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TESEKKUR

Hekimlik mesleginin 6grenilmesi ve icra edilmesinde ara kademelerden biri olan
asistanlik egitimimin sonuna gelmis bulunmaktayim. Meslek hayatimda yolun
basinda oldugumu bilerek ve bu yolda 6niimde daha asmam gereken bircok
engel oldugunun farkinda olarak;

Uzmanlhk egitimim boyunca buyik emegi gecen, mesleki bilgi, beceri,
deneyimlerinden yararlandigim ve en 6nemlisi insani ve ahlaki degerleri ile
ornek edinip hayat tecribelerinden yararlandigim, asistani olmaktan onur
duydugum, bizlere yenilik¢i olmamizda yol gosterici olan ve ufkumuzu
genisleten, rahat bir ortamda ¢alisma imkani saglayan, uzmanlik tezimin
olusturulmasinda bana zamanini ayiran, anabilim dali bagkanimiz ve tez
danismanim, degerli hocam Prof. Dr. Savag CEYLAN’a

Bu yorucu siire¢ boyunca bana bikmadan, usanmadan hem mesleki hem insani
her konuda desteklerini esirgemeyen, engin spinal cerrahi bilgisi ve deneyimiyle
Onimi acan ve bu yolda ilerlememi saglayan degerli hocam Prof. Dr. M.
Konuralp iLBAY’a

Pediatrik nérosirurjinin her alaninda bilgi ve deneyimlerini benimle paylasan ve
gelismemde bana yardimci olan degerli hocam Prof. Dr. Volkan ETUS a

Egitim donemim boyunca her konuda hep yanimda olan, destegini esirgemeyen
ve mesleki bilgi ve tecriibelerini benimle paylasarak bana katki saglayan degerli
hocam Prof. Dr. ihsan ANIK’a

Tum egitim stirecimde bltlin asistanlara oldugu gibi bana da bitin
sikintilarimda yardim eden ve nérosirurjiyen olarak yetismemde bitun bilgi ve
birikimini benimle paylasan degerli hocam Dr. Ogr. Uyesi Burak CABUK’a

Hem asistanligi doneminde hem de 6gretim gorevliligi doneminde bana abilik
yapan ve spinal cerrahi alaninda egitimim icin bana yardimci olan degerli abim
ve hocam Dr. Ogr. Uyesi M. Hamza GENC’e

Kocaeli Universitesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali’nin olmazsa olmazi,
yogun calisma temposu icinde anestezi alaninda bizlere bitin tecribelerini
aktararak bizlerin uzman hekim olarak yetismemizde bulyuk katki saglayan



Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’ndan degerli hocam Prof. Dr.
Dilek iCLi’ye

Asistanlik hayatim boyunca beraber calistigim ve meslegimizin sefasini da
cefasini beraber yasadigimiz calisma arkadaslarim, kardeslerim Dr. Atakan
EMENGEN, Dr. N. Selim KAYA, Dr. Caner POLAT, Dr. Harun Emre SEN, Dr. Anil
ERGEN, Dr. Eren Yilmaz ve Dr. Bedrettin OZSOY’a

Norosirurji hemsireligi gibi zor bir meslegi hakkiyla yerine getiren ameliyathane
hemsiremiz Ulkii KALAY TAS, servis sorumlu hemsiremiz Hanife
BAYRAMPINAR basta olmak tGzere tim hemsirelerimize, bitiin kahrimizi geken
servis personelimiz Elmas BEKTAS basta olmak tzere tim gorevli
personellerimize

Benim buglinlere gelmemde emeklerini 6deyemeyecegim babama, rahmetli
anneme ve kardeslerime

Ve bu zorlu hayat yolunda benimle beraber yuriyen, her zaman yanimda olan
ve elimi tutan, bu diinyadaki en degerli varligim, hayat arkadasim, esim Ozge
TELCi CAKLILI ve canimdan ¢ok sevdigim, biricik oglum Salih CAKLILI'ya sonsuz
tesekklr ederim.

Dr. Melih CAKLILI



KISALTMALAR

KS: Kaverndz sinus

EETC: Endoskopik endonazal transsfenoidal cerrahi
BOS: Beyin omurilik sivisi

ETO: Endoskopik transorbital

SOF: Superior orbital fisstr

OK: Optik kanal

MCA: Orta serebral arter

|OFor : infraorbital foramen

OSi: Optik sinir

llI: Oktlomotor sinir

IV: Troklear sinir

V1: Trigeminal sinirin oftalmik dall
V,: Trigeminal sinirin maksiller dali
VI: Abdusens siniri

ZGFor: Zigomatik foramen

|OF: inferior orbital fissir

OS: Optik strut

AKP: Anterior klinoid proses

MHA: Meningohipofizeal arter
PPTA: Persistent primitif trigeminal arter
IKS: interkavernéz siniis

HB: Hipofiz bezi

AIKS: Anterior interkavernéz siniis
PiKS: Posterior interkavernéz siniis

PKP: Posterior klinoid proces



AEA: Anterior etmoidal arter
PEA: Posterior etmoidal arter

DI: Diabetes insipidus



TABLOLAR DiziNi

Tablo 1: Orbita icinde bulunan foramenlerin arasindaki mesafeler

Tablo 2: Optik kanal ile superior orbital fisstir arasindaki mesafeler



SEKILLER DIiziNi

Sekil 1: Sag orbita (frontal ve hafifce lateral goriinus)

Sekil 2: Sag optik kanal, superior orbital fissir ve inferior orbital fisslirden gecen
yapilarin diyagrami

Sekil 3: Optik strutin kadavra goriintisu. OK: optik kanal, SOF: superior orbital
fisstir, OS: optik strut

Sekil 4: internal karotid arterin segmental klasifikasyon semasi
Sekil 5: Kavernoz sinus ve igerisinden gegen yapilar

Sekil 6: Kavernoz sintis kompartmanlar

Sekil 7: Sag gozde superior gozkapagi yaklasiminda insizyon hatti

Sekil 8: Sag goz periorbital diseksiyon asamasinda superior orbital fisslr, optik
sinir, posterior ve anterior etmoidal arterlerin gorinimu

Sekil 9: Sag goz superior orbital fissiir ve optik sinir arasinda kalan optik strut

Sekil 10: Sag goz optik strut turlama asamalari A)Frontal tabana dogru turlama
alaninin genisletilmesi B)Optik strut turlama asamasinda derinlesme ani.
Superior orbital fissur ile optik strutin baglantisi ayristirilmis

Sekil 11: Optik strut turlandiktan sonra ortaya konulan kavern6z siniis anterior
duvari (siyah oklarla belirtilmis). Beyaz ok internal karotid arter anterior bendini
gostermektedir

Sekil 12: Frontal orbital rimin turlanmasi

Sekil 13: A) Sag kavernoz sinls lateral kompartman iginde 6. kranial sinirin seyri
(Beyaz oklarla gosterilen yapi). Siyah ok proksimal ringi, siyah nokta kavernoz
sinlis medial duvarini géstermekte B) Ayni seklin ¢izim olarak gorseli. internal
karotid arterin intrakavern6z segmenti gorilmekte. Beyaz nokta kaverndz sinis
medial duvar, siyah nokta kaverno6z sinus lateral duvar, siyah ok ise 6. kranial
siniri belirtmekte

Sekil 14: Sag kavernoz sinls icerisinde yogun fibrotik bantlar (beyaz oklarla
gosterilmis). Siyah nokta internal karotid arter horizontal segment, beyaz nokta
ise paraklival karotid arteri gostermekte
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Sekil 15: Sag anteroinferior ve lateral kompartmanin endoskopik olarak
goruntilenmesi. Siyah ok interklinoid ligamani, siyah nokta ise paraklival
karotid arteri gostermekte

Sekil 16: Siyah ok ile belirtilen yapi hook ile etraf yapilardan diseke edilen 4.
kranial sinir (sag g6z)

Sekil 17: Kranial sinirlerin dagilimi (sag goz)

Sekil 18: Sol orbitadan yapilan transorbital diseksiyonda horizontal segment
Uzerindeki sempatik lifler (Siyah oklar). Siyah nokta internal karotid arter
intrakaverndz anterior vertikal segmenti gostermekte
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1.GIRiS VE AMAC

Kaverndz sinls (KS) karmasik bir anatomiye sahiptir.! Cok 6nemli nérovaskiler
yapilari icinde barindirmaktadir.? 3 KS lezyonlari, normal anatomiyi bozma
egilimindedirler. Bu nedenle KS anatomisinin ¢ boyutlu kavranmasi bu
lezyonlara uygulanacak cerrahide basarili sonuglar elde edebilmek icin
onemlidir.*

GuUnlmiuzde cerrahi branslarin blyuk cogunlugunda endoskopik cerrahi gittikce
daha ¢ok kullanilmakta olup bircok merkezde 6zellikle endoskopik endonazal
transsfenoidal cerrahi (EETC) rutin konvansiyonel transsfenoidal mikrocerrahi
tekniginin yerine kullaniimaktadir. Bu yontem iki boyutlu gériintilemenin
yarattigi farklihga adaptasyon sireci gerektirmektedir.>

Cerrahide endoskop kullanimi ile cerraha panoramik bir goris saglanmis, gorus
acisi genislemis ve ozellikle transsfenoidal cerrahide bu goris acisi ile sella
cevresindeki yapilarin daha iyi gériintiilenmesi saglanmistir.®

Son dénemde ¢esitli intrakraniyal lezyonlar ve beyin omurilik sivisi (BOS)
kacaklarinda endoskopik transorbital (ETO) yaklasim uygulanmaktadir.”® Fakat
heniiz bu yaklasim yoluyla KS’ye ulasim saglandigini gbsteren bir ¢calisma
bulunmamaktadir.

Bu calismanin amaci, superior orbital fisslir (SOF) ve optik kanalin (OK) orbitaya
acilis yerlerinin endoskopik olarak gosterilmesi, bu bolgeden yapilacak
yaklasimin tanimlanmasi ve KS’ye invazyon gosteren 6zellikle izole lateral ve
anteroinferior kompartman tutulumu gosteren hipofiz adenomlari ve diger
sellar ve parasellar bolge tiimorlerinin glivenli bir sekilde eksize edilmesine
olanak saglayacaginin arastirilmasidir.
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2.GENEL BIiLGILER
2.1.TARIHCE

KS uzun yillar boyunca nérosirurjiyenlerin ilgi alaninda olan anatomik bir
yapidir. internal karotid arterin (iKA) KS icindeki seyri ilk kez 1620-1695 yillari
arasinda Wepher tarafindan bahsedilmistir.’? 1695 yilinda Ridley tarafindan KS
anatomisiyle ilgili ilk calismalar yapilmistir. 1732 yilinda Winslow tarafindan
KS’nin trabekiler yapisi tarif edilmis ve ilk kez “kavern6z” tabirini kullanmistir.
1933 yilinda Campbell ve 1954 yilinda Hollinshead KS icindeki trabekullerdeki
kan akimi ile ilgili cahismalariyla literatire katkida bulunmuslardir.*! 1955 yilinda
Bonnet KS’nin standart bir dura sintisti olmadigini, iki dura yapragi arasinda iKA
ve onu ¢evreleyen ven pleksuslari ile sinirler oldugunu belirtmistir.*2 Uzun yillar
boyunca KS bdlgesi “no man’s land — hi¢ kimsenin bolgesi” olarak
adlandinimistir. Bu bélgedeki lezyonlarin ¢ikarilabilir olduguna dair ilk
calismalar Parkinson ve Dolenc tarafindan yapilmaya baslanmistir.°

Guiot ve ark. 1963 yilinda, transsfenoidal mikrocerrahi sirasinda eksplorasyon
amacl endoskop kullanmaya baslamislar ve bunu literatirde yayinlamislardir.
Ancak aydinlatmada yetersiz kalinmasi sebebiyle basarisizlikla sonuglanmistir.3
Sella tursikaya yonelik ilk endoskopik girisim 1992 yilinda 3 hasta ile Jankowski
ve arkadaslari tarafindan yapildi.** Pir EETC 2001 yilinda Jho tarafindan ayrintili
olarak tarif edilmistir.>

izleyen yillarda kafa tabanina yénelik endoskopik tekniklerin gelisimi hizli bir
sekilde devam etmistir. Ozellikle son ddnemde ETO yaklasimla temporal fossa,
sylvian fissiir, orta serebral artere (MCA) ulasim yollari tariflenmis ve
sfenoorbital yerlesimli timorler gibi kafa tabani timorlerinin eksizyonlari
tanimlanmistir.16-22

2.2.ANATOMI
2.2.1. Orbita

GOz kiresi ve yardimci olusumlarini igine alan ve koruyan, supraorbital,
infraorbital, i¢c ve dis yan kenarlara sahip prizma seklindeki bosluga orbita
denilir. Toplam 7 kemikten olusmaktadir. Bunlar frontal, zigomatik, maksiller,
sfenoid, etmoid, palatin ve lakrimal kemiktir.
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Ust duvar (orbita tavani) orbitanin icerigini n kranial fossadan ayirir.
Anteromedial olarak sekli, kisiden kisiye gore degisen frontal sinus tarafindan
ici bos bir silindir haline getirilirken anterolateralde icine gdzyasi bezinin orbital
parcasinin oturdugu sig bir lakrimal fossa yer alir. Uzerinde supraorbital damar
ve sinirin ¢iktigl centik bulunur.

Alt duvar (zemin) orbitayr maksiller sinlisten (antrum) ayirir. infraorbital sinir ve
damarlarin icine oturdugu bir hendek infraorbital foramende (IOFor) sonlanir.

ince medial duvar orbitayi etmoidin hava hiicrelerinden, sfenoid siniisiin 6n
parcasindan ve burun boslugundan ayirir.

Daha kalin olan yan duvar orbitayi 6nde temporal fossadan, arkada orta kranial
fossadan ayirir (Sekil 1).

Orbitayi dolduran yapilar; ekstraokiiler kaslar, gbz kiresi, damarlar, sinirler ve
Uzeri bag dokusu ile sarili yag dokusudur. Orbital hacim yaklasik 30
santimetreklptuir. Orbita girisinde genislik 35 mm X 45 mm, derinlik ise 40-45
mm’dir.

Arka etmoidal foramina

Frontal kemigin orbita ylizeyi

0On etmoidal foramina

Etmoid kemigin
Sfenoid kemigin kliglik orbital plakasi

kanadinin orbita yiizeyi

Lakrimal kemik

Superior orbital fisstir

Lakrimal keseye
ait fossa

Palatin kemigin

Optik kanal (foramen) orbital gikintisi

Sfenoid kemigin biyik
kanadinin orbita yiizeyi

Zigomatik kemigin
orbita yiizeyi

Maksillanin orbita yizeyi

inferior orbital fisstr

Infraorbital oluk

Sekil 1: Sag orbita (frontal ve hafifce lateral goriinis)

14



2.2.2.0ptik kanal

OK arkada, sfenoid kemigin kiglik kanadinin iki tavani arasinda ve SOF’un
medial ucunun hemen lzerine yerlesmistir. Bu delikten optik (Il) sinir (OSi) ve
oftalmik arter gecer (Sekil 2).

OSi’nin toplam uzunlugu 35-55 mm’dir. Dort pargasi vardir: gz igi pargasi 1
mm, orbital parcasi 30 mm, OK pargasi 5-7 mm, kafa i¢ci parcasi da 10-12 mm
uzunlugundadir.

Oftalmik arter goz beslenmesini saglayan ana arterdir. OSi ile birlikte orbitaya
girdikten sonra burada dallanir, orbita ve goz kiiresini besler. Retinayi besleyen
santral retinal arter, oftalmik arterin bir dalidir.

2.2.3.Superior orbital fissur

Yan duvar ve tavan 6ne dogru birbirlerine karisirken arkada ayrismaya ugrar ve
sfenoid kemigin blyuk ve kiclik kanatlari arasinda yer alan ve orbitayi kavernoz
sinus ve orta kranial fossaya baglayan SOF'u cevreler.

Go6z kaslarinin kdken aldigi Zinn halkasi tarafindan i ve dis kisma ayrilir. i¢
kissmdan oklilomotor (lll) sinirin ramus superior ve inferioru, abdusens (VI),
oftalmik sinirin (V1) nazosiliyer dali ile sempatik sinirler gecer. Dis kisimdan ise
troklear (IV), oftalmik sinirin (V1) lakrimal, frontal dallari, kiiciik meningeal
damarlar ile superior ve inferior oftalmik venler gecer (Sekil 2).

2.2.4.inferior orbital fissiir

Orbitanin yan duvari ve zemini de 6ne dogru birbiriyle kaynasirken arkada
inferior orbital fissiir (IOF) ile ayrisir ve bunun biiyiik bir bélimii sfenoid
kemigin biyiik kanadi ile maksillanin orbita yiizeyi arasinda yerlesmistir. IOF
orbitayi pterigopalatin ve infratemporal fossalara baglar.

Maksiller sinir (V,), IOF’tan gecerek pterigopalatin fossadan orbitaya girer ve
infraorbital sinir olarak ileriye dogru yoluna devam eder (Sekil 2). Ayrica
maksiller sinirin diger bir dali olan zigomatik sinir de iOF’'tan gecerek zigomatik
foramene (ZGFor) dogru yoluna devam eder.

15



ORBITAL APEX
Superior orbital fissiir SUP

Superior oftalmik ven

Lakrimal sinir (KS Va) Zinn halkasi

Frontal sinir (KS Va) Obtik k I
ptik kana

Troklear sinir (KS 1V)

Okidlomotor sinirin
superior dah (KS 1lis)

Optik sinir (KS 11}

i e Oftalmik arter
Mazosiliyer sinir (KS Va)

Okulomotor sinirin

LAT inferior dal (KS 111i) MED

Abdusens siniri (KS WI)

Ganglionik dallar F
Inferior oftalmik venler

infraorbital sinir (K5 Vb)

Zigomatik sinir (KS Vi)

Infraorbital arter
infraorbital ven

inferior orbital fissiir

INF

Sekil 2: Sag optik kanal, superior orbital fissir ve inferior orbital fisslirden gecen
yapilarin diyagrami

2.2.5.0ptik strut

Optik strut (OS) ilk defa 1936 yilinda radyolojik bir calisma sonucunda Jefferson
tarafindan “sfenoid strut” olarak tanimlandi.?

OS, anterior klinoid proses (AKP) tabaninin infeormedial yoniinden karotid
sulkusun hemen 6niinde sfenoid govdesine uzanan kiiglik bir kemik kopruidir.
0S, OK ve SOF’u birbirinden ayirir. intrakranial kenarindan asagi ve éne dogru
uzanan OS’nin superior ylzi OK’'nin tabanini yapar. OS’nin inferior ylzeyi ise
SOF’un tavaninin medial pargasini ve KS tavaninin medial pargasini olusturur.
OK ve SOF arasinda bulunan OS’nin anterior ylizii daha dardir ve daha genis
olan arka yuzu intrakavernoz karotidin anterior bendine denk gelmektedir (Sekil
3).
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Sekil 3: Optik strutin kadavra goriintlist. OK: optik kanal, SOF: superior orbital
fisslir, OS: optik strut

OS siniflandiriimasi ve varyasyonlari ile ilgili calismalar yapilmistir.?* 2> Anatomik
kadavra galismasinda prekiazmatik sulkusa gore yapilan siniflandirmada
presulkal, sulkal, postsulkal ve asimetrik olmak tzere 4 tipi tanimlanmistir.?
Blyulk cogunluk (%44) sulkal tipte OS oldugu gorilmustir.

2.2.6.internal karotid arter

IKA ile ilgili olarak kabul géren ilk anjiyografik tanimlamay:i Fischer yapmistir.
Daha sonra Gibo?®, iKA’y1 dért, Bouthiller ve ark.?, ise yedi béliime ayirarak
incelemislerdir (Sekil 4). Ziyal tarafindan yapilan anatomik calismada iKA 5
bélimde incelenmistir.2®

17



Supraclinaid
C4

Carotid Canal C3 Cavernous

Petrous C2

Cervical C1

E. Fischer et al., 1938 H. Gibo et al., 1981 A. Bouthillier ef al., 1996

Sekil 4: internal karotid arterin segmental klasifikasyon semasi

Karotid foramenden petréz segment olarak kafa tabanina giren iKA superior,
anterior ve mediale uzanarak petrolingual ligamani gecerek kavernoz sinuse
girer.

Horizontal olarak anteriora yaklasik 2 cm devam eder ve AKP’nin medialinde ve
OS’nin posterior ylziinde sinls ¢atisinin delindigi yerde 6ne gidis sonlanir.

Bu 6ne gidisin sonlandigl yerde karotid arter lateralde AKP, anteriorda OS ve
medialde karotid sulkusla sikica sarilmistir. Bu kemik yapilarin ylizeyini déseyen
dura klinoid segmentin etrafinda proksimal dural halkayi olusturur.

intrakaverndz karotidin dallari meningohipofizeal arter (MHA), inferior KS
arteri, Mc Connel’in kapsiiler arteri ve persistent primitif trigeminal arter
(PPTA) ile daha dustik siklikta gorilen intrakavernéz karotid dallari siklikla
IKA’nin suprakaverndz ilk dali olan oftalmik arter ve siklikla meningohipofizeal
trunkun bir dali olan dorsal meningeal arterlerdir.

2.2.7.Kavernoz sinus

KS’ler kafa kaidesinin ortasinda dural duvarlarla gevrili, nérovaskiler yapilar
iceren, medialde sella tursika, hipofiz bezi ve sfenoid kemik, lateralde ise
temporal lob ile komsu vendz yapilardir.?® Sinis anteriorda SOF’ dan arkada

18



dorsum sellanin lateraline uzanir. KS’nin anterior kenari SOF'un kenarina
yapisiktir, posterior duvari medialde dorsum sella, lateralde Meckel kavitesinin
ostiumu arasindadir.

KS, okiler motor sinirler olan, 3, 4, ve 6. kranial sinirleri, 5. kranial sinirin
oftalmik (V1) ve maksiller dalini (Va), IKA ve dallarini barindirir.

3., 4. kranial sinirler ve V3, lateral sinls duvarinin icinde ilerlerler. 6. kranial
sinir, V1'in medialinde ilerler ve medialde intrakaverndz karotidin lateral yliziine
yapisiktir. Lateralde ise V1'in medial ylizu ve lateral sinls duvarinin i¢ parcasina
yapisiktir (Sekil 5).

Hipofiz bezi Optik kiazma

Intrakraniyal karotis
arter

Okulomotor Sinir (3)

Troklear sinir (4)

Kavernoz sinus
Abdusen sinir (6)

Temporal lop
Oftalmik Sinir (5)
intrakavernoz

karotis arter Maksiller Sinir (5)

Sfenoid sinas

Sekil 5: Kavernoz sinls ve igerisinden gecen yapilar

KS, Harris ve Rhoton tarafindan posterosuperior, anteroinferior ve medial
kompartman olarak 3 bolime ayrilmistir.3° 2018 yilinda Fernandez-Miranda ve
ark. KS’yi superior, posterior, inferior ve lateral olmak lGzere 4 kompartmana
ayiran bir calisma yayinlamislardir.3! En son olarak 2019 yilinda Ceylan ve ark.
tarafindan uzaysal bir siniflandirma olarak superior, posterior, anteroinferior ve
lateral olmak Uizere 4 kompartmana ayrilan bir siniflandirma daha
yayinlanmistir32 (Sekil 6).
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ANTERIOR INFERIOR COMPARTMENT

. SUPERIOR COMPARTMENT

. LATERAL COMPARTMENT

POSTERIOR COMPARTMENT

Sekil 6: Kaverndz sintis kompartmanlari

Her iki KS birbiri ile interkaverndz sinisler (iKS) ile baglantilidir. Hipofiz bezinin
(HB) anteriorunda anterior iKS (AIKS), posteriorunda da posterior iKS (PiKS)
olmak {izere 2 adet iKS bulunmaktadir. AiKS siklikla posteriora gére daha
blyulktir ve sellanin anterior duvarini tam olarak orter.

2.2.8.Kranial sinirler

3. kranial sinir; KS tavanini deler ve KS’'nin superolateral késesinden asagi dogru
egim alir.33 OS’nin lateralinden gegtikten ve SOF’a girdikten sonra Zinn
halkasina dogru ilerler.34

4. kranial sinir; KS’nin ¢atisina 3. kranial sinirin ve posterior klinoid procesin
(PKP) posterolateralinden girer ve lateral duvarin posterior parcasinda 3.
kranial sinirin altinda seyreder.3* Medialde 3. kranial sinir ve OS ile anterior
klinoidin alt ytzunu kaplayan dura arasindan gecerek orbitanin medial pargasi
ve superior oblik kas ile birlesir.

5. kranial sinir; ponstan dogar ve 3 parcaya ayrilir. Oftalmik parca kavernoz
sinlsiin 6n alt parcasinda yol alir. Trigeminal sinirin en ktigtik dalidir.3® KS duvari
icinde yassilasmis iken SOF “da oval seklini alir.

6. kranial sinir; petroz apeksin Ust sinirinda sintistin posterior duvarinin alt
parcasini olusturan durayi deler ve petrosfenoid (Gruber) ligamaninin altindan
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gecerek KS’'ye girer. Catisini Gruber ligamaninin yaptigi bu kanala Dorello kanali
denir. KS icinde IKA’nin lateralinde diger sinirlerin medialinde ilerler.3°
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3.GEREC VE YONTEM
3.1.HAZIRLIK

Bu calisma, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Laboratuari’nda 3
kadavra ve bu kadavralardaki her iki goz Gzerinde 6 KS’nin, endoskopik
transorbital teknikle incelenmesi ile yapildi. Calisma i¢cin 18.07.2019 tarihinde,
Proje No: KU GOKAEK 2019/222 ile Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar ve Etik Kurulu’ndan onay alindi. Calisma Kocaeli Universitesi
Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan desteklendi.

Kadavralarin 3 (%100) G kadin ve yas araligl 61 — 68 idi.

Anatomi laboratuarinda donmus halde muhafaza edilen bu 3 kadavranin 24
saat oda i1sisinda bekletilip ¢ozlilmesi saglandi. Hicbirinde kranial operasyon
oykisi bulunmayan kadavralarin 6zellikleri; silikon enjeksiyonu olup olmadigi,
varsa yapilmis olan enjeksiyonun kalitesi, dokularin saglamligi ve elastisitesi
yonunden incelenerek kaydedildi.

Calisma siiresince kadavralar, %10 formaldehit ¢ozeltisi icinde muhafaza edildi.
Laboratuvarda bir ¢alisma istasyonu kullanilarak masa Ustline kadavra supin
pozisyonda sabitlendi. Cerrahin karsisina endoskopi tGnitesi yerlestirildi.

Endoskopik diseksiyon O derece acili Olympus endoskop ile gortintilenerek,
fiberoptik kablo, 151k kaynagi ve kamera sistemi ile dijital video kayit sistemi ile
kaydedildi.

3.2.CERRAHI TEKNIK

Cerrahi teknik anlasiimasi kolay olmasi agisindan cilt asamasi, periorbital
diseksiyon asamasi, OS asamasi ve KS asamasi olarak 4’e ayrildi. Bu asamalarin
hepsi aslinda i¢ ice gecmis kisimlardan olusmaktadir. Ayni zamanda her
asamanin da kendi iginde zorluklari ve kolayliklari bulunmaktadir.

ic kissmda ¢alisilan alanin dar ve nérovaskiiler yapilardan zengin olmasi
sebebiyle her asamada yapilacak yeterli genisletmeler bir sonraki asamada
daha iyi manipilasyon saglamak icin 6nemlidir.
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3.2.1.Cilt asamasi

Kadavralara superior gozkapagi yaklasimi uygulandi (Sekil 7).

Sekil 7: Sag gbzde superior gdzkapag yaklagiminda insizyon hatti

Daha dnce yapilan ¢alismalarda anlatildigi gibi gozkapagi kivrimindan yapilan
kavisli insizyon sonrasi cilt-kas flebini superolaterale retrakte edebilmek icin
orbikilaris kasi kesildi. Frontal orbital kemik rimi goriilene kadar cilt-kas flebi
retrakte edildi.3> 3¢ Manipulasyonun yeterli olmayacagi distinilen kadavralarda
frontal orbital rim anterolateral kisim lakrimal fossa 6niinden 3 mm turland..

Bu asamada dikkat edilmesi gereken nokta supraorbital ¢centik ve icinden gecen
supraorbital sinir ile damarlarin cilt-kas flebinin diseksiyona asamasinda zarar
goérmemesidir.

3.2.2.Periorbital diseksiyon asamasi

Periost kesildikten sonra dnce subperiostal daha sonra da subperiorbital
diseksiyona SOF goriilene kadar devam edildi. Orbita ve igerigini korumak
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amaciyla orbita retraktdr yardimiyla inferiora dogru retrakte edildi. Burdan
sonra isleme 0 derece endoskop ile devam edildi. Clinki OK, SOF’un medialinde
yerlesiktir (Sekil 8).

Sekil 8: Sag gbz periorbital diseksiyon asamasinda superior orbital fissiir, optik
sinir, posterior ve anterior etmoidal arterlerin gérinimu

Medialde en 6nde, ilk gordliglimiz foramen anterior etmoidal arterin (AEA)
foramenidir. Takibinde daha arkada ve daha kiicik olarak gordigiimiiz foramen
posterior etmoidal arterin (PEA) foramenidir. Diseksiyona devam edildiginde
arkada medialde OK ve lateralde SOF goriilmektedir.

Bu asamada da dikkat edilmesi gereken nokta periorbital bag dokusunun
mumkin oldugunca korunmasidir. Bu bag dokusu periorbital yag dokusunun
disari gcikmasini engeller. Bag dokusunun agilmasi periorbital yag dokusunun
disari ¢ctkmasi ve gorintimiuzi engellemesiyle sonuglanacaktir.
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3.2.3.0ptik strut asamasi

Diseksiyon tamamlandiktan sonra SOF ve OK arasinda bulunan OS ortaya
konulup 2 mm uglu yiksek hizh drill ile turlandi. Bu OS turlama asamasinda OSi
ve SOF’ dan ¢ikan diger kranial sinirlere zarar vermemek ve manipilasyon
alanini genisletebilmek amaciyla SOF'un medial kenari ve sfenoid kemigin
kiiclik kanadi frontal tabana dogru beraberinde turlandi (Sekil 9 ve 10).

Sekil 9: Sag gbz superior orbital fissiir ve optik sinir arasinda kalan optik strut

OS orbital ylzde ¢ok dar bir alan oldugundan ilk turlamaya basladigimiz bélge
OS’nin (st bolgesi yani frontal tabana dogru olan bolgedir. Kranial sinirlere
zarar vermemek icin diseksiyonda ¢ok zorlamamak gerekir.
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Sekil 10: Sag goz optik strut turlama asamalari A)Frontal tabana dogru turlama
alaninin genisletilmesi B)Optik strut turlama asamasinda derinlesme ani.
Superior orbital fisslr ile optik strutin baglantisi ayristirilmis

0OS, OK’nin tavanini meydana getirdigi icin turlama asamasinda 6nden arkaya,
lateralden mediale dogru gitmek gereklidir.

3.2.4.Kavernoz sinlis agamasi

OS’nin tamamen turlanmasi bittiginde karsimiza ¢ikan yapi KS anterior duvaridir
(Sekil 11).
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Sekil 11: Optik strut turlandiktan sonra ortaya konulan kavernéz sinis anterior
duvari (siyah oklarla belirtilmis). Beyaz ok internal karotid arter anterior bendini
gostermektedir

Anterior duvar acildiginda ise KA intrakavernéz segment ortaya cikacaktir.
Anteroinferior kompartman, lateral kompartman, fibréz bantlar ve KS icindeki
kranial sinirler gorintilendi.
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4.BULGULAR

Bltlin kadavralarda cilt asamasinda karsimiza ¢ikan en 6nemli bulgu sig lakrimal
fossanin 6nitinde kalan frontal orbital rimin turlanmasinin gerekliligidir. Daha
sonraki asamalarda 6zellikle KS asamasinda goriintiledigimiz alan kismen
OSi’nin posteriorunda kaldigi icin endoskop ile giris acimiz mimkiin oldugunca
lateralden mediale dogru olmalidir. 45 derecelik a¢inin yeterli oldugu endoskop
tutus acisinin orbital rim tarafindan engellenmemesi igin rimin minimum 3 mm
kadar turlanmasi gerektigi ortaya konuldu (Sekil 12).

. _‘__:.5 o

Sekil 12: Frontal orbital rimin turlanmasi

Periorbital diseksiyon asamasinda diseksiyonun subperiostal ve subperiorbital
ilerlenmesi ve bu dokulari mimkin oldugunca agmamanin daha sonraki
asamalar icin ok 6nemli oldugunu ortaya koyuldu. Bu dokularda herhangi bir
acllma periorbital yag dokusunun disari cikmasi ve endoskopun gorintileme
alanini engellenmesiyle sonuglanmaktadir.
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Blitlin kadavralarda SOF, OK, AEA ve PEA foramenleri birbirlerine ayni uzaklikta
goruldi. AEA ve PEA arasindaki uzaklik 12 + 2 mm olarak 6lguldi. PEA ile OK
arasindaki uzakhk ise 5 £ 2 mm olarak ol¢lildi (Tablo 1).

AEA — PEA AEA — PEA PEA — OK PEA — OK
arasi mesafe | arasi mesafe | arasi mesafe | arasi mesafe
sag goz sol goz sag goz sol goz
1. Kadavra 14 mm 13 mm 5mm 4 mm
2. Kadavra 12 mm 11 mm 7 mm 6 mm
3. Kadavra 10 mm 12 mm 3mm 5mm

Tablo 1: Orbita icinde bulunan foramenlerin arasindaki mesafeler

OK ile SOF medial kenar alt siniri arasi ise 7 £ 1 mm olarak olglldi (Tablo 2).

OK - SOF arasi | OK-SOF arasi
mesafe sag gbz | mesafe sol goz
1. Kadavra 7 mm 7 mm
2. Kadavra 7 mm 6 mm
3. Kadavra 8 mm 7 mm

Tablo 2: Optik kanal ile superior orbital fisstir arasindaki mesafeler

OS asamasinda, SOF ve OK arasinda bulunan OS’nin anterosuperiordan
posteroinferiora dogru yerlesim gosterdigi ortaya konuldu. Bu da OS’nin
turlanmasi esnasinda turlamaya daha superiordan baslamanin KS anterior
duvarina daha 6nce ulasmamiza yardimci oldugunu gosterdi.

OS’nin tek basina turlanmasinin 6zellikle kranial sinirlerin manipilasyonu igin
tek basina yeterli olmadigi goruldi. OS’nin devami sayilan SOF medial alt kismi
ile OK tavaninin da turlanmasinin gerekliligi ortaya konuldu. Bu bdlgede genis
bir alanin turlanmasinin KS’ye giris sirasinda kranial sinirleri laterale retrakte
edebilmeye faydasi oldugu goraldu.

OS, onden arkaya dogru genisleyen bir yapidir. En 6n orbital yizi en dar
kismidir. Bu sebepledir ki turlama da bu yoénde yapilmalidir.

Anterior KS duvari agilip SOF’a dogru ilerleyen kranial sinirler laterale ekarte
edildiginde IKA proksimal ringden paraklival karotid arterin son 2 cm’lik
kisminin rahatlikla gézlenebildigi ortaya konuldu.
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KS ici lateral kompartmanda diger kranial sinirlerin medialinde iKA’nin
lateralinde 6. kranial sinirin trasesi goruldiu (Sekil 13).

Sekil 13: A) Sag kavernoz sinus lateral kompartman icinde 6. kranial sinirin seyri
(Beyaz oklarla gosterilen yapi). Siyah ok proksimal ringi, siyah nokta kavernoz
sinis medial duvarinini géstermekte B) Ayni seklin cizim olarak gorseli. internal
karotid arterin intrakavernz segmenti goriilmekte. Beyaz nokta kavernoz sinis
medial duvar, siyah nokta kavernéz sinus lateral duvar, siyah ok ise 6. kranial
siniri belirtmekte

Biitiin kadavralarda iKA arteri etraf dokulara sabitleyen yaygin fibréz bantlar
gorildu. Bu fibroz bantlarin biiylik cogunlugu karotid arter ile KS lateral duvar
arasinda gozlendi (Sekil 14).
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Sekil 14: Sag kaverndz sins icerisinde yogun fibrotik bantlar (beyaz oklarla
gosterilmis). Siyah nokta internal karotid arter horizontal segment, beyaz nokta
ise paraklival karotid arteri gostermekte

Ayni zamanda daha dnceki ¢alismalarda tariflenen interklinoid ligaman biitin
kadavralarda 3. kranial sinirle ayni trasede ve sinirin 6niinde gorildi3’ (Sekil
15).
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Sekil 15: Sag anteroinferior ve lateral kompartmanin endoskopik olarak
gorintilenmesi. Siyah ok interklinoid ligamani, siyah nokta ise paraklival
karotid arteri gostermekte

KS icinde seyri sirasinda 3. kranial sinirin daha inferiorunda olan 4. kranial sinir
SOF’dan ¢ikis hizasinda en superolateralde gozlendi. Sinir lifini takip ettigimizde
superior oblik kasinin lifleri icine dagildig ortaya koyuldu. 4. kranial siniri KS
icinde gozlemek bizim agimiz ve 3. kranial sinirin lizerini drtmesi sebebiyle
basarilamadi.

Sinirlerin SOF’dan ¢ikis anindaki durumlarini gbzlemledigimiz goriintide 4.
kranial sinirden baslayarak mediale dogru daha ince 5. kranial sinirin nazosiliyer
dali ve en medialde i¢lerinde en kalin olarak gorilen 3. kranial sinir ortaya
konuldu (Sekil 16 ve 17).
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Sekil 16: Siyah ok ile belirtilen yapi hook ile etraf yapilardan diseke edilen 4.
kranial sinir (sag g6z)

Sekil 17: Kranial sinirlerin dagilimi (sag goz)
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IKA mediale retrakte edildiginde 6zellikle horizontal segment tizerinde rahatca
g6zlenen sempatik lifler ortaya konuldu3® (Sekil 18).

Sekil 18: Sol orbitadan yapilan transorbital diseksiyonda horizontal segment
uzerindeki sempatik lifler (Siyah oklar). Siyah nokta internal karotid arter
intrakavernoz anterior vertikal segmenti gostermekte
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5.TARTISMA

KS, her zaman bitlin nérosirurjiyenler icin zorlu bir alani olusturmustur.
Giiniimiizde halen KS yapist ile ilgili bilgilerimiz net degildir. Oncelikle fizyolojik,
anatomik ve diger alanlardaki calismalar bélgenin anatomisini ortaya koymak
icin gereklidir.

KS, barindirdigi cok 6nemli nérovaskiiler yapilar nedeniyle cerrahi acidan zor bir
alandir.’3 Yillarca KS lezyonlarinin inoperable oldugu kabul edilmistir. ilk basarili
cerrahi girisim Browder tarafindan gerceklestirilmistir.3® Ozellikle 20. yy’in ikinci
yarisindan itibaren hizla gelisen cerrahi enstriimanlar, gérintileme yontemleri
ve cerrahi tekniklerin yardimiyla bélgenin anatomisi daha iyi anlasilmaya
baslanmistir. KS anatomisinin ortaya konulmasi ve varyasyonlarin bilinmesi
cerrahi sonuglar icin en 6nemli faktorlerden birisidir.

KS anatomisi ile ilgili hem transkraniyal hem de endoskopik endonazal yaklasim
uygulanmis ¢calismalar bulunmaktadir.4%-44 Her yontemin kendine 6zgii
avantajlari ve dezavantajlari bulunmaktadir.

KS lezyonlarinin transkraniyal yol ile ¢ikarilmasinda kullanilan yaklasimlar
subtemporal, pterional, transpetrozal transtentorial ve kontralateral pterional
transsilvian yaklasimlardir.*> Bu yaklasimlarda beynin retraksiyonuna bagli
olusabilecek komplikasyonlar ve KS lateral duvari boyunca uzanan 3., 4. ve 6.
kranial sinirler cerrahi basari sansini azaltmaktadir.

Tiptaki gelismeler minimal invaziv yontemlerin daha invaziv yontemlerin yerini
almasi yonundedir. Fakat burada 6nemli olan nokta daha az invaziv girisimlerin
en az invaziv yontemler kadar sonuglarinin etkili ve iyi olmasinin gerekliligidir.
Onkolojik cerrahide daha yliksek rezeksiyon oranlarinin yaninda daha disik
morbidite ve mortalitedir oranlarinin olmasidir.

Endoskopik tekniklerin ilerleyisi bu yonde buylk bir gelisim saglamistir.
Norosirurji alaninda kullanilan endoskopik teknigin sellar bélge timaorlerinde
transkraniyal tekniklere gore ylksek rezeksiyon oranlari ve daha duisiik
mortalite ve morbidite oranlari yaninda hastanin daha ¢abuk mobilize olmasi,
daha az hastanede kalis siiresi gibi avantajlari bulunmaktadir.4¢ 47

Endoskopik teknik genis bir panoramik goriintl saglamasi sebebiyle anatomiyi
daha iyi ortaya koyarak cerraha biyuk bir kolaylik saglamaktadir. Bu panoramik
gorintil sayesinde, yakin ve genis gorus acisiyla, norovaskuler yapilardan timor
diseksiyonunu daha rahat ve daha glivenli yapilabilmektedir.
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Bu avantajlarin yaninda endoskopik teknigin en 6nemli dezavantajlarindan biri
2 boyutlu gérme ve bu gorlse adaptasyon sirecinin gerekliligidir. Mikroskobik
teknikte 3 boyutlu gormeye alisik olan nérosirurjiyenler icin bu adaptasyon
zorlu bir stregtir. Ayni sekilde mikroskobik teknikte 2 elle ¢alisilmasina karsin
endoskopik teknikte cift elle calisabilmek icin 2. cerraha ihtiyag vardir. Bunu
asmak icin yapilan yardimci enstriimanlar (endoskop tutucu vb.) olmasina
ragmen bu enstrimanlarin cok efektif oldugu dustiniilmemektedir.

Yeni yapilan ¢calismalar ile ETO yaklasimla orbita ¢evresindeki bir¢ok patolojiye
ulasilabilmekte ve bu patolojiler eksize edilebilmektedir.'® 2! Halen bu teknigin
avantajlari, dezavantajlari, limitasyonlari sinirli sayida ¢alismadan dolayi tam
olarak ortaya koyulamamistir. Bu sebeple yeni ¢alismalara ihtiyag vardir.

Endoskopik teknigin transorbital olarak kullanilmasi KS’ye ulasim igin yeni bir
yol olusturmustur. Calismamiz gostermistir ki transorbital yol ile KS’ye ulasmak
mimkiindir. Ozellikle EETC ve transkraniyal yol ile ulasiimasinda komplikasyon
riski ve zorluklar bulunan anteroinferior ve lateral kompartmana ulasmanin
diger tekniklere gore daha kolay oldugu distintlmektedir.

Bu yolla ulastigimiz KS icindeki timorin rahatlkla eksize edilebilecegi
diisiiniilmektedir. Timor disinda iKA’nin biitiin intrakaverndz segmenti bu
teknikle gériintulenebildigi icin bu segmentte olusabilecek 6zellikle domu
laterale bakan anevrizmalar igin de bir teknik olarak distnulebilir.

Bu ¢alismamizda ETO yaklasim ile KS anterior duvari ve lateral kompartmana
ulasim amacglanmistir. ETO yaklasim ile gorintilenen KS anterior duvari eksize
edilerek iKA anterior bendi, anteroinferior kompartman, lateral kompartman ve
lateral duvar ortaya koyulmustur.

Orbita anatomisinin iyi bilinmesi ve anlasilmasi sonrasi basit diseksiyonlarla
ulasilabilecek OS transorbital yaklasim icin 6nemli bir landmarktir. Clinki
endoskop ile lateralden mediale 45 derecelik agi ile bakildiginda OS arkasinda
KS lateral duvari ile IKA intrakavernéz segmenti arasina ulasmak mimkiinddr.
Boylece duvar boyunca ilerleyen kranial sinirlere paralel gidilecegi icin
transkraniyal yaklasima gore daha az retrakte edilmektedir. Bu da kranial sinir
paralizisi gibi komplikasyon oranlarini disiirecektir.

Deneyim kazanilana kadar OK ile karisabilecek yapilar AEA ve PEA
foramenleridir. Medialden baslanarak yapilan diseksiyonda ilk karsilasilacak
yapilarin bu foramenler oldugu akilda tutulmalidir. Siralamalari ve aralarindaki
yaklasik mesafeler bilinmelidir.
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OS oldugu disinilerek OK’nin medialinden (OK ve PEA veya AEA arasindan)
yapilacak bir turlama islemi KS yerine burun bosluguna daha arkada da sfenoid
sinls icine girilmesine neden olacaktir.

ikinci en 6nemli landmark SOF’tur. OS turlama asamasinda SOF medial kenarini
da turlamak manipilasyon icin yer kazandiracagindan énemli bir asamadir.
Ama bu turlama safhasinda kranial sinirlere dikkat edilmelidir. SOF’tan ¢ikan
kihfin KS lateral duvarinin devami oldugu ve iginde kranial sinirleri barindirdigi
bilinmelidir. SOF medial kenari ayrica ¢ok ince bir kemik yapidir. Turlama
esnasinda kirilma riskine karsi dikkatli olunmahdir. Klinik yaklagimda bu islem
kranial sinirleri SOF hizasinda obstriikte edebilecegi icin postoperatif donemde
kranial sinir paralizilerine sebep olabilir. Bu da bilindigi Gizere glob
hareketlerinde total kayip ve gdz kapagi dusukligline sebep olabilir.

Lateral kompartmanla beraber es zamanli anteroinferior kompartmana da
ulagsmak mumkin olmakla birlikte 6zellikle KS medial duvari korunmus lateral
ve anteroinferior kompartmani invaze etmis tiimaorleri bu yolla bosaltmanin
daha kolay olacagi 6ngorilmektedir. EETC ile boyle timorlerde KS medial
duvarini hatta bilyiik cogunlugunda iKA’nin tam yerini tespit edemeden KS
anterior duvarini agmak gerekecektir. Oysa ki transorbital yaklasimda medial
duvari agmanin bir gerekliligi bulunmamaktadir. Ayrica KS anterior duvari agilisi
esnasinda da EETC’de oldugu gibi IKA’nin tam yerini tespit edememe gibi bir
durum iKA ile lateral duvar arasindan yapilacak insizyon nedeniyle dnem teskil
etmeyecektir.

Bu avantajlarina ek olarak tiimorin lateral ve anteroinferior kompartmani
genisletmesi glivenlik agisindan da fayda saglayacaktir. KS’ye girilecek alan
genisleyecegi icin kranial sinir veya blyuk damar yaralanmasi gibi riskler daha
da disiik olacaktir. Hatta preoperatif kranial sinir tutulumu olan hastalarda bu
oran daha da dusuk gézlenecektir.

Daha 6nce yapilan ¢alismalar iKA kaverndz segmentinin ¢evre yapilara fibréz
bantlar ile sikica tutunmus oldugunu belirtmektedir.3” Bizim ¢alismamizda da bu
fibroz bantlarin varligi gosterilmis; bu bantlarin KS icine ulasmada cerraha engel
olabilecegi goriilmistir. Fakat timorin invaze ettigi bir KS'de bu fibrotik
bantlar parcalanmis olacagi icin hem karotid arterin stabilitesi bozulmus
olacaktir hem de tiimor bu bolgeyi genisletmis olacaktir. Bu sebeple normal
anatomiyi bilmek cerrahi sirasinda cerraha ¢ok buyuk kolaylik saglayacaktir.
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Her ne kadar ETO yaklasim komplikasyon risklerinin diisiik oldugunu
dusundirecek bir yol olsa da bu yaklasimda olusabilecek komplikasyonlardan
en dnemlileri OSi hasari, diger kranial sinirlerin hasari ve IKA yaralanmasidir. OS
turlama asamasinda OSi ve diger kranial sinirleri korumak olduk¢a 6nemlidir.
Komplikasyon gelisme riskini distirmek icin mimkun oldugunca kiigtik ebath
driller ve yavas hareketlerle turlanmalidir. Kranial sinirleri az retrakte etmek icin
lateral-medial agi arttirilmalidir. iKA yaralanmasi riskini diisiik tutmak icin KS
anterior duvarinin agilisi esnasinda mimkin oldugunca kiint hareketler
uygulanmahdir.

Sinir hasarlarinin sadece retraksiyon ile meydana gelebilecegi
distnilmemelidir. OK’dan OSi ile beraber gegen oftalmik arter zedelenmesi de
santral retinal artere giden kan akiminda bozulmaya sebep olacagindan hastada
total korltge sebep olabilir.

Bu risklere ragmen standart EETC’de bulunan riskler (Beyin omurilik sivisi
kacagl, hipofizer yetmezlik, gecici ve kalici diabetes insipidus (Dl), epistaksis,
anosmi, hiposmi gibi) ya ¢ok azdir ya da hig yoktur.

Klinik olarak en sik karsilasilabilecek komplikasyon enoftalmustur. Clink
teknikte yapilabilecek en kolay hata diseksiyon esnasinda subperiorbital
kalamayip periorbital yagin disari cikmasina sebebiyet vermektir. Periorbital
bolgede periost zayif bir tabaka olarak bulundugundan kolaylikla pargalanabilir.
Bu komplikasyondan kacinmak icin miimkiin oldugunca nazik diseksiyon ile
ilerlenmelidir. Hatta mumkin oldugunca diseksiyon esnasinda hasar gérmius
periorbital bag dokusu, yag dokusunun disari cikmasini engelleyecek sekilde
sutlre edilip glob gevresi butinligi korunmalidir.

Komplikasyon oranlarinin diistik seyretmesinde en dnemli etkenler tabii ki
bolge anatomisinin iyi bilinmesi ve ETO teknikte deneyim kazanmaktir. EETC'de
oldugu gibi 6grenme egrisi Gzerinde deneyim arttikca komplikasyon oranlarinda
dismeler gozlenecektir.

Bolge anatomisinin iyi bilinmesi yeni calismalar gerceklestirip eskileri ile
karsilastirilmasi sonucu ortaya ¢ikacak bir sonugtur. Boylece hem normal
anatomi kavranacak hem de normal anatomi disina ¢itkmis varyasyonlar ortaya
konulacaktir.

ETO teknik normalde endoskop ile ugrasan norosirurjiyenler icin bile yeni bir
tekniktir. Her teknikte oldugu gibi alisma stireci gerektirecektir. Bu yeni
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anatomik ¢alismalarin bir avantaji klinik olarak uygulanacak ETO yaklasim igin
deneyim kazanmaktir.

Calismanin limitasyonlari az sayida kadavra ile ¢alismayi icermektedir.
Varyasyonlar konusunda sayinin ¢ogaltilmasi limistasyonlari ortadan
kaldiracaktir.
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6.SONUC VE ONERILER

KS lateral ve anteroinferior kompartmanlara ulasim icin transorbital endoskopik
yontem diger tekniklere alternatif bir yaklasimdir. Diger tekniklere gore
komplikasyon riskinin daha az olmasi, daha kolay bir yaklasim olarak
distnllmesi en buyik avantajlaridir. Norosirurjiyenler igin orbita igi yapilarin
endoskopik anatomisi konusunda sinirli bilgi ve transorbital teknik icin deneyim
azlig1 ise 6nemli dezavantajlandir.

Kranial sinirlerin ekartasyon gerekliliginin az olmasi, IKA’nin daha iyi
gorinebilmesi ve korunabilmesi 6nemli ve hayati komplikasyonlarda disuk
oranlari ve endoskopik teknigin panoramik gorinti avantaji ise ylksek
rezeksiyon oranlarini ortaya ¢ikaracaktir.

Literatlrde konu hakkinda hem anatomik hem klinik ¢alisma sayisi da oldukg¢a
az olup 6zellikle anatomik kadavra g¢alismalarinin yeni ve genis serilerine ihtiyag
vardir. Boylelikle anatomik varyasyonlar konusunda daha detayli bilgilere sahip
olabilecegiz.

Bu calismada KS lateral ve anteroinferior kompartmani transorbital endoskopik
teknikle gorintilenip dokiimente edilmis, avantajlari, dezavantajlari,
uygulanabilirligi ve limitasyonlar gosterilmistir.
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7.0ZET

ANTERIOR KAVERNOZ SiNUSE ENDOSKOPiIK TRANSORBITAL
YAKLASIM (ANATOMIiK KADAVRA CALISMASI)

Giris ve amag: Superior orbital fisstir (SOF) ve optik kanalin (OK) orbitaya acilis
yerlerinin endoskopik olarak gosterilmesi, bu bolgeden yapilacak yaklasimin
tanimlanmasi ve kaverno6z sinlise (KS) invazyon gosteren ozellikle izole lateral
ve anteroinferior kompartman tutulumu gosteren hipofiz adenomlari ve diger
sellar ve parasellar bolge tiimorlerinin glivenli bir sekilde eksize edilmesine
olanak saglayacaginin arastiriimasidir.

Gereg ve yontem: Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Laboratuarinda 3
kadavra ve bu kadavralarda her iki goz Gzerinde 6 KS endoskopik transorbital
teknikle incelenerek ¢alisildi. Endoskopik diseksiyon O derece agili Olympus
endoskop ile goruntilenerek, fiberoptik kablo, i1sik kaynagi ve kamera sistemi
ile dijital video kayit sistemi ile kaydedildi.

Bulgular: Periorbital diseksiyonla SOF, OK, AEA ve PEA foramenleri
goruntilendi. OS turlandiktan sonra KS anterior duvarina ulasildi. Duvar
acildiginda KS lateral ve anteroinferior kompartmanlari gériintiilendi. iKA,
proksimal ringden paraklival karotidin son 2 cm’sine kadar gortntilendi. KS
icinde seyreden kranial sinirler ve interklinoid ligamanin seyri gorintulendi.

Sonug: Endoskopik transorbital teknik KS lateral ve anteroinferior
kompartmanlarina ulasmada alternatif bir yontemdir. Teknigin avantajlari,
dezavantajlari ve limitasyonlari belirlenmistir. Anatominin daha iyi
anlasilabilmesi icin yeni ¢alismalara ihtiyac vardir.

Anahtar kelimeler: Transorbital, lateral kompartman, anteroinferior
kompartman, optik strut, superior orbital fisstr
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8.ABSTRACT

ENDOSCOPIC TRANSORBITAL APPROACH TO ANTERIOR
CAVERNOUS SINUS (ANATOMICAL CADAVER STUDY)

Introduction and purpose: The aim of this study is to demonstrate endoscopic
opening of superior orbital fissure (SOF) and optic canal (OC) to the orbit, to
define the approach from this region and to investigate the possible excision of
pituitary adenomas, other sellar and paracellar tumors which have cavernous
sinus (CS) invasion especially at isolated lateral and anteroinferior
compartment.

Materials and methods: Endoscopic transorbital technique was studied in
Kocaeli University Faculty of Medicine Anatomy Laboratory on 3 cadavers and 6
CS on this cadavers. Endoscopic dissection was visualized with O degree angle
Olympus endoscope and recorded with fiberoptic cable, light source and
camera system and digital video recording system.

Results: SOF, OC, AEA and PEA foramens were visualized by periorbital
dissection. Anterior wall of CS was reached after drilling the OS. When the wall
was opened, CS lateral and anteroinferior compartments were visualized. ICA
were visualized from proximal ring to the last 2 cm of paraclival carotid artery.
Cranial nerves within the CS and the course of the interclinoid ligament were
visualized.

Conclusion: Endoscopic transorbital technique is an alternative method for
reaching the lateral and anteroinferior compartments of CS. The advantages,
disadvantages and limitations of the technique have been determined. New
studies are needed to understand the anatomy better.

Keywords: Transorbital, lateral compartment, anteroinferior compartment,
optic strut, superior orbital fissure
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