen arterler
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TC’yi besleyen ikinci kaynak SCA’nin tentoriumun altina girdigi yerden orijin alan

meningeal dallardir. Bu dallar orta incisural alandan serbest tentorial kenara girerler.

Ucgiincii kaynak ise PCA’nin proksimal kismidir. PCA’nin tentorial dali uzun beyin
sap1 etrafinda ilerleyen bir sirkiimfleks arter (Davidoff and Schechter arteri) olarak ¢ikar.

Tentorium serbest kenar altindan, apeks yakinindan tentoriuma girer (18).

2.2.2.2 Tentorial Venoz Yapilar

2.2.2.2.1 Tentorial Koprii Venler

Tentorial koprii venler, TC inferior ve siliperior yliziinde bulunmaktadir. Bu koprii
venler TC tlizerindeki siniisler ile baglant1 halindedir. Medial tentorial siniisler superior
serebellar ylizdeki venlerin drenajindan sorumluyken; Lateral tentorial siniisler, oksipital loblar

ve temporal girusun basal ve lateral yiiziinden gelen venlerin drenajindan sorumludur (19).

Posterior fossa koprii venleri, tentoriumun serebellar yiiziinde bulunan, petrozal ve

suboksipital ylizde bulunan bir grup veni igerir (20,21).

Tentorial serebellar yiizde bulunan koprii venler, vermian (medial) ve hemisferik
(lateral) grup olarak siniflandirilir. Vermian grup koprii venler, genellikle torkular herofili’nin
altinda yer alir ve inferior vermian venler ile deklival venlerin terminal kisimlarini toplayan
venlerdir (22). Hemisferik grup koprii venler ise, siiperior ve inferior hemisferik venlerin

terminal kisimlarini toplar ve tentorial siniislere drene olur (23).

Serebellumun petrozal yiiziinde bulunan koprii venler, sigmoid siniise, marjinal siniise,
juguler bulbusa, superior ve inferior siniise drene olan, serebellopontin kdsede bulunan, pons,
serebellum ve orta beyinden orijin alan vendz yapilardir (20). Bu venler arasinda internal
akustik meatusun iist kismi ile Meckel magarasi arasinda uzanan superior petrozal ven cerrahi
anlamda ozellik arz etmektedir. Superior petrozal ven drene ettigi alana ve noktaya gore

siniflandirilmaktadir.

Superior petrozal ven drene ettigi alana gore 4 gruba ayrilir.
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1) Posterior mezensefalik grup; orta beynin posterior kismindan dogan venlerdir.

2) Anterior pontomezensefalik grup; orta beyin ve ponsun {ist kisminin anteriorundan
dogan venlerdir.

3) Tentorial grup; serebellumun tentorial yiiziinden dogan venlerdir.

4) Petrozal grup; pons ve medulla oblangatanin lateral kismindan dogan venlerdir.

Superior petrozal ven drene ettigi noktaya gore 3 gruba ayrilir (21,22,23).

1) Medial drenaj grubu; interanal akustik meatusun medialinde olan venlerdir.
2) Intermediate drenaj grubu; internal akustik meatusun hemen iizerinde olan
venlerdir.

3) Lateral drenaj grubu; internal akustik meatusun lateralinde olan venlerdir.

Suboksipital serebellar yiizde bulunan koprii venler, bunlar az sayida koprii vendir,
sakrifiye edildiklerinde klinik komplikasyona neden olmazlar. Ancak, posterior fossada bir¢ok
koprii ven dolasim dis1 birakilmasi ciddi sekellere sebebiyet vermektedir. Ozellikle superior
petrozal vene cerrahi sirasinda dikkat edilmesi gerekmektedir. Bircok yazar bu venin sakrifiye
edilmesi sonucu serebellar 6dem, sisme, hemorajik enfarkt gibi komplikasyonlari rapor etmistir
(24,25,26). Maalesef Superior petrozal venin hangi kok ya da dallarimin bu tiir
komplikasyonlara sebebiyet verdigi ¢cok net aciklanamamistir. Ancak ¢ok sayida kokii olan
superior petrozal vene sahip hastalarda koklerden biri sakrifiye edilebilir ama, tek koke sahip

hastalarda komplikasyon riski ¢ok ytiksektir (21).

Tentorial serebral yiizde bulunan koprii venler, oksipital ve temporal lobdan gelen
venlerin birlesmesiyle Lateral tentorial siniislere agilir. Lateral tentorial siniisler genellikle
transvers-sigmoid siniis bileskesine ve transvers sintislin 2/3 6n kismina bosalirlar (27,28,29).
Lateral tentorial siniise drene olan venleri de lateral ve medial dallar olarak ikiye ayirabiliriz.
Lateral dallar; anterior temporal ven, orta temporal ven, posterior temporal ven ve Labbe
veni’dir. Medial dallar; anterior temporobazal ven, orta temporaobazal ven, posterior

temporobazal ven ve oksipitobazal ven’dir.
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Sekil 9: Lateral tentorial siniisii olusturan venler. 1, anterior temporobazal ven; 2, orta
temporaobazal ven; 3, posterior temporobazal ven; 4, oksipitobazal ven; 5, posterior temporal

ven; 6, Labbe veni; 7, orta temporal ven; 8, anterior temporal ven.

2.2.2.2.2 Tentorial Siniisler

Bu calismanin asil amacini teskil eden tentorial siniislerin siniflandirilmasi ve

morfometrik dlgiimleri, tartisma basligi altinda tiim ayrintilari ile irdelenecektir.

2.3 Tentorial Herniasyon

Tentorial herniasyon beyin herniasyonlarinin en yaygin ve en énemli seklidir (30,31).
Asag1 herniasyonda supratentorial yer kaplayict lezyonulara bagli olarak unkus ve
parahipokampal girus asag1 dogru herniye olur. Yukar1 herniasyonda ise serebellumun superior
kismi incisuradan yukariya dogru herniye olur. Bu herniasyonlar neural kompresyon, dokularin
yer degistiresi, beyin sap1 ve kranyal sinirlerin gerilmesine, vaskiiler kompresyona, bos dolasim
yolu kompresyonuna bagli olarak farkl kliniklerin ortaya ¢ikmasina sebebiyet verir. Ayrica bu
klinik siireclerin ortaya ¢ikmasi herniasyonun hizina da baglhidir. Beyin sap1 ve tentorium
serbest kenar1 arasindaki boslugun genisligi daha fazla dokunun herniye olmasina sebebiyet

verebilir (32).
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Asag1 herniasyon anterior, posterior ve her ikisi de olmak iizere iice ayrilir. Anterior
tip herniasyonda, inkus interpedinkgler ve krurual sisterne herniye olur. Dokularin bu yer
degistirmesi beyin sapim1 karsi tarafa dogru iter. Orta beyinde retikiiler aktive edici sistemin
yollarinin distorsiyon ve kompresyonuna bagli olarak biling kapanir. Ayni taraf serebral
pedikiiliin basilanmasi, kars1 taraf piramidal bulgularin ortaya ¢ikmasina neden olur. Beyin
sapinin karsiya dogru iten kuvvetler arttik¢ca karsi serebral pedikiil tentoriumunkars: serbest
kenar1 tarafindan sikistirilir ve bu noktada beyin sapi {izerinde bir oluk olusur. Bu oluga
Kernohan ¢entigi denir (33). Okiilamator sinirin siiperior kismindan ge¢mekte olan
pupillokonstriktor lifler nedeniyle herniasyonun baslangicinda 6nce bu lifler etkilenir daha
sonra ekstraokiiler kaslara giden somatik lifler etkinenir. Dolayisiyla herniasyonun

baslangicinda pupilokonstriktor liflerin kompresyonuna bagli olarak midriyazis gelisir.

Posterior tip asag1 herniasyonda parahipokampal girusun posterior kismi, lingual girus
ve singular girusun istmusu incisuradan quadrigeminal sisterne dogru herniye olur. Tektal
kompesyon dikey bakis bozukluklarina nedne olabilir. Aquaduktus sylvi basisina bagl
hidrosefali goriilebilir. Ayrica PCA ve dallarinin kompresyonua bagli olarak oksipital lob

enfarkti ortaya ¢ikabilir. Bazal ven ve galen veni komprese olabilir.
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3. MATERYAL VE METOT

Bu ¢alisma, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Adli Tip Anabilim Dali tarafindan
otopsisi yapilan kadavralar {izerinde tamamlanmistir. Calisma i¢in 23 taze kadavra
incelenmistir. Kafa travmasi olan ya da intrakranyal nedenlerle ex olmus olma ihtimali olan

kadavralar ¢caligmaya dahil edilmedi.

Otopsi amacli kalvaryum kaldirildiktan sonra, dura mater agildi ve supratentoryal
beyin yapilar1 beyin sap1 kesisi yapilarak ¢ikarildi. TC vendz siniis varligi agisindan
makroskopik olarak incelendi. Vendz sinlis gozlemlenen vakalarda, siniisiin boyutu,
lokalizasyonu, paterni ve konfigiirasyonu kayit altina alindi. Kayitlama sirasinda Nikon D5100
(NIKON, Japonya) marka fotograf makinesi, 18-105 mm lens macro modunda kullanildi. Daha

sonra referans olarak belirlenen noktalar arasi 6l¢timler yapildi (Sekil 9).

Referans olarak belirlenen noktalar:

1. Incisural genislik (IG); Axial planda her iki TC serbest kenar1 arasindaki maksimum
acgiklik mesafesi

2. Incisural uzunluk (iU); Dorsum sella’nin siiperoposterior kenarindan incisural
acikligin tepesi arasindaki mesafe

3. Tentorial genislik (TG); Transvers siniis ile sigmoid siniisiin kesistigi nokta ile siniis
rektus arasindaki mesafe

4. Tentorial uzunluk (TU); Tentorium Cerebelli’nin her bir yarisinin en posterioru ile

ayni taraf posterior klinoid aras1 mesafe

Olgiimler, kayit altma alindiktan sonra bilateral TC bagh kenar1 kesilerek posterior
fossa dokular1 ¢ikarildi. TC alt yiizii incelenerek daha 6nce siniis olarak belirlenen yapilarin
gercek birer sinlis mii yoksa serebellar yiizey veni mi olduklar1 incelendi. Siniis olarak

belirlenen yapilar insize edilerek gercek birer siniis olduklar1 kesinlestirildi.
Daha sonra, Bilgisayar ortaminda, siniis rectus, torcular herofili ve TC her iki

yariminin posteriorundan gecen hayali ¢izginin kesistigi nokta “0” noktas1 kabul edildi.

Concept uygulamasi (© 2017 TopHatch) iizerinde 0 noktasi referans alinip tiim olgular tek tek
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illiistre edilerek, her olguya ait siniis veya siniisler 0 noktasina gore yerlestirildi. Son olarak da
tiim katmanlar tek bir grafikte toplanarak siniislerin TC {izerinde dagilimi ortaya konulmus

oldu.

i
sesesdeces

Sekil 10: Tentorium Cerebelli’nin kraniyometrik 6l¢iimleri; TU: Tentorial uzunluk,

TG: tentorial genislik, {U: incisural uzunluk, iG: incisural genislik, 0: Sifir noktasi
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4. BULGULAR VE GOZLEMLER

Bu calismada, 20’si erkek, 4’1 kadin olmak iizere toplam 24 kadavra diseksiyonu
yapildi. En yash kadavra 85 ve en geng 18 yasinda olmak iizere yas ortalamasi 50 idi. Olgularin

ayrintili incelemesi ve analizi asagidaki gibidir.

OLGU 1: 39-E

Sekil 11: 1 no’lu olgunun supratentorial yapilar ¢ikarildiktan sonra superiorden alina kesitte

tentorial siniis olmadig1 goriiliiyor. A, Superiordan cekilen fotografi; B, Illiistrasyonu

OLGU 2: 30-E

Sekil 12: 2 no’lu olgunun supratentorial yapilar ¢ikarildiktan sonra superiorden alina kesitte
bilateral hem lateral hem de medial bolgede tentorial siniis paternleri goriiliiyor. A, Superiordan

cekilen fotografi; B, illiistrasyonu
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OLGU 3: 80-K

Sekil 13: 3 no’lu olgunun supratentorial yapilar ¢ikarildiktan sonra sag unilateral intermedial
bolgede mevcut tentorial siniis fibrotik bantlar nedeniyle superiordan goriinmiiyor, ancak

inferiordan tespit edildi. A, Superiordan ¢ekilen fotografi; B, Illiistrasyonu

Sekil 14: 4 no’lu olgunun supratentorial yapilar ¢ikarildiktan sonra superiorden alina kesitte

tentorial siniis olmadig1 goriiliiyor. A, Superiordan gekilen fotografi; B, Illiistrasyonu
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Sekil 15: 5 no’lu olgunun supratentorial yapilar ¢ikarildiktan sonra sol unilateral medial
bolgede mevcut tentorial siniis superiordan goriiniiyor. A, Superiordan gekilen fotografi; B,

[liistrasyonu

OLGU 6: 23-E

Sekil 16: 6 no’lu olgunun supratentorial yapilar ¢ikarildiktan sonra sol unilateral medial
bolgede mevcut tentorial siniis superiordan goriiniiyor. A, Superiordan gekilen fotografi; B,

[lliistrasyonu
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OLGU 7: 55-E

Sekil 17: 7 no’lu olgunun supratentorial yapilar c¢ikarildiktan sonra sag unilateral medial
bolgede mevcut tentorial siniis superiordan goriiniiyor. A, Superiordan ¢ekilen fotografi; B,

[liistrasyonu

OLGU 8: 85-E

Sekil 18: 8 no’lu olgunun supratentorial yapilar ¢ikarildiktan sonra superiorden alina kesitte

tentorial siniis olmadig1 gériiliiyor. A, Superiordan cekilen fotografi; B, illiistrasyonu
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OLGU 9: 35-E

Sekil 19: 9 no’lu olgunun supratentorial yapilar ¢ikarildiktan sonra superiorden alina kesitte
sag ara bolgede, solda ise hem lateral hem de medial bolgede tentorial siniis paternleri

goriiliiyor. A, Superiordan cekilen fotografi; B, illiistrasyonu

OLGU 10: 34-E

Sekil 20: 10 no’lu olgunun supratentorial yapilar ¢ikarildiktan sonra superiorden alina kesitte
sag lateral bolgede, solda ise hem lateral hem de medial bdlgede tentorial siniis paternleri

goriiliiyor. A, Superiordan cekilen fotografi; B, illiistrasyonu
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OLGU 11: 55-E

- a0

Sekil 21: 11 no’lu olgunun supratentorial yapilar ¢ikarildiktan sonra superiorden alina kesitte
sag medial bolgede, solda ise hem lateral hem de medial bolgede tentorial sinilis paternleri

goriiliiyor. A, Superiordan cekilen fotografi; B, Illiistrasyonu

OLGU 12: 59-E

Sekil 22: 12 no’lu olgunun supratentorial yapilar ¢ikarildiktan sonra superiorden alina kesitte
bilateral hem lateral hem de medial bolgede tentorial siniis paternleri goriiliiyor. A, Superiordan

cekilen fotografi; B, illiistrasyonu
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OLGU 13: 48-E

Sekil 23: 13 no’lu olgunun supratentorial yapilar ¢ikarildiktan sonra superiorden alina kesitte
bilateral hem lateral hem de medial bolgede tentorial siniis paternleri goriilityor. A, Superiordan

cekilen fotografi; B, Illiistrasyonu

OLGU 14: 51-E

Sekil 24: 14 no’lu olgunun supratentorial yapilar ¢ikarildiktan sonra superiorden alina kesitte
bilateral transvers uzanan tentorial siniis paternleri goriiliiyor. A, Superiordan ¢ekilen fotografi;

B, Illiistrasyonu
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OLGU 15: 18-E

Sekil 25: 15 no’lu olgunun supratentorial yapilar ¢ikarildiktan sonra superiorden alina kesitte
solda medial, sagda hem lateral hem de medial bolgede tentorial siniis paternleri goriiliiyor. A,

Superiordan cekilen fotografi; B, illiistrasyonu

OLGU 16: 63-K

Sekil 26: 16 no’lu olgunun supratentorial yapilar ¢ikarildiktan sonra superiorden alina kesitte
solda hem lateral hem de medial bolgede, sagda ise lateral bolgede tentorial siniis paternleri

goriilityor. A, Superiordan cekilen fotografi; B, illiistrasyonu
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OLGU 17: 60-E

Sekil 27: 17 no’lu olgunun supratentorial yapilar ¢ikarildiktan sonra superiorden alina kesitte
solda hem lateral hem de medial bolgede tentorial siniis paternleri goriiliiyor. A, Superiordan

cekilen fotografi; B, Illiistrasyonu

OLGU 18: 74-E

Sekil 28: 18 no’lu olgunun supratentorial yapilar ¢ikarildiktan sonra superiorden alina kesitte
sagda hem lateral hem de medial bolgede, solda lateral bolgede tentorial sinilis paternleri

goriilityor. A, Superiordan cekilen fotografi; B, illiistrasyonu
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OLGU 19: 66-E

Sekil 29: 19 no’lu olgunun supratentorial yapilar ¢ikarildiktan sonra superiorden alina kesitte
sagda medial bolgede, solda lateral bolgede tentorial siniis paternleri goriiliiyor. A, Superiordan

cekilen fotografi; B, Illiistrasyonu

OLGU 20: 57-E

Sekil 30: 20 no’lu olgunun supratentorial yapilar ¢ikarildiktan sonra superiorden alina kesitte
bilateral medial ve lateral bolgede tentorial siniis paternleri goriiliiyor. A, Superiordan ¢ekilen

fotografi; B, Illiistrasyonu
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OLGU 21: 52-E

Sekil 31: 21 no’lu olgunun supratentorial yapilar ¢ikarildiktan sonra superiorden alina kesitte
sag medial ve ara bolgede tentorial siniisler goriiliiyor. A, Superiordan g¢ekilen fotografi; B,

[liistrasyonu

OLGU 22: 58-E

Sekil 32: 22 no’lu olgunun supratentorial yapilar ¢ikarildiktan sonra superiorden alinan kesitte
bilateral lateral bolgede tentorial siniis olmadigi goriiliiyor. A, Superiordan cekilen fotografi;

B, Illiistrasyonu
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OLGU 23: 30-K

Sekil 33: 23 no’lu olgunun supratentorial yapilar ¢ikarildiktan sonra superiorden alinan kesitte
bilateral medial bolgede tentorial siniisler goriiliiyor. A, Superiordan cekilen fotografi; B,

[liistrasyonu

OLGU 24: 18-E

Sekil 34: 24 no’lu olgunun supratentorial yapilar ¢ikarildiktan sonra superiorden alinan kesitte,
sol lateral ve ara bolgede tentorial siniis goriililyor. A, Superiordan cekilen fotografi; B,

[liistrasyonu
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IU, IG, TU ve TG Ol¢iimleri

Yaptigimiz dlgiimlere gore, [U ortalama 5,3 + 0,44 cm olarak dl¢iildii. Maksimum U
degeri 6,4 cm ve minimum U degeri 4,8 cm olarak tespit edildi. IG ortalama 2,9 + 0,25 cm
olarak 6lciildii. Maksimum IG degeri 3,6 cm ve minimum IG degeri 2,5 cm olarak tespit edildi.
Bu 6l¢iimler Adler ve arkadaslarinin yazisindaki degerler ile uyumlu bulundu (34). TU ortalama
7,1 £ 0,21 cm olarak dl¢iildii. Maksimum TU degeri 7,8 cm ve minimum IU degeri 6,8 cm
olarak tespit edildi. TG sag i¢in ortalama 5,19 + 0,21 cm olarak o6l¢tildii. Maksimum TG degeri
sag i¢in 5,6 cm ve minimum TG degeri sag i¢in 4,8 cm olarak tespit edildi. TG sol i¢in ortalama
5,21 £ 0,2 cm olarak olgiildii. Maksimum TG degeri sol i¢in 5,5 cm ve minimum TG degeri sol

icin 4,8 cm olarak tespit edildi (Tablo 1).

Tentorial Siniislerin Analizi

Incelenen olgularin 4 tanesinde sinus tespit edilmedi. Siniis tespit edilen olgularin
oran1 %83,4’dir. Siniis tespit edilen 20 olguda toplam 49 birbirinden bagimsiz sinus mevcuttu.
Bu siniislerin 26’1 tentoriumun sol yarisinda, 23’1 sag yarisinda gozlemlendi. 14 kadavrada
sinlisler bilateral uzaniyordu. 5 olguda yalniz 1’er adet sinus tespit edildi. 15 olguda ise 2 ve

daha fazla sinus mevcuttu (Tablo 2).

Siniislerin yogunlukla bulunduklar1 bolgeler her iki tentorium yarisinin medial
bolgesidir. Simiis yogunluguna gore sirastyla; medial bolgeler %45, Lateral bolgeler %33 ve

ara bolgeler %22 oraninda siniis yogunluguna sahiptir.

Siniislerin TC tizerindeki uzanimlar1 incelendiginde ise, transvers siniis-superior
petrosal siniis bileskesinde bulunan siniisler haricinde sadece bir vakada (20 no’lu olgu)
sinlislerin bu hattin anterioruna uzandig1 goriiliiyor. Muthukumar ve ark. serisinde bu hattin
anteriorunda siniis goérmediklerini belirtmiglerdir (56). Dolayist ile siniislerin genellikle

posterior orta hattan 3 cm lik mesafe icerisinde bulundugu sdylenebilir.
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TABLO 1: incelenen olgularda Tentorium Cerebelli’ye ait 6l¢iimler

OLGU Yas/ iU iG TU TG TG
NO Cinsiyet (sag) (sol)
1 39E 54 3.2 7.2 5.1 5.2
2 30E 5.0 3.1 7.3 5.3 5.3
3 80 K 4.9 2.9 7.0 5.0 5.1
4 60 K 6.0 3.1 7.1 5.1 5.0
5 50 E 5.6 3.2 7.4 5.2 5.2
6 23 E 5.5 3.3 7.5 5.3 5.3
7 55E 5.2 3.1 7.0 5.2 5.2
8 85 E 5.5 3.6 7.1 5.0 5.0
9 35E 4.8 2.7 7.1 5.1 5.1
10 34 E 6.0 3.1 7.2 54 54
11 55E 4.8 2.5 7.0 5.1 5.2
12 59 E 5.1 2.9 7.2 5.0 5.0
13 48 E 5.6 3.0 7.1 54 5.3
14 51E 5.5 2.9 7.5 5.2 5.3
15 18 E 6.4 2.9 7.4 5.3 5.5
16 63 K 4.9 2.7 7.0 5.0 4.9
17 60 E 5.7 3.0 7.2 5.5 54
18 74 E 5.0 2.9 7.2 5.5 5.5
19 66 E 4.8 2.6 6.8 5.0 5.5
20 57TE 4.8 2.9 7.8 5.6 54
21 52 E 4.9 2.5 7.0 5.5 5.5
22 58 E 54 3.0 7.2 4.8 4.8
23 30K 5.8 2.8 7.1 5.0 5.0
24 18 E 5.3 2.8 7.3 5.0 5.0
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TABLO 2: incelenen olgularda tentorial siniislerin dagilimi

SINUS PATERNI
OLGU SOL SAG
NO Lateral Orta Medial Medial Orta Lateral
1
2 + + + +
3 +
4
5 +
6 +
7 +
8
9 + + +
10 + + +
11 + + +
12 + + +
13 + + + +
14 + + + + + +
15 + + +
16 + + +
17 + +
18 + + +
19 + +
20 + + + + + +
21 +
22
23 + +
24 + +
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Transtentorial Yaklasimda Ideal Tentorial Insizyonun Tespiti

Sekil 35°te ki diagram incelendiginde tentorial siniislerin genellikle, transvers siniis-
superior petrosal siniis bileskesinin anterioruna gegmedikleri goriilmektedir. Ancak yukarida da
belirtildigi gibi bizim serimizde 20 nolu olgu bu duruma istisna gostererek 4 cm’e kadar
uzanmaktadir. Siniislerin dagiliminda en seyrek olarak ara bolgede bulunmalar1 da gbz 6niinde
alinirsa, en ideal insizyon yeri i¢in orta hatta posterior sinirdan yaklasik olarak 3 cm anteriorda

sec¢ilmesi, tentorial siniis ile karsilasma ihtimalini en aza indirecektir.

. Lateral Ara Medial Medial Ara . Lateral

Tentorium Cerebelli Posterior Sinirindan Uzaklik (mm)

Orta Hata Olan Uzaklik (mm)

Sekil 35: Grafik illiistrasyon, tentorial siniislerin dagilimin1 gostermektedir.
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4.1 Supraserebellar Transtentorial Yaklasim Deneyimlerimizden Ornekler

ORNEK 1:

53 yas erkek hasta bas agrisi, biling kayb1 ve denge bozuklugu sikayetleriyle dis
merkezde ¢ekilen mrg ile tarafimiza intrakranyal kitle tanisiyla basvuruyor. Ozgecmis ve
soygecmisinde Ozellik olmayan hastanin nérolojik muayenesinde miispet bulgusu yoktu.
Postop, hastanin genel durumu iyi, biling acik oryante koopere, herhangi bir ek defisit

gelismeden taburcu oldu. Patolojisi psammomatéz menenjiom, grade I olarak raporlanan

hastanin ameliyat oncesi ve sonrasi goriintiilemeleri asagida izlenmektedir:

Sekil 36: 1 no’lu 6rnegin Mrg tetkikleri; A, preop T1+C aksiyel kesitte lezyon (beyaz ok); B,
preop T2 sagittal kesitte lezyon (beyaz ok); C, preop T2 koronal kesitte lezyon (beyaz ok); D,
postop T1+C aksiyel kesit Mrg; E, postop T1+C sagittal kesit Mrg; F, postop T1+C koronal
kesit Mrg.
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ORNEK 2:
56 yas erkek hasta bas agris1 sikayeti ile merkezimize basvuran hastanin norolojik
muayenesinde miispet bulgusu yoktu. Postop, hastanin genel durumu iyi, biling acik oryante

koopere, herhangi bir ek defisit gelismeden taburcu oldu. Patolojisi adenokarsinom metastazi

olarak raporlanan hastanin ameliyat oncesi ve sonrasi goriintiillemeleri asagida izlenmektedir:

Sekil 37: 2 no’lu 6rnegin Mrg tetkikleri; A, preop T1+C aksiyel kesitte lezyon (beyaz ok); B,
preop T1+C koronel kesitte lezyon (beyaz ok); C, postop T1+C aksiyel kesit; D, postop T1+C

koronel kesit.

4.1.1 Pozisyon Verme Ve Yaklasim

Supraserebellar transtentorial yaklagim Yasargil tarafindan gelistirilmis, daha sonra
farkli donemlerde popiilarite kazanmis bir cerrahi yoldur (35,36,37). Bu yaklasimi ot6rlerin pek
¢ogu oturur ya da tar1 oturur pozisyonda uygulamayi tercih etse de biz ameliyatlarimizda bu

yaklasimi1 prone pozisyonda uygulamay1 tercih ediyoruz (38,39,40).
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Hazirliklarinin tamamlanmasinin ardindan operasyona alinan hasta, prone pozisyonda

iniondan c¢2 spinoz diizeyine medial lineer cilt insizyonu takiben operasyona basliyoruz.
Oksipital kemige genis bir kraniyotomi ya da kraniektomi yaptiktan sonra dura Y seklinde acip
astyoruz. Dura kaldirildiktan sonra BOS bosaltilarak serebellum ¢dkmesini bekliyoruz daha
sonra supraserebellar tentoriuma dogru mikroskop yardimi ile ilerleyip, tentoryum insize
edilerek noéronavigasyon esliginde supratentoryal tumor dokusuna ulasiyoruz. Timor
eksizyonu ve hemostaz sonrasi biz rutin olarak duraplasti ile duray1 su gecirmez bir sekilde

stitire ediyoruz.
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5. TARTISMA

Klasik olarak, anatomistler ve beyin cerrahlar1 daha ziyade intrakranyal major vendz
siniislerle ilgilenmektedirler. Ozellikle beyin cerrahlar1 operasyon stratejilerini belirlerken bu
major siniislerin izledigi yollar1 ve dallarini, hem referans alir hem de yaklagimlarin1 bu
sinlislere zarar vermeyecek sekilde planlamaya dikkat eder. Dural vendz siniislerin
varyasyonlarinin bilinmesi, normal varyasyonlar1 patolojik siire¢lerden ayirmak i¢in 6nemlidir
(41). Bu sebeplerle tentorial siniis anatomisi ve varyasyonlar1 her gegen giin literatiirde daha
fazla ilgi gérmektedir. Bilhassa, beyin korteksini korumak amagl tercih edilen transtentorial
yaklasimlar ve giivenli cerrahi koridor arayislari, bu bolgenin anatomisini ilgi odagi haline

getirmektedir.

Tentorium cerebelli’de venoz siniis yapilarin varligindan ilk bahseden Gibbs’dir (42).
Daha sonra Bisaria, torcular herofili bolgesinde vendz sinilis varyasyonlarini arastirdigi
caligmasinda TC’de vendz siniislerin varligindan bahsetmistir (43). Saxena ve arkadaslar1 da
1973“de popiilasyonun %10 kadarinda siniis rektus ile lateral siniis arasinda tentroial venler
araciligiyla baglant1 oldugunu bildirmislerdir (44). Browder ve arkadaslar1 vinylite-acetone
karisimi enjeksiyonu ile tentorial vendz siniisleri inelemis ve vendz kanallarin tentorium da
yaygin oldugunu gdstermis ve 6zellikle tentoriumun orta kismini vendz siniisler agisindan en
az yogunluga sahip oldugunu vurgulamislar. Ayrica bu flebografik ¢calismada, cerrahi sirasinda
juguler kompressyon ile bu vendz siniislerin gelirgin hale gelebileceginden bahsetmislerdir
(45). Oka ve arkadaslar1 TC her bir yarisinda bulunan genellikle asimetrik olan medial ve
lateral siniisleri rapor etmistir (46). Medial tentorial siniisler cerebellum superfisyel venlerini
toplayarak siniis rektus ve transvers siniisiin bilsetigi noktaya drene eder. Lateral tentorial

siniisler ise temporal ve oksipital loblardan aldig1 venleri transvers siniise drene eder.

Matsushima ve arkadaglar1 13 kadavra iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada, tentorial
siniisleri serebral hemisferik drenaj, serebellar drenaj ve beyin sap1 drenajina gore incelemisler
ve bu sintisleri 4 gruba ayirmislardir (47). Bu smiflamaya gore; Grup I siniisler ven6z kani
serebral hemisferleden alir. Grup II siniisler vendz kani serebellumdan alir. Grup 111 siniisler ise
tentoriumun kendi igerisinden orijin alan kii¢lik venler ile olusur. Grup IV siniisler ise serebral
hemisfer ya da beyin sapindan tentorium serbest kenarina ulasan koprii venler araciligiyla

olusur. Bu ¢alismada 13 kadavrada da tentorial siniis tespit edilmis ve Grup II siniis en sik
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karsilagilan grup olmus daha sonra Grup I siniis sik olarak izlenmistir.

Terbrugge ve Lasjaunias, 1988 yilinda dort damar anjiografisi yaptiklar1 sirada
tesadiifen fark ettikleri tentorial vendz siniisiin anatomik ve radyolojik 6zelliklerini bildirdiler
(48). Bu siniis, telensefalik ve diensefalik alanlar1 drene eden basal ven dallarini toplayarak
sonunda Sinus Rectus’a ve Confluens Sinuum’ a bosaltiyordu. Ayrica bu yayinda, buna benzer
toplam 8 olguyla karsilastiklarindan bahsedip, olgularin 2’sinin serebral arteriovendz

malformasyonlarla iligkili oldugunu bildirmislerdir.

Koperna ve arkadaglari, Labbe Veni’nin sonlanmasi ile ilgili yaptiklar1 ¢aligmada
Labbe Veni’nin transvers siniise tentorial siniisler araciligi ile ulastigin1 gostermislerdir (49).
Duval ve arkadaglar1 23 kadavra iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, vakalarin yarisindan fazlasinda
tentorial siniis oldugunu gézlemlemis, serebellumun siiperior ve inferior hemisferik venlerini
drene ettigini, ayrica bu siniiisler TC’nin posterior kismini transvers gecerek Lateral siniis’e ve

Sinus Rectus’a drene oldugunu bildirmislerdir (50).

Kaplan ve arkadaslari, intrakranyal dural boliimlerde vendz kanallar1 inceledikleri
calismada, 6zellike TC ve FC de dogal kan enjeksiyonunun mevcut vendz kanallarin boyutunu,
izledigi yolu ve baglantilarin1 degerlendirmede yeterli olacagini belirtmistir (51). Ayrica bu
caligmada vakalarin dortte {igiinde TC venoz siniis i¢erdigi ve bu siniislerin bu bolgedeki major
sinlislerle baglantili oldugunu belirtmislerdir. Yine bu g¢alismada yenidoganda TC dorsal
yliziindeki venlerin kaverndz bir baglantisini tariflemislerdir. Bu kaverndz yapi tentoriumda ki
genis kanallar ile anastomoz halinde, kaudal straight sinlise maximal yakinlikta ve tentoriuma
birlesiktir. Cocuklugun erken doneminden ileri ki yaslara dogru bu kiiciik vendz yapilar

kaybolmasina karsin, genis vendz kanallar kalic1 olmaktadir (52,53).

Braun ve arkadaslari, tentorial sintisleri anatomik ve anjiografik ac¢idan detayli olarak
arastirmiglardir. Bu caligmanin sonucunda tentorial siniislerin en temel siiflamasi otaya
cikmigtir. Braun ve arkadaglar1 bu siniisleri medial ve lateral olarak 2’ye ayirmislardir (54).Bu
anatomik baglantilar degerlendirildiginde goriiliiyor ki, tentorial siniisler posterior dural
sinlisleri, kavernoz siniise baglama gorevini lstlenmektedirler. Soyle ki, Siniis Rectus >
Tentorial Siniislere > Petrosal Siniise > Kavernoz Siniise drene olarak Siniis Rectus, Kavernoz
Siniise baglaniyor. Yine Transvers ve Sigmoid Siniis Superfisyel Sylvian Ven’den tentorial

sinlisler araciligiyla drenaj alarak Petrozal Siniisler araciligiyla Kaverndz Siniise baglanmis olur
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(55).

Bizim calismamiza teknik olarak en ¢ok benzeyen calismayr 1996 yilinda
Muthukumar ve ark. yapmislardir (56). Onlarin ¢calismasinda 80 kadavra kullanilmais, yine 6nce
supratentorial yapilar ¢ikarilip tentorial siniis varlig1 incelenmis, daha sonra da infra tentorial
yapilar ¢iakrilarak siniisler bulundugu lokasyona, boyutuna, konfigiirasyon ve drenaj paternine
gore 3’e ayrilarak siniflandirilmistir. Bu siniflamaya gore Tip 1 siniisler tiim siniislerin %25 in1
olusturmakta ve TC medial 1/3’linde konumlanmaktadir. Bu siniisler digerlerine gore daha
genis vedallanabilme 6zelligindedir. Bu siniisler genellikle straight siniis, torcular herofili ve
transvers siniisiin medial 1/3’line drene olmaktadir. Tip 2 siniisler de oplamin %25 ini
olusturmakta ve TC lateral 1/3’lindekonumlanmaktadir. Bu siniisler digerlerinden daha kiiciik
olmakla birlikte transvers siniis, siiperior Petrosal siniis bileskesi ve transvers siniisiin 1/3
lateraline drene olmaktadir. Tip 3 sintisler ise toplamin %50 sini olusturup, TC meidla 1/3’iinde
konumlanmaktadir. Kiigiikten biiylige fakli boyutlarda bunabilmekte ve dallanma
gostermemektedir. Bu siniislerde straight siniis, torkular herofili ve transvers sinlis medial

1/3’Une drene olmaktadir.

Cerrahi Onemi

Derin yerlesimli lezyonlara ulasmak i¢in TC seksiyonu ¢ok sik bas vurulan bir
uygulamadir (57,58,59,60). Bu cerrahi prosediirler neticesinde, tentorial sinilisler masif
kanayabilir ya da oklude olabilir. Birgok durumda vendz siniislerin okliizyonu, kollateral
yolaklar sayesinde klinik olusturmamaktadir. Ancak, major vendz kanallar hastalik siirecleri
tarafindan tikandiginda, tentoryumdaki bu siniisler vendz ¢ikis i¢in 6nemli bir rol {istlenirler ve
bu gibi durumlarda bu siniislerin oklude edilmesi olumsuz sonuglar dogurabilir. Bu durumu
ortay koyan pek cok vaka literaiirde bildirilmistir. Browder ve ark. (61) ayrica Kaplan ve
Browder (62) Siniis Rectus obluterasyonunda vendz yollarin 6nemini vurgulayan hipotezi

destekleyen ilk 6rnekleri literatiire sunmuslardir.

Sinlis Rectus ve Tocular Herofili’yi tutan bir hemajioperisitom vakasi bildiren
Nagashima ve ark. tiimorii total eksize etmisler ve sonrasinda eksize olan siniis boliimiinii radial
arter grefti ile bypass ederek, sinilis rectus, transvers siniis arasindaki akimi saglamislardir.
Greftin calismasina ragmen operasyon sirasinda oksipital lobun sistigini goézlemlemis ve

okspital lobektomi yapmak zorunda kalmislar (63). Sonug¢ olarak, sinilis rectus ve orkular
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herofiliyi tutan lezyonlardin eksizyonu sirasinda, tentoriumunda genis eksizyonu, vendz
sinlisler aracilifiyla saglanan kolleteral akimi bloke edecegi i¢in beyinde sismeye neden

olmustur.

Nakagawa ve ark. (64), sagital, siniis rectus ve her iki transvers siniis i¢ine uzanan,
confluens sinumdan kaynaklanan papiller meninigom olgusu bildirmistir. Bu gibi durumlarda,
normal hemodinamik durumun, tentoriumdaki vendz kanallar yoluyla kollateral dolasimi ile
korundugunu ve tedavinin, bu kolleteral dolasimimi feda etmeden planlanmasi gerektigini

vurgulamaigslar.

Odake (65), siniis rectusun okliizyonu ile iki falcotentorial meningiom olgusu
bildirmis ve tentoriumda vendz akimi saglayan kollateral yollarin korunmasinin 6nemini
vurgulamistir. Odake'in makalesine deginen Morgan, ayrica major vendz siniislerin tikandigi
zaman, kollateral vendz yollarin korunmasinin 6nemini yinelemistir (66). Literatiirde bu

bolgenin tentorial vendz siniislerinin 6nemine deginen pek ¢ok yazar mevcuttur (67,68,69,70).

Vaskiiler Lezyonlarda Tentorial Siniislerin Onemi

Tentorial siniisler, beynin damarsal patolojilerinde 6nemli role sahiptir. Mesela, Galen
veni agenezisinde bu bolgeyi talamostriat venler tentorial siniislere drene eder (71,72). Yine
sinlis rectus agenezisinde, Galen venini Torcular herofiliye baglayan yine tentorial siniislerdir
(73). Raybaund ve ark. bildirdikleri bir Galen veni anevrizmasinda, lateral ve sigmoid siniisler
viziielize edilemiyor, drenaj tentorial ve petrosal siniisler araciligiyla kavernéz siniise

baglanarak saglaniyordu (74).

Vidyasagar bulgular1 beyindeki bircok AVM'de bilinen anatomik kanallara
benzemeyen c¢ok sayida vendz kanal bulundugunu goéstermistir (75). Bu vendz kanallarin
embriyonik yapilar oldugunu ve i¢erisinden devam eden akim nedeniyle atreziye gitmediklerini
One siirmistiir. Ayrica, sylvian fisslire lokalize bir AVM olgusunda vendz drenajlardan bir

tanesinin, primitif tentorial siniis oldugunu rapor etmistir (76).,

Gelisim sirasinda, tentorial siniisler gelismekte olan diensefalon, telensefalon ve

mezensefalondan vendz kan almaktadir. Ancak, bu drenah daha sonra bazal ven tarafindan
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devralinir. AVM’lerde, bu primitif pial vendz sistemler, tentorial singsler icerisinde kalici

olabilir (77,78).

Konjenital Malformasyonlarda Tentorial Siniislerin Onemi

Konjenital malformasyonlarda, derin vendz sistem normalden farkli bir anatomiue
sahiptir. Literatiirde holoprosensefali, diensefalik kistler ve orta hat porensefalilerinde galenik
sistemin eksik oldugunu bildirmistir (79,80). Bu vakalarda, bazal ganglionlar laterale dogru
ilerlen anormal venlar araciligi ile transvers siniislere, tentorial siniisler aracilifiyla
bosalmaktadir. Bu anormal venlerin embriyolojik gelisim evresinde bazal ven olusmadan 6nce
arta kalan damarsal yapilar olarak kabul edilir (79,80). Yokota ve Osaka ayrica yazilarinda
derin vendz sistemde ki bu tiir eksikliklerin ayrica korpus kallozum agenezisi gibi orta hat

defektlerinde de goriildiigiinii bildirmislerdir (79,80).

Tentorial Siniislerin Radyolojik Degerlendirilmesi

Tentorial siniislerin varlig1 pek ¢ok anjiografik calismada gosterilmistir (81,82,83).
Ancak anatomik calismalarla karsilastirildigind, radjolojik goriintiilemede siniislerin varligi
anlaml derecede az goriilmektedir. Bunun nedeni dural venéz siniisler farkli birka¢ odaktan
drenaj alirlar ancak anjiografi sirasinda tek artere opak madde verilmesi sebebiyle diger
kaynaklardan gelen opak madde igcermeyen kan akisi, tentoial siniisiin goriilebilirligini
azaltmaktadir (84). Ancak, MRG venografi ve BT venografideki gelismeler dural vendz
sinlislerin konvansiyonel anjiyografiye gore daha detrayli bir sekilde degerlendirilmesine izin
veremektedir (85,86,87). Mattle ve ark. MRG venografide vendz siniislerin daha iyi
gosterilebilecegini rapor etmislerdir (88). Diger bir invazif olmayan yontem TCCD

(Transcranial Color Coded Duplex) sonografi, dural vendz siniisleri degerlendirmek ig¢in

kullanilabilir (89).

Calismamizdan elde edilen sonuglarin genel olarak tibbi literatiirdeki diger ¢alismalara
ait sonuglarla yiiksek derecede uyumluluk gostermektedir. Tentorium cerebelliye ait referans
noktalar arsinda mesafeler Olgiilerek, bu Olcliimler Tentorial siniislerin lokasyon, boyut,

konfigilirasyon ve drenaj patternlerinin tespit edilmesinde kullanilmastir.
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SONUCLAR

Yapilan o6lctimler literatiirle uyumlu olmakla birlikte su sekildedir;

v U ortalama 5,3 + 0,44 cm olarak &lciildii.

v IG ortalama 2,9 + 0,25 c¢m olarak &lciildii.

v TU ortalama 7,1 = 0,21 cm olarak 0lgiildi

4 TG sag i¢in ortalama 5,19 £ 0,21 cm olarak 6lgiildii. TG sol i¢in ortalama 5,21

+ 0,2 cm olarak ol¢tldii.

Tentorial siniislerin siniflandirmasina gore; Muthukumar ve arkadaslarinin yaptigi
caligmadaki siniflandirmaya gore farkli paternde siniis tespit edilmemis olup, o ¢alismadaki Tip
I, II, IIT oranlar1 sirasiyla %25, %25, %50 olarak belirtilmis, bizim ¢alismamizda bu oranlar

sirastyla %22, %33, %45 olarak tespit edilmistir.

Tentorial siniislerin tentorium cerebelli iizerindeki Ol¢limlerine gore; tentorium
cerebelli posterior sinirindan 3 cm’den anteriorda siniis tespit edilmemistir. Muthukumar ve
ark. caligmasinda belirtilenin aksine, transvers siniis — superior perosal siniis kesisim noktasinin

anteriorunda bir hastada, bir adet siniis tespit edilmistir.

Tentorial siniislerin dagilimina bakildiginda; siniislerin medial ve lateralde
yogunlasarak, ara bolgede nispeten daha az yogunlukta bulunmaktadirlar. Bu da supracerebellar
transtentorial yaklasimda, Tentorium cebelli iizerine yapilacak insizyonun, orta hatta ve
posterior sinirdan miimkiin olduk¢a 3 cm uzaklik secilerek yapilmasi, boylelikle tentorial siniis

insizyonu sirasinda géremedigimiz siniislerin sakrifikasyonunu onleyecektir.

Sonug olarak; Tentorium Cerebelli hem infra hem de supratentorial vendz dolasimi
toplayan gercek bir vendz kavsaktir. Tentorium cerebelli’yi i¢ine alan lezyonlara yonelik ya da
tentorium cerebelli’yi transit gegen yaklasimlarda, tentorium cerebelli iizerine yapilacak
insizyonun kararlastirilmasinda, siniislerin dagilimini ve bulunabilecegi noktalar1 géz 6nilinde

bulundurmak, olas1 komplikasyonlardan kagcinmamizi saglayacaktur.
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