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OZET

Sellar-Parasellar Bolge Ve Petroz Apeks Lezyonlarina Yaklasimda Mikroskopik-

Endoskopik Yontemlerin Karsilastirilmas1 Ve Cerrahi Anatomi

AMAC

Bu ¢alismada petr6z apeks bolgesine endoskopik yolla ve mikroskop yardimiyla cerrahi
yaklagim yollar1 kadavra ve kuru kafa yapilar1 diseksiyonu yolu ile karsilastirilmaya
calisilmistir. Ayni zamanda kuru kafalarda tomografik ve morfometrik ol¢timler
1s181inda klinik anatomi yoniinden radyolojik degerlendirmenin 6nemi arastirilmastir.
MATERYAL METOD

Calismada Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim dali diseksiyon
laboratuarma ait olan 5 erkek eriskin kadavra ve 12 kuru kafa kullanilmistir. Hem
kadavralarda hem de kuru kafalarda endoskopik endonazal cerrahi prensipleri
dogrultusunda diseksiyon yapilmis ve yaklasimin her sathasi mikroskop ile alinan
goriintiilerle kiyaslanmistir. Kuru kafalara Mersin Universitesi Radyoloji Anabilim
dalinda Bilgisayarli Tomografi tetkiki yapilmastir.

BULGULAR

Endoskopik endonazal girisim ile petrdz apekse yonelik diseksiyon goriintiileri ( 0.30 ve
70 derece endoskoplar) ayni cerrahi derinlikte mikroskop goriintiileri ile vizyon
genisligi, derinlik hissi ve cerrahi alet kullanim rahathig1 agisindan kiyaslanmistir. Kuru
kafalarda Glgiilen bilgisayarli tomografi verileri morfometrik 6lgtimlerle kiyaslanmis ve
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunamamastir.

SONUC

Endoskopik endonazal cerrahi petroz apeks yaklasiminda uygun bir metoddur. Septum
arka kisim rezeksiyonu ile 4 el metodu deneyim gerektirmekle beraber, diseksiyon
siiresinin  kisaltilmasi, temiz cerrahi saha ve daha genis gorlis saglamaktadir.
Morfometrik ve radyolojik Olclimler arasindaki istatistiksel uyum, bilgisayarh

tomografinin preoperatif olarak giivenilir bir tetkik oldugunu gdstermektedir.

Anahtar Kelimeler: Petroz apeks, kafa tabani, glandula hypophysealis, sinus

sphenoidalis, arteria carotis interna
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ABSTRACT

The Comparison Of Endoscopic And Microscopic Approach To Sellar-Parasellar
Region And Petrous Apex Lesions And Surgical Anatomy

OBJECTIVE

The present study aimed to compare the endoscopic endonasal approach to petrous apex
to the dissection under microscope in cadaver and skull specimens. The importance of
radiology regarding clinical anatomy was evaluated with the comparison of radiological
and morphomotric measurements.

MATERIALS AND METHODS

In this study, five silicon injected adult cadaveric heads and twelve dry skulls of the
dissection laboratory of anatomy depertment Mersin University faculty of medicine
were used. The views of the endoscopic endonasal approach were compared to the ones
with the microscopic surgery. Computed tomography was performed for the
measurement of dry skull parameters in teh Radiology department.

RESULTS

The views of endoscopic endonasal dissection to petrous apex (0, 30, 70 degree
endoscopes) were compared to the same level microscopic views regarding vision
width, depth sense and ease of surgical equipment. The comparison of the radiological
and morphometric measurements revealed no significant difference between groups.
CONCLUSSION

Endoscopic endonasal approach is a suitable surgical method for petrous apex lesions.
Although needs considerable experience, it shortens the surgery time with clean and
wide exposure. The concordance between the radiological and morphometric

assessment reveals that computerised tomography is a reliable method.

Key Words: Petrous apex, skull base, pituitary gland, sphenoid sinus, internal carotid
artery
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1. GIRIS

Sellar-parasellar bolge lezyonlarmma ilk yaklasimlarda transkraniyal yol
denenmistir, ancak mortalite ve morbidite oranlarinin yiiksek olmasi cerrahlar1 giivenli,
alternatif ekstrakranial yollar1 arastirmaya yoneltmistir. Mikroskobun kullanimi pituiter
tiimorlerin, diger sellar ve parasellar lezyonlarin giivenli ve daha efektif rezeksiyonuna
izin vermistir. Endoskopik siniis cerrahisini kulak burun bogaz hastaliklar1 alaninda
kullanima girmesi ile son yillarda pituiter cerrahide endoskop kullanilmaya baglamistir.
Ik baslarda endoskop ve mikroskop kombine kullanilmaya baslanmistir. Bu yontemde
ilk yaklasim sfenoid sinuse endoskopla, takibinde mikroskop kullanilarak standart
transsfenoidal mikrocerrahi yaklagimla tiimor rezeksiyonu yapilmaktadir. Sonraki
yillarda da sadece endoskop kullanilarak endonazal transsfenoidal cerrahi yontemleri
kullanilmaya baslanmis ve basarili sonuglar bildirilmistir. Endoskoplar ile sadece iki
boyutlu goriintii saglanabildiginden endoskopik cerrahiye alisgkin olmayanlar zorluklarla
karsilagabilmektedir. Endoskop ile ¢alisirken cerrah bir eli ile endoskopu tuttugundan
operasyon esnasinda sadece tek elini kullanmak zorundadir. Standart cerrahide
mikroskop altinda cerrahin iki elini de kullanmasi miimkiindiir. Hipofiz cerrahisinde
timoral dokunun temizlenmesinden sonra bdlgenin acili endoskoplar ile tamamen
degerlendirilebilmesi miimkiindiir ki bunu mikroskop ile yapmak olanakli degildir.
Mikroskop goérme alani digina ¢ikan tiimor uzantilarmnin, endoskop yardimi ile gorerek
ve daha fazla beyin retraksiyonu gerektirmeden total c¢ikarimasi saglanmistir.
Endoskopik cerrahinin diisiik komplikasyon orani sagladigi ve endoskobun {istiin goriis
ozelligi sonucu daha basarili tiimdr rezeksiyonu yapilabilmektedir. Ozellikle agil
endoskoplarin kullanimu ile birlikte endoskobik cerrahide mikroskoba oranla ¢cok daha
genis bir goriis alan1 saglanmaktadir. Mikroskopun, endoskopa karsi en 6nemli avantaji
derinlik hissi saglamasi1 olarak gosterilirken, gelisen teknoloji ile 3 boyutlu goriinti
saglayan yeni nesil endoskoplarin gelistirilmesiyle ve bu endoskoplarin
yayginlagsmasiyla endoskopik cerrahinin daha da fazla kullanim alani bulacagi
ongoriilmektedir. Teknik sorun olarak, endoskopik cerrahide goriintiiniin kan, mukus vb
ile kirlenmesi, mikroskopta goriilmeyen konsantrasyon kayiplarma neden
olabilmektedir. Bu sorun otomatik yikama sistemlerinin kullanimi ve endoskopik

deneyimin arttirilmasi ile azaltilabilir. Ayrica endoskopik transsfenoidal operasyonlar



sonrasinda hastanede kalig siirelerinin, standart mikroskopik transsfenoidal cerrahi
sonras1 hastanede kalis siirelerinden daha kisa oldugu tespit edilmistir.

Endoskopik 6n kafa tabani cerrahisinde sfenoid siniis en 6nemli anatomik yapiy1
olusturmaktadir. Transsfenoidal cerrahi sirasinda komplikasyonlarin dnlenmesi i¢in bu
bdlgenin bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRI) ile sinus
sphenoidalis ve sellar bélgenin anatomisi detayli olarak incelenmeli, varyasyonlar tespit
edilmelidir. Sellar-parasellar bolge cerrahilerinde endoskop ya da mikroskop kullanimi
halen tartigmali bir konudur. Transsfenoidal endoskopik cerrahide asil elestirilen
mikroskopta olan ii¢ boyutlu goriintiiniin olmamas1 ve tek burun deligi gibi sinirh bir
alanda ¢aligmaya bagli cerrahin eli ve endoskop arasinda uyusmazlik gibi potansiyel
sorunlar ileri siiriilmektedir. Ancak giiniimiizde li¢ boyutlu endoskopik goriintiileme
sistemlerinin gelistirilmis olmasi bu sorunu ¢6zmeye adaydir. Ayrica dort el metodu ile
iki cerrahin her iki burun deliginden de caligmasi ve boylece ayni anda daha fazla
cerrahi alet kullanimina olanak tanimasi nedenti ile glinlimiizde popiiler olmaya baslayan
yontemlerdir.

Bu calismada 8 eriskin kadavrada endoskopik ve mikroskobik yontemler ile
sellar-parasellar bolge diseksiyonu yapilarak endoskobik ve mikroskobik goriintiilerin
kiyaslanmas1 ve cerrahi sirasinda kullanilabilecek anatomik belirte¢ noktalarinin

Olciilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. BURUN VE PARANAZAL SINUS CERRAHI ANATOMISI

Burun Yan Duvan

Nazal kavite lateral duvar1 nazal anatominin karmasik ve fonksiyonel agidan
onemli bir bolgesidir. Burun boslugunun yan duvarini corpus maxillae’nin facies
nasalis’i, os palatinum’un lamina perpendicularis’i, os ethmoidale, processus
pterygoideus’un lamina medialis’i, os lacrimale ve os nasale olusturmaktadir. Genelde
3, bazen de 4 adet concha burun boslugu i¢erisine yan duvardan uzanim gostermektedir.
Concha’larm en biiyiigii olan concha nasalis inferior ayr1 bir kemik yapis1 iken, concha
nasalis media, concha nasalis superior ve concha nasalis suprema os ethmoidale’nin
uzantilaridir (1,2). Concha ve turbinat terimleri siklikla birbiri yerine kullanilmakla
birlikte, “concha” terimi os ethmoidale’ye transvers olarak giren kemik lamellerin
medial ucu olarak tanimlanir iken, “turbinat” terimi concha ve bunun yiizeyini kaplayan
erektil mukoza’y1 birlikte tanimlanmaktadir (3). Burun yan duvarindaki concha’lar,
burun boslugunu meatus nasi superior, media ve inferior olmak iizere 3 hava pasajina
ayirirlar. Meatus nasi superior’a cellulae ethmoidales posteriores ve daha arkada
recessus sphenoethmoidalis’e sinus sphenoidalis drene olur. Meatus nasi medius’a
recessus nasofrontalis ile sinus frontalis, hiatus maxillaris ya da infundibulum
ethmoidale yolu ile sinus maxillaris ve cellulae ethmoidales anteriores drene olur.
Meatus nasi inferior’a ise canalis nasolacrimalis drene olmaktadir (4).

Concha Nasalis Inferior
Burun tabanmnin yaklasik 12-23 mm iizerinde bulunan concha nasalis inferior,

biiylik kism1 ile maxilla’nin crista conchalis’ine bagh olsa da istte, hiatus maxillaris’e
yakin bir yerde os ethmoidale’ye de ince bir baglantis1 olmaktadir. Ayrica arka altta
processus uncinatus ile birlesmektedir (5,6). Concha nasalis inferior’u 6rten mukozanin
zengin bir submukozal kanlanmasmin olmas1 nedeniyle mukoza kalinlig1 degiskenlikler
gosterebilmektedir. Concha nasalis inferior’da goriilebilecek degisiklikler concha
hipertrofisi ve nadir olarak da concha nasalis inferior havalanmasidir. Hipertrofi kemik

yap1 ya da yumusak doku hipertrofisi seklinde olabilir (7). Concha nasalis inferior



havalanmasi nadir goriilen bir degisikliktir ve siklikla sinus maxillaris’ten
havalanmaktadir (8).

Concha nasalis inferior’un altinda kalan meatus nasi inferior, lateralde maxilla
ile smirlandirilmakta ve bu bolgeye canalis nasolacrimalis acilmaktadir. Bu agiklik
normalde meatus nasi inferior’un tavaninda olmakla birlikte degisiklikler gosterebilir.
Kanalin acilma deligi ve membrandz valvi (Hasner valvi) concha nasalis inferior 6n
baglantisinin yaklasik 15 mm gerisinde bulunmaktadir. Bu valvin nazal sekresyonun
kanal i¢ine kagisini Onledigi diisiiniilmektedir (5). Concha nasalis media’nin 6n
kismidaki kavisli ¢izgi “maksiler ¢izgi” olarak adlandirilmakta olup, bu yap1
maxilla’nin proc. frontalis’i ile proc. uncinatus’un birlesme noktasini isaret eden
mukozal kabarikliktir. Concha nasalis media’nin iist kisminda maksiler ¢izgi, os
lacrimale ve saccus lacrimalis’in iizerinde yer almaktadir. Maksiler ¢izginin yaklasik
olarak orta noktas1 ’M noktas1’’ olarak adlandirilmakta ve hiatus maxillaris’in st
kenarmna denk gelen bu noktanm hemen altinda saccus lacrimalis-ductus nasolacrimalis
birlesim seviyesi bulunmaktadir (9). Canalis nasolacrimalis hiatus maxillaris’den 0.5—
1.8 cm kadar Ondedir. Ancak bu mesafenin 1.5 mm kadar oldugu olgular da
bildirilmektedir (5,10). Canalis nasolacrimalis’in anterior, posterior ve lateral duvari
maxilla tarafindan olusturulmaktadir. Medial duvari ise iistte os lacrimale, altta ise
concha nasalis inferior’un uzantisi ile sekillenmektedir (5). Canalis nasolacrimalis’in
on-arka cap1 ortalama 5 mm’dir. Os lacrimale, ductus nasolacrimalis’in arka 2.5mm’lik
kismin1 kaplamakta olup, processus uncinatus’un hemen 6niinde yer alir. Os lacrimale,
saccus lacrimalis bdlgesinde 100 um kalinhigindadir ve cerrahi sirasinda travmatize
olmaya yatkindir (10).

Burun boslugunun yan duvarinin arka iist bolgesinde yer alan 6nemli bir yap1 da
foramen sphenopalatina’dir. Bu delik, burun boslugu ile fossa pterygopalatina’yi
birbirine baglar. Foramen sphenopalatina, {istte os sphenoidale, 6nde os palatinum’un
processus orbitalis’1, arkada os palatinum’un processus sphenoidalis’i ve altta os
palatinum’un lamina perpendicularis’i ile sinirlandirilmistir. Oval sekildedir ve uzun
olan vertikal cap1 yaklasik 6.5 mm ve kisa olan horizontal ¢ap1 yaklagik 4.5 mm’dir
(11). Foramen sphenopalatina, concha nasalis media’nin horizontal lamelinin arka ucu
ile concha nasalis superior’un horizontal lamelinin arka ucu arasinda yer almaktadir. A.

sphenopalatina, a. maxillaris’in dalidir ve posterior nazal kavitenin ana arter kaynagidir.



Nazal kaviteye foramen sphenopalatina’dan girer ve aa. nasales posteriores laterales ve
rr. septales posteriores olarak iki dala ayrilir.  Rr. septales posteriores, sinus
sphenoidalis’in alt-6n duvar1 boyunca seyreder ve septum nasi’ye giderken aa. nasales
posteriores laterales, os palatinum’un lamina perpendicularis’t boyunca asagiya dogru
seyreder. Rr. septales posteriores’den daha biiyiikk bir ¢apa sahip olan aa. nasales
posteriores laterales, concha nasalis medius’un arka ucunun yaklasik 1 cm kadar 6niinde
ve concha nasalis superior’un arka ucunun 1.5 cm kadar 6niinden asagiya dogru doner
(12). Foramen sphenopalatina’nin yaklasik 3 mm lateralinde canalis pterygoideus
bulunur ve i¢inden Vidian sinir gecer. Foramen rotundum, canalis pterygoideus’un
iistiinde ve 8 mm daha lateralinde bulunur ve i¢inden n. maxillaris geger (10).

Concha Nasalis Media

Concha nasalis media endoskopik sinus cerrahisinde Onemli bir anatomik
yapidir. Lateral nazal duvarda genellikle bes adet lamella oldugu bilinmektedir. Fetusda
lateral nazal duvarda 5 ya da 6 adet ayr1 ¢ikint1 ( etmoturbinaller ) vardir. Bu
ethmoturbinallerin arka uclar1 arkalarindaki ethmoturbinaller ile birlesir. Bu birlesme
tam olmaz ise, eriskinlerde bu ethmoturbinat kalintilar1 bazal lamella olarak adlandirilir
(3,10). Processus uncinatus ilk lamella, bulla ethmoidalis ikinci lamella, concha nasalis
media TUg¢lincii lamella, concha nasalis superior dordiincli lamella ve concha nasalis
suprema ise besinci lamella olarak bilinmektedir (3). Ugiincii lamella “bazal lamella” ya
da “ground lamella” olarak da adlandirilir ve cellulae ethmoidales anteriores ile cellulae
ethmoidales posteriores’i ayirmasi nedeniyle cerrahide 6nemlidir (13).

Concha nasalis media’nin 6n iist kismi maxilla’nin crista ethmoidalis’ine
yapisarak agger nasi olarak adlandirilan kabarikligi olusturur. Arka ucu ise os
palatinum’un lamina perpendicularis’indeki crista ethmoidalis’e yapigmaktadir. Concha
nasalis media’nin 6n 1/3’lik bolimii vertikal planda yerlesmis olup, kafa tabaninda
lamina cribrosa’sinin lateral kenarina baglanir. Bu yapisma yeri frontal diizlemde crista
galli’nin arka 1/3’likk kismima kadar uzanmaktadir. Buradaki yapisma yerinden concha
laterale doner ve orta 1/3’liik kismi koronal planda lamina paprisea’ya yapisir. Concha
nasalis media’nin arkadaki yapigsma yeri bazal lamella olarak adlandirilir. Arka 1/3’Lik
kismi ise horizontal planda bulunur ve lamina paprisea’ya ya da sinus maxillaris’in ig-
yan duvarina yapisir (13,14,15). Concha nasalis media’nin anatomisini inceleyen Lee ve

ark., concha nasalis media’nin arka ucunun siklikla concha nasalis inferior’un arka



ucundan daha geriye kadar uzandigini ve spina nasalis anterior ile concha nasalis media
on baglant1 noktast arasindaki mesafenin yaklasik 37 mm oldugunu bildirmektedir.
Buna karsin Turgut ve ark., bu mesafenin 50 mm oldugunu bildirmektedir. Bu farkin
yapisal faktorlere bagl oldugu diisiintilmiistiir (16,17).

Concha bullosa; concha nasalis media’nin pnématizasyonu sonucu geligir ve
toplumda %14-50 oraninda goriilmektedir (18). Eger concha’nin vertikal boliimii ya da
lamellas1 pnomatize ise olusan hiicre “interlamellar hiicre” olarak adlandirilir.
“Interlamellar hiicre” terimi concha nasalis media pnomatizasyonunun bu bicimini,
concha’nin daha alt kismidaki bulbdz boliimiiniin pndmatizasyonundan ayirmaktadir
ki buna concha bullosa denir. Interlamellar pndmatizasyon, bulbéz pndmatizasyon ve
biitlin concha pndmatizasyonundan daha sik goriilmektedir. Concha bullosa; cellulae
ethmoidales anteriores, posteriores ve recessus frontalis’den havalanabilir. Bunlara ek
olarak meatus nasi superior’dan olan pndmatizasyonun; concha nasalis media’nin
vertikal lamellar pnOmatizasyonundan ya da ilk olarak Grunwald tarafindan
tanimlanmis olan interlamellar hiicrenin olusumundan sorumlu oldugu bildirilmistir
(14). Concha nasalis media’da goriilen bir diger degisiklik ise paradoks doniislii concha
masalis media’dir. Normalde septum nasi’ye dogru olan concha nasalis media’nin
konveksitesinin laterale dogru olmasi durumu %26 siklikla goriilmektedir (19).

“Conchal lamina”; concha nasalis media, superior ve suprema’larm birlikte kafa
tabanina  yapistiklar1 laminadir. Conchal laminanin lateralinde yer alan
“suprainfindibular plate” ise processsus uncinatus’un iist kismi ile bulla ethmoidalis’in
iist kisminin birlikte kafa tabanina ve frontal kemige baglandigi laminadir. Stamberger’e
gore “ground lamella” recessus frontalis’in arka duvarmi olusturmaktadir. Bunun
medial duvarini concha nasalis media’nin en 6n kisminin lateral yiizeyi olusturmaktadir.
Lateral smirmi lamina papricea olusturur. Kim ve ark, ise “conchal lamina” ve
“suprainfindibular lamina” tanimlarimi One siirmiisler ve recessus frontalis’in nazal
kaviteye siklikla infundibulum ethmoidale’nin 6n st kisminda acildigini ve ikinci
siklikta da infundibulum’a dogrudan agildigini bildirmislerdir. Ductus nasofrontalis’in
on smirin1 77 vakada processus uncinatus’un iist kisminin ve arka sinirmi da bulla
ethmoidalis’in iist kismmin olusturdugunu ve 22 vakada da recessus frontalis’in 6n
duvarmmi frontal kemigin ve arka duvarmi da bulla ethmoidalis’in st kisminin

olusturdugunu bildirmislerdir. Ductus nasofrontalis, infundibulum ethmoidale’nin 6n



ist kismina acildigi 43 vakada “conchal lamina” medial duvari ve suprainfindibular
plate de lateral duvari olusturmaktadir. 16 vakada ise lamina papricea lateral duvari
olusturmaktadir. Kanalin direk olarak infundibulum ethmoidale’ye acildigi 40 vakada
ise suprainfindibular plate medial duvari ve lamina papricea da lateral duvari
olusturmaktadir (20).

Concha Nasalis Superior

Uzunlugu yaklasik olarak concha nasalis media uzunlugunun yaris1 kadar olan
concha nasalis superior, dnde lamina cribrosa’ya yapisiktir ve arka lateralde bir
baglantis1 daha bulunmaktadir. Olgularin yaklasik tigte birinde dordiincii bir concha
olarak concha suprema bulunmaktadir. Recessus sphenoethmoidalis, {ist ya da en tist

(suprema) concha ile sinus sphenoidalis 6n duvar1 arasindadir (15) (Sekil)1).

Sekil 1. Apertura siniis sphenoidalis’in endoskopik goriiniimii. (Siyah ok: Concha nasalis media,
beyaz ok: Concha nasalis superior, yildiz: Apertura sinus sphenoidalis)

Fontaneller;

Onde os lacrimale, arkada os palatinum’un lamina perpendicularis’i, iistte dortte
bir 6n kismin1 orbita tabani, orta kismini bulla ethmoidalis’in horizontal kisminin alt
boliimii ve son dortte birlik kismini da concha nasalis media’nin “ground lamella”’smin
horizontal kismi1 olusturur. Alt sinir1 ise concha nasalis inferior’un iist kenar1 tarafindan
olusturulur (21). Processus uncinatus’un arka alt ucu genellikle concha nasalis

inferior’un st kenara yapisir ve bu bolgesi processus uncinatus’un crista conchalis’i



olarak da bilinir (3). Literatiirde fontaneller; processus uncinatus’un crista conchalis’ini
vertikal olarak gecen hat ile 6n ve arka olmak iizere iki bolime ayrilir. Bu durumda
hiatus maxillaris, anterior fontanelde yerlesim gostermektedir. Stamberger ve
Hosemann’a gore ise processus uncinatus’un kendisi fontaneli 6n ve arka olmak {iizere
iki boliime aywrmaktadir. Bu durumda hiatus maxillaris siklikla arka fontanelin 6n
kismmda bulunmaktadir. Yoon ve ark.’na gore ise processus uncinatus’un arka-alt
kism1 fontanelleri 6nden ¢aprazlayarak gecer ve concha nasalis inferior’un ethmoidal
cikintis1 ile baglanir. Boylece on-alt ve arka-list fontanel olarak iki bolime ayrilir. Bu
alanda sinus maxillaris ve nazal kavite sadece mukaza ile birbirinden ayrilmaktadir.
Hiatus maxillaris siklikla arka fontanelin 6n kisminda bulunmaktadir. Yoon ve ark.,
ayrica iiggen, kalem ucu ve oval sekilli olmak iizere ii¢ tip fontanel tanimlamiglar ve en
sik ticgen seklinde goriildiigiinii bildirmislerdir (21). Arka fontanel genellikle daha
genistir. Bundan dolayr orta meatal antrostomi yapilacagi zaman, processus
uncinatus’un alt arka kismmin tam olarak alinmasi1 6nemlidir (3).

Ostiomeatal Unite

“Anterior ostiomeatal {inite”’; apertura sinus frontalis, recessus frontalis, hiatus
maxillaris, infundibulum ve meatus nasi medius’u igerir. “Posterior ostiomeatal {inite”
ise, apertura sinus sphenoidalis, recessus sphenoethmoidalis ve meatus nasi superior’u
icerir (4). Ancak genel anlamda “ostiomeatal {inite” teriminden anterior ostiomeatal
iinite anlasilmaktadir. Naumann tarafindan tarifi yapilan “osteomeatal {inite” terimi
concha nasalis media’nin 6n tigte ikilik kisminin lateral bolgesini kapsamaktadir.
Processus uncinatus, hiatus semilunaris, bulla ethmoidalis, geri kalan cellulae
ethmoidales’ler, recessus frontalis ve hiatus maxillaris’i igermektedir(18).

Labyrinthus Ethmoidalis

Os ethmoidale ters piramid seklinde, genis kismi arkada olacak sekilde bir
kemiktir. Labyrinthus ethmoidalis 4-5 cm uzunlugunda, 2.5-3 cm yiiksekliginde, 6nde
0.7 cm arkada 1.5 cm genisligindedir. 2—10 adet 6n ve 2—6 adet cellulae ethmoidales
posteriores’den olugsmaktadir. Ortalama olarak bir labyrinthus ethmoidalis 10-12 hiicre
icermektedir (18,22). Cellulae ethmoidales anteriores, cellulae ethmoidales
posteriores’den daha kiiciiktiir. Labyrinthus ethmoidalis lateralde orbita ile komsudur ve

bir kemik lamel olan lamina paprisea ile ayrilmaktadir. Lamina paprisea yaklasik 50 pm



kalinligindadir ve burada olabilecek dehisens alanlar1 ile ethmoidal yapilardaki
enfeksiyon orbitaya kolayca yayilabilir (10).

Agger Nasi

Agger nasi; birinci ethmoturbinal kalintisidir ve genellikle recessus frontalis’den
havalanir. Toplumda %98.5 oraninda goriilmekte ve %15 vakada da genis havalanmalar
gosterebilmektedir (10,23). Anterior rinoskopide concha nasalis media’nin lateral nazal
duvara baglant1 yerinin hemen lateralinde bir ¢ikint1 olarak goriiliir. Agger kelimesi
Latince ¢ikint1 anlamma gelmektedir. Normal olgularin biiylik cogunlugunda agger nasi
bolgesi agger nasi hiicresi adi verilen bir cellula ethmoidalis anterioris tarafindan
pnomatize edilir. Bu hiicre kaynagini1 genellikle recessus frontalis’den ya da
infundibulum ethmoidale’nin list kismindan alir (14). Agger nasi hiicresi bilgisayarl
tomografi’de concha nasalis media pndmatizasyonu baglamadan hemen 6nceki kesitte
goriiliir (24). Agger nasi hiicresi 6nden maxilla’nin processus frontalis’i, sinus frontalis,
antero-lateralden os nasale ve infero-lateralden os lacrimale ile smirlanir. Processus
uncinatus, agger nasi hiicresinin infero-medial sinirini1 ve recessus frontalis, arka smirini
olusturur (25). Agger nasi hiicresi en 6ndeki ethmoid hiicredir toplumda %98.5 oraninda
goriilmektedir. Biiylik ¢ogunlukla processus uncinatus’un oniinde yerlesir ancak agger
nasi hiicresinin arka yarmmi, processus uncinatus’un ust uzanimi ile yakin iliskide
olabilir (14).

Processus Uncinatus

Processus uncinatus 14-22 mm uzunlugunda ve ortalama 5 mm genisliginde,
sagittal planda yerlesmis ve bulla ethmoidalis’e paralel bir seyir gosteren ethmoidal
yapidir. %9 oraninda rudimenter olabilir ve %3 oraninda da hi¢ yoktur (18). Seyrinin
biiyiik bir bdliimiinde herhangi bir tutunma yeri yoktur ve arka kenar1 serbesttir. On
iistte concha nasalis media ve agger nasi’nin 6n bdliimiiniin lateral tutunma yerinin
hemen altinda maxilla’nimn crista ethmoidalis’i tutunur. Bu noktanin hemen altinda ise os
lacrimale’nin arka kenari ile birlesir. Processus uncinatus’un 6n alt kisminda hernangi
bir tutunma yeri yoktur. Arka altta os concha nasalis inferior’'un processus
ethmoidalis’ine  tutunur. Arka {ist smirlarinda os palatinum’un  lamina
perpendicularis’ine tutunmak i¢in kiiclik kemik ¢ikintilar olusturur. Processus
uncinatus, infundibulum ethmoidale’nin antero-medial sinirin1 olusturur (14). Processus

uncinatus; endoskopik muayenede %85 oraninda klasik gorintiisii ile kendini



gosterirken %15 vakada da mediale kaymis ya da genis bir bulla ethmoidalis tarafindan
gerilmis olarak da goriilebilmektedir (10).

Stammberger processus uncinatus’un lamina papricea’ya, concha nasalis
media’ya ve kafa tabanina yapistigini bildirmistir. Ancak Landsberg ve ark. processus
uncinatus i¢in 6 baglanma sekli tanimlamislardir. Tip 1; en sik (%52) goriilen baglanma
sekli olup processus uncinatus lamina papricea’ya baglanmaktadir. Tip 2; (%18.5) agger
nasi hiicresinin posteromedial duvarina baglanmaktadir. Tip 3; (%17.5) iki baglanma
noktast vardir ve hem lamina papricea’ya hem de concha nasalis media’nin lamina
cribrosa ile birlestigi noktaya baglanmaktadir. Tip 4; (%7) concha nasalis media’nin
lamina cribrosa ile birlestigi noktaya baglanmaktadir. Tip 5; (%3.6) kafa tabanina
baglanir. Tip 6; (%]1.4) concha nasalis media’ya baglanir (25). Processus uncinatus’un
lateral nazal duvara ve lamina paprisea’ya gore pozisyonu kisiden kisiye farkliliklar
gostermekle birlikte siklikla 140°’lik bir ag1 olusturur (14).

Bulla Ethmoidalis

Ikinci ethmoturbinal kalmtis1 olan bulla ethmoidalis, ethmoid hiicrelerin en
biiylik ve yap1 olarak en az degiskenlik gosteren hiicresidir. Eger lamella pnomatize
olmamis ise ‘’torus bullaris’’ admn1 alir ve % 5 oraninda goriiliir (10). Bulla ethmoidalis
meatus nasi medius’da processus uncinatus’un arkasinda ve concha nasalis media’nin
bazal lamellasmin 6niinde yerlesir. Lamina paprisea’nin iizerinde yerlesir ve concha
nasalis media’ya dogru bir kabariklik olusturur. Hiicre ince duvarly, i¢i bos, yuvarlak bir
kemiksel yap1 olmasi nedeni ile bulla adi1 alir. Ustte bulla ethmoidalis’in anterior
duvari kafa tabanma uzanir ve recessus frontalis’in posterior siirmi olusturur. Arkada
bulla ethmoidalis’in bazal lameli ile birlesir. Pnomatize olmadigi durumlarda lamina
paprisea’dan kaynaklanan ve torus bullaris adini alan bir kemik ¢ikint1 olarak goriiliir.
%35 oraninda goriliir (14). Bulla ethmoidalis; 6nden bakildiginda %45 oraninda tipik
disk ya da balon seklinde goriiliir iken, %34 oraninda sosis seklinde ve %21 oraninda da
hipoplazik olarak goriilmektedir. Hiatus maxillaris, orbita tabani ile laterale dogru 30
derecelik bir ag1 yapmaktadir (10). Setliff ve ark. bulla ethmoidalis icin yaptiklar1
siniflamada basit, birlesik ve karisik olarak 3 tip tanimlamiglardir. Basit bulla
ethmoidalis (%47) en sik goriilen tip iken birlesik ve karigik tipler yaklasik olarak esit
oranlarda goriilmektedir. Basit bulla ethmoidalis tek bir genis kaviteden meydana

gelmektedir. Bu kavitenin medial deligi 6nde bazal lamellaya agilarak hiatus
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semilunaris superior ile baglanti1 kurmaktadir ya da daha nadir olarak bullanin 6n
yiiziinde bulunan ayr1 bir delikten infundibulum ethmoidale’ye agilmaktadir. Birlesik
bulla ethmoidalis genellikle iki ya da nadir olarak {ic ayr1 bolimden olugmakta ve
boliimlerin her biri medialde bazal lamellanin Oniine ag¢ilarak hiatus semilunaris
superior ile baglant1 kurmaktadir. Diger boliimler ile baglantis1 olmamaktadir. Karmasik
bulla ethmoidalis ise iki ya da {i¢ boliimden olusmakta ve bunlardan bir tanesi genellikle
hiatus seminularis superior ile iliski kurmaktadir. Diger boliimler ise 6nde infundibulum
ethmoidale ile ya da arkada meatus nasi superior ile baglant1 kurmaktadir ve boliimler
arasinda baglant1 yoktur. Tiim tipler g6z Oniine alindiginda bulla ethmoidalis ile hiatus
seminularis superior en sik baglant1 kurulan bolge iken, 6nde infundibulum ethmoidale
ve arkada meatus nasi superior ile baglant1 kurulmasi esit oranlarda goriilmektedir (26).

Hiatus Semilunaris

Latince yarimay seklinde yarik anlamina gelen bu iki boyutlu bosluk processus
uncinatus’un arka serbest kenar: ile bulla ethmoidalis’in 6n duvar:1 arasinda yer alir.
Meatus nasi medius ile infundibulum ethmoidale’yi birbirine baglar. Bu bosluk
Grunwald tarafindan hiatus semilunaris inferior olarak adlandirilmistir. Hiatus
semilunaris superior ise bulla ethmoidalis’in posterior duvari ile concha nasalis media
bazal lamellas1 arasinda kalan bosluktur ve meatus nasi medius’u “lateral sinus” olarak
adlandirilan suprabulbar ve retrobulbar ¢ikmaza baglar (10,14).

Infundibulum Ethmoidale

Os ethmoidale’nin 6n bolgesinde yer alan huni seklinde 3 boyutlu bir bosluktur.
Medialde processus uncinatus, lateralde lamina paprisea, 6n listte maxilla’nin processus
frontalis’1 ve superolateralde de os lacrimale ile sinirlandirilmistir. Bulla ethmoidalis’in
on duvar1 infundibulum ethmoidale’nin arka smirmi olusturur. Infundibulum
ethmoidale, meatus nasi medius ile hiatus semilunaris araciligiyla baglant: kurmaktadir.
Hiatus maxillaris, infundibulum ethmoidale’nin arka alt 1/3’lik kisminda yer
almaktadir (14).

Sinus Lateralis

Bulla ethmoidalis arka duvari ile bazal lamella arasindaki bosluga sinus lateralis
denir. Bu yap1 iistte bulla ethmoidalis’e dogru uzanir ve recessus frontalis ile birlesir
(4,27). Suprabulbar ve retrobulbar ¢ikmaz olarak da adlandirilan hava dolu bu bosluk

ilk kez Grunwald tarafindan tanimlanmistir ve {istte ethmoid tavan, lateralde ve 6nde
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lamina paprisea, altta bulla ethmoidalis’in tavan1 ve arkada concha nasalis media’nin
bazal lamellas: ile smirlandirilir. Sinus lateralis, concha nasalis media’nin bazal
lamellasinin oniinde yer aldiginda, yerlesim olarak anterior ethmoidal bdlgede yer
almaktadir. Ancak ventilasyon ve drenaj i¢in tek bir ostium’u bile olmadigi i¢in cellulae
ethmoidalis anterior olarak kabul edilmez ve daha ¢ok meatus nasi medius’a hiatus
semilunaris superior ile acilan bir ¢ikmaz olarak kabul edilir. Stamberger, bulla
ethmoidalis’in recessus frontalis’in arka duvarmi yapacak sekilde kafa tabanina dogru
uzanmadig1r durumlarda, sinus lateralis’in recessus frontalis ve hiatus semilunaris
inferior’a agilabilecegini bildirmistir. Bulla ethmoidalis siklikla arkada sinus lateralis’e
acilmaktadir (14).

Cellulae Ethmoidales Posteriores

2 ile 6 arasina degisen sayilarda hiicrelerden meydana gelir. Onde concha nasalis
media’nin bazal lamellasi, arkada sinus sphenoidalis’in 6n duvari, lateralde lamina
paprisea, medialde concha nasalis superior ve var ise suprema’nin vertikal boliimii ve
bunlara eslik eden meatus(‘)lar ve istte de os ethmoidale’nin tavam ile
siirlandirilmistir. (14) Sphenoethmoidal hiicre olarak da adlandirilan “Onodi hiicresi”,
canalis opticus’un cellulac ethmoidales posteriores’e dogru bariz bir kabariklik
olusturmasiyla sonuglanan durumda, iyi pndmatize olmus en arkadaki ethmoid hiicrenin
adidir. Onodi hiicresi varliginda bu pndmatizasyon n. opticus’un cellulaec ethmoidales
posteriores’e normalden daha yakin olmasma neden olur. Toplumda %25 oraninda
goriildigi bildirilmektedir. (14) Onodi hiicresi yoklugunda sinus sphenoidalis’in 6n
duvar1 frontal planda yerlesmez, 6n-i¢ yan ya da arka-dis yan dogrultuda yerlesim
gosterir. (15) Onodi hiicresi cellulae ethmoidales posteriores’in en arkasinda bulunan
sinus sphenoidalis’in iistiine dogru havalanan, cerrahi olarak lateralinde n. opticus’a
yakin komsulugu nedeni ile onem tasiyan bir hiicredir. Radyolojik tanisinda sinus
sphenoidalis seviyesinde horizontal septasyon hemen daima Onodi hiicresini belirtir.
Sinus sphenoidalis civarindaki cerrahi sirasinda sinus sphenoidalis’den ayiriminda ise,
“acilan boslugun zemini rahatlikla goriilebiliyorsa Onodi hiicresidir, goriilemiyorsa
sinus sphenoidalis’dir” denir (10,14). Ethmomaxiller sinus; cellulae ethmoidales
posteriores’in lateralde maxilla’ya dogru pndomatize olmasi ile meydana gelir. Septali
sinus maxillaris ile karisabilir. Septali sinus maxillaris infundibulum ethmoidale’ye

drene olurken ethmomaxiller sinus dogrudan meatus nasi medius’a drene olmaktadir
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(7). lyi gelismis bir posterior ethmoid hava hiicresi sisteminde, processus
pterygoideus’un kokii havalanabilmektedir. Bu gibi durumlarda cellulae ethmoidales
posteriores’in supraorbital havalanmasi asir1 boyutlarda gelisebilmektedir. Processus
pterygoideus i¢inde one ve laterale dogru ilerleyen ve sinus sphenoidalis’in tabanina
cok yakim seyreden Vidian sinir de posterior ethmoid hiicreler tarafindan ¢evrilebilir.
Cellulae ethmoidales posteriores’in tavani frontal kemigin fovea ethmoidalis’i
tarafindan olusturulur (5).

Sinus Frontalis

Sinus frontalis‘in erigkin donemde oOn-arka uzunlugu ortalama 20 mm,
yiiksekligi 28 mm ve genisligi 24 mm’dir. Sinus frontalis, meatus nasi medius’a ve
nazal kaviteye karmasik bir gegisle agilir. Her ne kadar ductus nasofrontalis olarak
adlandirilmis olsa da anatomik diseksiyonlar burada “ductus”un sozliikk anlamini veren,
yani i¢inden sivi gegen tiibiiler yapmim olmadigini gostermistir. Bunun yerine daha
uygun bir anatomik terim olarak recessus frontalis bu bdlgeyi tanimlamak i¢in daha
uygun oldugu diistiniilmektedir. Recessus frontalis, kum saati seklinde bir yap1 olup,
lateralde lamina paprisea, medialde concha nasalis media’nin en 6n kismmnin lateral
ylizeyi, onde agger nasi hiicresinin list duvar1 ve arkada bulla ethmoidalis’in posterio-
superior duvari ile sinirlandirilmaktadir. Eger bulla ethmoidalis kafatabanina ulagsmazsa
recessus frontalis, suprabullar ¢ikmaza acilir. Recessus frontalis’in 6n duvarini os
frontale ve maxilla’nin processus frontalis’1 olusturur (14,23,25,28).

Recessus frontalis olusumuna katilan yapilar processus uncinatus iist baglanti
noktasi, Agger nasi, frontal hiicrelerin varligi ya da yoklugu, supraorbital hiicreler ve
bulla ethmoidalis’dir (24,28). Ercan ve ark.’na gore, agger nasi ve processus
uncinatus’un Ust baglant1 noktasi recessus frontalis bolgesi i¢in Oonemli iki yapidir.
Processus uncinatus % 62.2 orannda olmak {izere en sik lamina papricea’ya
baglanmaktadir. Agger nasi hiicresi %83.3 oraninda goriilmiis ve %382.6 hastada da
bilateral olarak bildirilmistir. Processus uncinatus lamina paprisea’ya baglandiginda
infundibulum ethmoidale’nin iist kisminda kor bir kese seklinde sonlanmakta ve
recessus terminalis adini almaktadir. Bu durumda recessus frontalis meatus nasi
medius’la ya da suprabullar ¢ikmazla ile birlesir. Processus uncinatus kafa tabanina,
concha nasalis media’ya ya da concha nasalis media ile lamina cribrosa’nin baglanti

noktasina baglanirsa recessus frontalis, meatus nasi medius’a infundibulum ethmoidale
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ile baglanir. Agger nasi hiicresi maxilla’nin processus frontalis’inde yerlesir ve recessus
frontalis’in On smirin1 yapar. Arkaya ya da dis yana dogru pndmatizasyonu recessus
frontalis’in dolmasina neden olur (29). Landsberg ve ark. sinus frontalis’in %88
oraninda processus uncinatus’un medialinden %12 oraninda ise lateralinden drene
oldugunu bildirmiglerdir (25). Wormald’a gore agger nasi hiicresinin pndmatizasyonu
processus uncinatus’un iist baglantisini etkilemektedir. Tek bir agger nasi hiicresi varsa
processus uncinatus dis yanda lamina paprisea’ya baglanmakta, ancak biiylik bir agger
nasi hiicresi varliginda ise processus uncinatus daha i¢ yana dogru yer degistirmekte ve
kafa tabanina ya da concha nasalis media’ya baglanmaktadir. Bunun sonucunda da
agger nasi hiicresinin pndomatizasyon derecesini processus uncinatus iist baglanma
noktasmi etkiledigini one siirmiistiir (23).

Agger nasi hiicresine ek olarak recessus frontalis ile yakin iliski halinde olan
baska ethmoid hiicreler de mevcuttur. Van Alyea, anatomik orneklerin yaklasik
%50’sinde *’frontal hiicreler’” olarak tanimladigi sinus frontalis’e dogru girmis cellulae
ethmoidales anteriores varligin1 gostermistir. Stammberger, recessus frontalis’den
frontal kemik icine dogru anterior ethmoid hiicrelerin de gelisme gosterebilecegini
bildirmistir. Bu hiicreler Zuckerkandl tarafindan *“ frontal bulla” olarak tanimlanmistir
(14).

Khun, fronto-ethmoid hiicreleri; agger nasi hiicresi, supraorbital ethmoid hiicre,
frontal hiicre, frontal bulla hiicreleri, supra bulla hiicreleri ve interfrontal hiicreler olarak
siniflandirmistir. Frontal hiicreleri de kendi arasinda; Tip 1; agger nasi lizerinde tek bir
recessus frontalis hiicresi, Tip 2; agger nasi iizerinde recessus frontalis’de hiicre siralari,
Tip3; sinus frontalis’e dogru asir1 pnomatize hiicre ve Tip 4; sinus frontalis’de izole
hiicre olarak siniflandrmistir (23).

Supraorbital ethmoid hiicreler, genellikle frontal kemigin pars orbitalis’inin
ethmoid hava hiicreleri tarafindan pnomatize edilmesi ile ortaya g¢ikarlar (14). Tipik
olarak cellulae ethmoidales anteriores’den meydana gelirken nadiren de cellulae
ethmoidales posteriores’den meydana gelebilir. Endoskopik olarak bu hiicreler siklikla
a. ethmoidalis anterior’un Oniinde, ethmoid catisinin anterolateral yiizii boyunca
uzanirlar. Toplumda %15 oraninda goriildiigii bildirilen supraorbital hiicreler sinus

frontalis’in arka duvarmai iterek ductus nasofrontalis’i tikayabilirler (30).

14



Frontal bulla; cellulae ethmoidales anteriores’den meydana gelir ve sinus
frontalis’e dogru gelisen hiicrelerdir. Cellulae ethmoidales’lerin sinus frontalis’e dogru
gelismesi ile frontal bulla, frontal hiicre ya da intersinus septal hiicreler meydana gelir
ve %10 oraninda goriiliirler (7,10).

Paranazal sinus agenezisi en sik sinus frontalis’de ve %12 oraninda goriiliir,
bunu %5—6 orani ile sinus maxillaris izler. Sinus sphenoidalis agenezisi ise %I1-1.5
oraninda goriilmektedir (31).

Sinus Maxillaris

Paranazal sinuslerin en biiyiigli olan sinus maxillaris, maxilla govdesi i¢inde yer
alir ve ilk tanimlayan kisiye hitaben “Higmore’un antrumu” olarak da adlandirilir.
Taban1 nazal kavitenin lateralinde, tepesi processus zygomaticus’a dogru olan piramit
sekilli bir kavitedir. Yetiskinlerde sinus maxillaris’in ortalama uzunlugu 25 mm,
yiiksekligi 33 mm, derinligi 34 mm ve hacmi 15 ml’dir. Populasyonun %30’unda i¢inde
tam olmayan kemik bir septa bulunur (32). Ustte orbita tabani, altta sert damak ve arcus
alveolaris, lateralde processus zygomaticus ve medialde processus uncinatus,
fontaneller ve concha nasalis inferior tarafindan sinirlandirilmaktadir. Arkada ise ince
bir kemik tabakasi, sinus maxillaris boslugunu fossa infratemporalis ve fossa
pterygopalatina’dan ayirmaktadir. Sinus maxillaris’in posterolateral duvar1 fossa
infratemporalis’in 6n duvarmi olusturmaktadir. Os zygomaticum ve os sphenoidale’nin
ala major’u sinus maxillaris’in lateral ve posterior duvarmni olusturmaktadir. Canalis
opticus, maxilla’nin arka duvarmin yaklasitk 1 cm yukarisinda yer almaktadimr. A.
maxillaris fossa pterygopalatina icerisinde tabani seviyesinde, sinus maxillaris arka
duvarmin hemen arkasindan ge¢mektedir. N. maxillaris’in devami olan n.infraorbitalis,
sinus catisindan ince bir kemik ile kapli ya da agik olarak gecer ve sinus maxillaris‘in
on duvarindan ¢ikarak kanali terk eder. Sinus maxillaris, altta maxilla’nin processus
alveolaris(‘i) ve processus palatinus’u ile komsudur. ikinci iist premolar, birinci ve
ikinci molar dislerin apikal yiizleri sinus mukozasindan genellikle bir kemik tabaka ile
ayrilirlar. Ancak bu tabakanin olmadigi durumda dis dogrudan sinus mukozasi ile
temastadirlar. Eriskinlerde yaklasik %65’inde antrum tabaninin daha alt seviyesinde,
%15’inde aynm1 seviyede ve %?20’sinde de daha st seviyede yer almaktadir.
Eriskinlerinde genellikle sinus tabani nazal kavite tabanindan 5-10 mm kadar daha alt

seviyede bulunur iken ¢ocuklarda daha tist seviyede bulunmaktadir ( 5,6,22).
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Hiatus maxillaris’in ¢ap1 ortalama 3-4 mm ve alani 5 mm? dir. Siklikla yerlesim
yeri infundibulum alt arka yarisi ve bulla ethmoidalis 6n alt ylizlerinin kesisme
bolgesindedir. Sinus maxillaris’in concha nasalis inferior’un yapisma yerinin 5-10 mm
iizerindeki meatus nasi medius’un duvarmna direk olarak ya da nadiren infundibulum’a
acilan aksesuar ostium’u bulunabilir ki bu acikligmn toplumda goriilme siklig1 %40
olarak bildirilmektedir. Bu aksesuar ostium’larin konjenital mi yoksa sonradan mi
olustugu bilinmemektedir. Sinus maxillaris enfeksiyonu sirasinda dogal ostium’un
tikanmas1 nedeniyle enfeksiyon materyalinin fontaneldeki zayif bir noktadan ¢ikmasi ile
aksesuar ostium’un meydana gelebilecegi ileri siirtilmistiir (18,32). Endoskopik
muayene swrasinda sinus maxillaris‘in dogal ostium’u goriilmez iken siklikla arka
fontanelde yerlesim gosteren aksesuar ostium goriilebilir. Sinus maxillaris’de
mukosiliyer akim daima dogal ostium’a dogrudur (4). Aksesuar ostium’lar dogal
ostium’lar kapali bile olsa fizyolojik drenaja katilmazlar. Ustelik bazen dogal
ostium’dan drene olan mukosiliyer sekresyonun tekrar sinus igerisine girmesine neden
olabilirler. Bu nedenle cerrahi sirasinda aksesuar ostium’lar dogal ostium ile
birlestirilmelidir (13).

Sinus maxillaris bolgesinde en ¢ok rastlanan anatomik varyasyon infraorbital
yerlesimli cellulae ethmoidales olarak da adlandirilan ve populasyonda yaklasik %10
oraninda goriilen Haller hiicreleridir. Haller hiicresi, sinus maxillaris’in ethmoidal
tavani icine ve bulla ethmoidalis’in infero-lateraline dogru pnomatize olan bir ethmoid
hiicredir ve infundibulum ethmoidale’yi ve hiatus maxillaris ile yakn iliski halindedir.
Haller hiicrelerinin %88 cellulae ethmoidales anteriores’den ve %12 oraninda da
cellulae ethmoidales posteriores’den kaynaklandig: diistiniilmektedir (14,22).

Sinus maxillaris bolgesindeki diger bir anatomik varyasyon da bu yapinin
hipoplazisi ya da atelektazisidir. Sinus maxillaris hipolazisi toplumda yaklasik %10
oraninda goriilmekte ve beraberinde processus uncinatus ve anomalileri de
goriilmektedir (7). Bolger ve ark., sinus maxillaris hipoplazisini 3 gruba ayirmislardir.
1- Normal gelismis processus uncinatus, tam gelismis infundibulum ethmoidale, orta
derecede sinus maxillaris hipoplazisi. 2- Hipolazik ya da aplazik processus uncinatus,
hipoplazik ya da aplazik infundibulum, belirgin bir sinus maxillaris hipoplazisi. 3-

Aplazik processus uncinatus ve masif sinus maxillaris hipoplazisi (18).
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Sinus Sphenoidalis

Sinus sphenoidalis fetal hayatin dordiincli aymnda posterior nazal kapsiiliin os
sphenoidale’ye dogru gelismesi ile olusmaya baslar. ilk 3 yasa kadar bir biiyiime
gostermez ancak 7 yasindan sonra pndmatize olmaya baglar. Sinus sphenoidalis sfenoid
kemik i¢inde yerlesim gosteren bir ¢ift sinustur. Orta hatta yer alan 0.6 mm kalmliginda
bir kemik septum ile ikiye ayrilir. iki sinus nadiren birbiri ile baglantilidir. Yetiskinlerde
sinus ortalama 20 mm uzunlugunda, 22 mm derinliginde, 17 mm genisliginde ve
ortalama 7.5 ml hacmindedir. Sinus sphenoidalis havalanmasi1 i¢in 3 tip tarif edilmisti.
Sellar %86, presellar %11 ve conchal % 3. Lang, postsellar olarak dordiincii bir
havalanma seklini bu siniflamaya eklemistir (22,33). Sinus ¢atisinin i¢ duvarinda ortada
sella turcica bulunur. Apertura sinus sphenoidalis ile sella turcica arasindaki mesafe
literatiirde 14.6mm ile 17.1 mm olarak bildirilmistir. Sinus sphenoidalis ¢atis1 sinusu 6n
kafa tabani durasindan ayirir ve burasi planum sphenoidale olarak adlandirilir. Sinusun
lateral duvarinda a. carotis interna ile n. opticus arasinda karotikooptik ¢ikmaz bulunur
(33). A. carotis interna, foramen lacerum’dan yukariya dogru yonelerek sinus
cavernosus’un arka kismma girmektedir. Daha sonra processus clinoideus posterior’un
ontinden yukariya ve ileriye dogru ilerleyerek sfenoid kemik tizerinde bir oluk
olusturur. Bu oluk vertikal olarak processsus clinoideus anterior’'un medialinden
yukariya uzanim gostermektedir (5). Sinus sphenoidalis igindeki seyri esnasinda %80
vakada n. opticus lizerindeki ve %90 vakada a. carotis interna’nin iizerindeki kemik
duvar kalinlig1 0.5 mm’den daha incedir. Yaklasik %20 oraninda a. carotis interna ve
%4 oraninda da n. opticus lizeri agikta olabilir ve Ozellikle allerjik fungal siniizitli
hastalarda bu insidans daha yiiksek olabilir. A. carotis interna, sinus sphenoidalis lateral
duvarmda iki farkh seyir izleyebilir. % 78 vakada onde bir kabariklik yapar iken % 22
vakada da arkada ikinci bir kabariklik daha yapabilecegi bildirilmistir (10,14,18).
Dorsum sella’nin hemen lateralinde lateral duvarda karotid prominens bulunur. Bu
cikinti, sinus cavernosus ve a. carotis interna’nin anterior clinoid segmentini isaret eder.
carotis interna ile tuberculum sellae arasindaki mesafe 10-17 mm arasinda
degismektedir. Sinus sphenoidalis’in tabaninda “trigeminal prominens”in alt medialinde
Vidian sinir girer. Kanalin yaklasikk uzunlugu 16.2 mm’dir. Sinir %38 sinus
sphenoidalis tabanindan daha asagida, %34 sinus tabaninda seyretmekte ve % 10

oraninda da sinusun i¢inden ge¢mektedir. Sinus sphenoidalis’in arka duvari sinusu
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beyin sapindan ayirmakta olup, bu bolgede kemik kalinlig1 sinusun diger bdlgelerine
gore daha fazladir (33) (Sekil 2). Apertura sinus sphenoidalis, %80 vakada yarik
seklindedir ve ortalama 3 mm ( 1-9 mm ) g¢apmda ve choana’nin iist kenarndan

ortalama 7 mm ( 2-15 mm ) yukaridadir. Orta hat ile 4 mm mesafesi vardir.

Sekil 2. Karotiko-optik ¢ikmaz, nervus opticus ve a. carotis interna’nin endoskobik
goriintiisii. (Beyaz ok: Nervus opticus, Siyah ok: A. carotis interna, Yildiz: Karotiko-optik ¢ikmaz)

Sphenoethmoid ¢ikmaz; lateralde concha nasalis superior ve suprema, tistte
planum sphenoidale ve medialde septum nasi ile sinirlandirilan, sinus sphenoidalis’in 6n
duvarmin hemen Oniinde yerlesen bir ¢ikmazdir (10,18). Spina nasalis anterior ile
apertura sinus sphenoidalis arasindaki mesafe 70-80 mm olarak bildirmektedir.
Apertura sinus sphenoidalis %70 yuvarlak sekilde iken %30 eliptik sekildedir. Bu
aciklik genellikle concha nasalis superior’un arka alt ucunun yaklasik 1 cm kadar
tizerindedir. % 83 concha nasalis superior’un medialinde iken %17 lateralinde yer
almakta olup orta hat ile mesafesi 4.8 mm kadardir. Apertura sinus sphenoidalis %52
sinus sphenoidalis 6n duvarinm {ist tligte birlik kisminda, %34 orta kisimda ve %14 de
alt ticte birlik kisimda yer almaktadir (10,17,18). Sinus sphenoidalis, os sphenoidale’nin
ala majoris ve minoris’i, os palatinum, vomer, processus pterygoideus, septum nasi ya
da cellulae ethmoidales anteriores’e dogru genis havalanma sekilleri gosterebilir. Bu
durumlarda sinus sphenoidalis’in lateralinde superior ve inferior lateral ¢ikmazlar,

pterygoid ¢ikmaz, posterior ve postero-superior ¢ikmazlar meydana gelebilir (10).
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Ethmoid Cati

Os frontale’nin pars orbitale’sinden cellulaec ethmoidales’lerin iginden gegen bir
uzant1 ¢ikar. Bu uzant1 yukariya dogru ¢ikarak lamina cribrosa’nin lateral lamellasina
katilir. Os frontale’nin ethmoid c¢atiy1 olusturan uzantist bir¢ok ethmoid hiicresi ve
bunlar arasindaki yariklar ile girintili ¢ikintili bir hale gelmistir. Bu girinti ve ¢ikintilar
“fovea etmodalis ossis frontalis” olarak adlandirilir. Ethmoid ¢atmin diizlemi de hemen
hemen horizontalden vertikale kadar degiskenlik gdosterebilir. Ancak birgok hastada
ethmoid cat1 lamina cribrosa seviyesinin ilizerinde yer alir. Ethmoid catinin medial
boliimii lamina cribrosa’nin lateral lamellas1 tarafindan olusturulur (14). Keros, lamina
cribrosa ile ethmoid sinus catis1 arasindaki seviye farkina gore bir siniflama yapmaistir.
Bu smiflamaya gore tip 1; ( %12 ) 1-3 mm, tip 2; ( %70 ) 4-7 mm, tip 3; ( %18 ) 8-16
mm daha asagidadir (18). Jones ve ark. ise supraorbital horizontal ¢izgiyi referans
noktast olarak kabul ederek lamina cribrosa’nin yiiksekligini ve sert damaga gore
yiiksekligini ve horizontal diizlem ile fovea ethmoidalis’in acisin1 6lgmeyi 6nermislerdir
(34).

Sinus sphenoidalis ¢atis1 ethmoid sinus catisindan yaklasik 3 mm daha
yukardadir (10,18). Genellikle ethmoid ¢atinin sag tarafda sola gore daha asagida
oldugu ve buna bagh olarak da cerrahi miidahaleye bagli BOS rinoresinin sag tarafta
daha sik goriildiigii ileri siirtilmiistiir (35). Concha nasalis media’nin 6n medialinde
lamina cribrosa daha kalindir ve dorsale dogru incelir. Buna karsilik ethmoid sinus
catis1 dorsale dogru kalinlasir. Ethmoid catiyr destekleyen frontal kemik uzantisinin
kalinligr 0.5 mm iken lateral lamellanin kalinlig1 0.2 mm olarak Olgiilmistiir. A.
ethmoidalis anterior’un i¢inden gectigi sulcus ethmoidalis’de ise kemigin kalinlig1
catidaki kalinlhiginin onda birine diismekte ve sadece 0.05 mm kalimligmdadir. A.
ethmoidalis anterior, ethmoid ¢atinin 6nemli bir olusumudur. A. ethmoidalis anterior ve
posterior’lar a. ophtalmica’nin dalidir ve foramen ethmoidale anterius ve posterius’dan
gecerek sinuslere giderler. Foramen ethmoidale anterius ve posterius, lamina
paprisea’nin frontal kemige yapistigr bolgede yer alan sutura frontoethmoidalis’in bir
parcasini olusturmaktadirlar. Foramen ethmoidale anterius, crista lacrimalis anterior’un
(frontomaksillolakrimal siitiir) 18 mm arkasinda yer alir. Foramen ethmoidale posterius
bunun 12 mm kadar daha arkasinda yer almaktadir. A. ethmoidalis anterior ile n.

opticus arasinda da yaklasik 6 mm mesafe vardir. A. ethmoidalis anterior ve posterior,
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orbitadan girerken ethmoid ¢atiy1 kemik bir kanal i¢inde ve ¢at1 seviyesinde ya da
bunun hemen altinda seyreder. Ancak siklikla ¢atinin 1-3 mm altinda bir mezentere
bagl olarak gecer (10,14,18). Supraorbital ethmoid hiicrelerin asir1 havalanmasi
durumunda a. ethmoidalis anterior’'un kanali kafa tabanindan ayrilabilir (18). A.
ethmoidalis anterior, ethmoidal hava hiicresi sistemi i¢cinden gecerken aksiyel diizlemde
one dogru 45”1k bir ag1 ile seyreder iken A. ethmoidalis posterior’un seyri daha
horizontaldir (5). Basak ve ark, a. ethmoidalis anterior’un vakalarin %43’iinde anterior
ethmoid sinus ¢atisindan serbest olarak gectigini %57 sinde ise kafa tabani ile baglantili
oldugunu bildirmistir. Kainz ve Stammberger’e gore ise a. ethmoidalis anterior kanali
siklikla kafa tabanma yaklagik 5 mm kalinliginda bir mezenter ile baghdir. Yaklasik
vakalarin %40’ mda kemik kanalda dehissans vardir (36). Moon ve ark. limen nasi ile a.
ethmoidalis anterior kanali arasindaki mesafe 49+4.9 mm olarak olciilmiislerdir (37).
Ethmoid sinus catisinda 5 noktada kemik yapida dehissans ya da zayiflik olabilecegi
bildirilmektedir: 1) Ethmoid sinus medial duvar1 ( lamina cribrosa seviyesinde concha
nasalis media’ya dogru uzanan bolgede ) 2) A.ve n. ethmoidalis anterior seyri boyunca
3) A.ve n. ethmoidalis posterior‘un forameninin civar1 4) Ethmoid ¢ati‘nin anterolateral
bolgesi 5) Concha nasalis media’nin kafa tabania baglant1 noktasi (18).

Sellar Parasellar Bolge Lezyonlarina Yaklasim

Sellar-parasellar bolge lezyonlarma yaklagimda kullanilan yol olmas1 nedeni
ile sinus sphenoidalis ve iligkili anatomik yapilar biiyiik onem gostermektedir. Sinus
sphenoidalis, sinus cavernosus’lari, a. carotis interna’nin kavernéz segmentlerini, n.
opticus, n trigeminus ve ekstraokiiler kaslara giden sinirleri ayirir. Bunun yam sira
sinus sphenoidalis nazal kaviteden glandula hypophysealis’i ayirir. Sekli ve boyu
pnomatizasyon seviyesine gore farklilik gosterir. Dogumda cok az kavitesi varken
esas gelisimini puberte sonrasi gerceklestirir. Hayatin erken sathasinda presellar
alanin arkasinda ve sella turcica’nin arka asagisindaki alana yayilirken, tam boyutuna
addlesan doneminde ulasir (36,37).

Eriskinde conchal, presellar ve sellar tip olmak iizere, pnomatize sfenoid
kemigin boyutuna bagli olarak sinus sphenoidalis’in ii¢ tipi vardir. Conchal tipte,
sinus sphenoidalis kemigin gdvdesine ilerlemez, kiigiiktiir ve sella turcica’dan en az
10 mm kalmhiginda siingerimsi bir kemik tabakasiyla ayrilir. Conchal tip 12 yas

oncesi ¢ocuklarda sik goriiliir. Erigkinlerde goriilme orani % 3’diir. Presellar tipte,
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sinus sphenoidalis sella turcica’nin 6n ylizeyinin 6tesine penetre olmaz. Sellar tip,
eriskinde goriiliir ve iy1 pndmatize olmustur. Sellar taban sinus i¢ine ¢ikint1 yapar.
Sellar tip sinus clivus’un {ist parcasma veya dorsum sellaya dogru uzanabilir.
Eriskinde presellar tip % 24, sellar tip %76 oraninda goriiliir (5,18).

Apertura sinus sphenoidalis’den sella turcica’nin en yakin parcasina kadar
olan mesafe sinus sphenoidalis’in derinligidir. Erigskinde kavitenin ortalama anterior-
posterior ¢cap1 17 mm’dir (12- 23mm). Bu 6l¢iim transsfenoidal cerrahide cerrahi alet
seciminde Onemlidir. Transsfenoidal cerrahide siklikla kullanilan spekulumun
uzunlugu 9 cm’dir ve ucu muhakkak sinus sphenoidalis’in Oniine yerlestirilmelidir.
Sella turcica’nin tabanma ulasgimda 9 cm’lik spekulum uzunluguna sinus
sphenoidalis’in derinligi (2 cm veya daha fazla) eklenmelidir. Akromegalide bu
mesafe daha uzun olabilir, boylece transsfenoidal enstrumanimn uzunlugunun 12 cm’e
kadar uzun olmasi Oonemlidir. Transsfenoidal cerrahide diger 6nemli bir Ol¢iim,
anterior sellar duvar ve sellar tabanin kalinlhigidir. Rhoton ve Hardy yaptiklari
calismada, sellar tip sinuste anterior sellar duvar kalmhigmi 0.1-0.7mm (ortalama
0.4mm), presellar tipte ise 0.3-1.5 mm (ortalama 0.7mm) oldugunu tespit etmislerdir
(38).

Sinus sphenoidalis’in i¢indeki septalar, biytkligi, sekli, kalinligi,
lokasyonu, biitiinligli ve sellar tabanla iligkisi acisindan ¢ok degisiklik gosterirler.
Sinus icindeki kaviteler nadiren simetriktirler, siklikla diizensiz kiiclik septalarla
boliiniirler. Transsfenoidal cerrahi planlanirken septanin pozisyonu bilinmelidir.
Septa orta hatta yakin yerlesimli ise transsfenoidal yaklasimda belirgin bir sekilde
kolaylagma saglar. Inceleme BT veya MR’la yapilir. Calismalarin ¢ogunda rastlanan
sinus sphenoidalis tipi; anterioposterior eksen boyunca yerlesen, bir septumla
ayrilmis, biiylik sinuslerle birlikte, bu biiylik ¢ift sinusler i¢inde multiple daha kii¢iik
sinuslerin oldugu tiptir (39).

Septum intersinuale sag ve sol sinus sphenoidalis’i ayiwrir, yaklagik tiim
vakalarda vardir ve % 25’inde yolu orta hattadir. Incelenen 6rneklerin cogunda
sadece On kisimda orta hattadir, arka kisimda laterale dogru deviye olur ve sagital
veya frontal planda bir yana egim gdosterebilir. Transvers septa bir veya tiim
sinuslerde olabilir. Genellikle sella turcica’nin 6n duvarmimn st kismma tutunup,

buradan oblik olarak asagi ve one dogru sonra arkaya dogru uzanir. Eger inkomplet
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ise “transvers krest” olarak adlandirilir. Sagital lateral septa, septum intersinuale’ye
cok veya az paralel seyreder ve lateral ¢ikmazlari sinusun ana kismindan ayirir.
Medial ve frontal lateral septa’lar daha sonra tekrar bdliimlere ayrilabilir. Orneklerin
% 68’inde tek bir major septa, sinusu iki biiyilik kaviteye ayirir. % 4’unde sinusu {i¢
biiyiik kaviteye ayiran iki major septa vardir. Orneklerin % 46’sinda major septalarin
sella tabanm caprazladiklar1 yer orta hattin disindadir. % 28’inde iki yana ayiran
major septa bulunmayabilir ve % 18’inde de her iki kavite iginde minor septa
icermez (40).

Corpus ossis sphenoidalis’in  6n alt goriinlimleri geminin pruvasi
seklindedir. Orta hat altta rostrum, odnde crista sphenoidalis ile isaretlenir. Rostrum
sphenoidale, vomer, os ethmoidale’nin lamina perpendicularis’t ve crista
sphenoidalis’ler kontakt halindedir. Sinus sphenoidalis’in iki oval deligi paramedian
pozisyonda On yiizdedir, lateral agis1 en arkadaki cellulae ethmoidales’lerin yiizeyel
oluguna dokunur. Ortalama cap1 3.3 x 2.3 mm’dir. Apertura sinus sphenoidalis’lerin
acildig1 sphenoethmoidal ¢ikmazlar, yetigskinlerin %48.3’linde c¢ok 1yi geligmistir.
Apertura sinus sphenoidalis, toplumun % 70’inde yuvarlak daire seklinde, % 15’inde
toplu igne bas1 biiyiikliigiinde, % 28’inde ise oval sekilde goriiliir. A. carotis interna,
os shenoidale’nin lateral ylizeyinin tam karsisinda bulunur ve a. carotis interna’nin
intrakaverndz parcasi bu kemikteki sulcus caroticus’da ilerler. Sik goriilmeyen, fakat
bulundugu takdirde oldukca tehlikeli bir komsuluk meydana getiren varyasyon,
sinusun yan duvarinm bir kismmin agik olmasidir. Bu durumda, genellikle sinus
boslugu ile a. carotis interna'nin sifonu arasinda sadece bir mukoza tabakasi bulunur
(41). Canalis opticus’lar, sinusun superolateral boliimiinde ¢ikint1 olustururlar.
Planum sphenoidale’nin lateral alt kisminda oblik bir hat izler. Canalis opticus
altinda midlateral duvarda diizgiin genis ¢ikint1 fissura orbitalis superior’u gosterir ve
n. maxillaris’in siklikla inferolateral kisminda ¢ikint1 olusturur. N. maxillaris %40, n.
mandibularis %4 olguda, sinus i¢ine protrude olabilir. N. trigeminus’un 2. ve 3.
boliimleri inferolateral kistmda bulunur ve 1y1 pndmatize olmus sinuslerde sinus i¢ine
tagabilirler (42).

Sella Turcica

Sella turcica bolgesi, kafa tabaninda, hemen hemen orta hatta yerlesmis, os

sphenoidale ve ona ait yapilarin olusturdugu bir alandir. Kullanilan cerrahi metod
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ister transkraniyal girisim yollari, ister transsphenoidal girisim yolu olsun, sella'ya
ulagmak tlizere gegilen mesafe yaklasik 6-7.3 cm. arasindadir. Sella bolgesinin iskelet
yapisinda 6nde tuberculum sella ve processus clinoideus medius'lar, arkada dorsum
sella ve processus clinoideus posterior'lar vardir. Bu iki yap1 6nden ve arkadan fossa
hypophysealis'i smirlar. Yanlarda sulcus caroticus'lar, 6n yanlarda canalis opticus’lar
ve processus clinoideus anterior yer alir. Iskelet yapiya ait varyasyonlar, processus
clinoideus anterior ve posterior’u birlestiren kemik kopriiciikler veya karotikoklinoid
foramen olugmasi seklinde olabilir ve hemen her zaman bilateral olarak bulunurlar
(43).

Iskelet yapmimn igerisine yerlesmis yumusak dokular incelediginde, ortada
fossa hypophysealis igerisinde hipofiz bezi goriiliir. Hipofizin en yakin komsulugunu
istte diaphragma sella ve ¢evresindeki sinus intercavernosus meydana getirir. Daha
istte chiasma opticum, yanlarda sinus cavernosus’lar ve altta sinus sphenoidalis
bulunur. Arkada ve arka yanlarda a. cerebri posterior ve a. communicans posterior ve
sinus cavernosus’a girmek iizere olan n. oculomotorius ile komsuluk yapar. Onde ise
a. hypophysealis superior, kiasmatik dallar ve daha yanlarda n. opticus’lar yer alir.
Foramen diaphragmatis’den gecen hipofiz sapi, tam ortadan degil, daima dorsum'a
yakin olarak seyreder (44).

Eriskinde sella tabani Frankfurt horizontal planinin ortalama 13 mm
iizerinde yerlesmistir. Siklikla diiz veya hafif¢ce konveks olan sella tabanmin ince
olmas1 belirgin bir sekilde hipofize transsfenoidal yaklasimi kolaylastirir. Renn ve
Rhoton sella tabaninin kemik kalinligin1 %18 vakada 1 mm’den daha kalin (en kalin
4 mm), %82 vakada 1 mm veya daha az, %40 vakada 0.5 mm veya daha az, bazi
vakalarda sadece birka¢ mikron kalinlikta oldugunu tespit edilmistir (45).

Sella turcica’nin genisligi sella tabaninin horizontal genisligi olarak kabul
edilir ve 10-16 mm arasindadir. Sella turcica’nin derinligi tuberculum sellae ile
dorsum sellae’y1 birlestiren hatla, sella tabanini bu hatta dik olarak birlestiren en
uzun ¢izgidir ve bu uzunluk 5-13 mm arasinda degisir (34).

Diaphragma Sella

Diaphragma sella, sella turcica’nin tavanmi yapar ve hipofiz bezini ¢evreler.
Sadece hipofiz sapmin gectigi merkezde agikligi vardwr. Diaphragma sellae,

sirkiilerden ¢ok koseli ve diizden ¢ok konveks ya da konkav olma egilimindedir.
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Infundibulum etrafinda inceyken periferde biraz daha kalindir. Transsfenoidal
operasyon esnasinda suprasellar yapilar1 yeterince koruyamayan, ince bir yapiya
sahiptir. Erken anatomik ¢aligmalarda Renn ve Rhoton, olgularin %38’inde
diaphragma’nin kalinhigini, duranm bir yapraginin kalinliginda bulmuslar, fakat
kalan %62 olguda diaphragmay1 oldukca ince olarak tespit etmisler. Diaphragma’nin
merkezindeki agiklik, hipofiz sapindan daha biiyilk boyuttadir. Diaphragma’nin
aciklig1 vakalarin %56’sinda 5 mm veya daha fazla bulunmus. Arachnoid mater,
diaphragma ac¢ikligindan sella turcica’ya, yaklasik hastalarin yarisinda protriide olur.
Cerrahi sirasinda acilirsa postoperatif BOS kacaginin potansiyel nedenidir.

Glandula Hypophysealis (Pituiter Bez)

Hipofiz bezi 0.6 g agirhigindadir. Diaphragma’ya alttan yaklasimda hipofiz
bezinin arka lobunun iist yiizeyi 6n lobundan agik renklidir. On lob hipofiz sap1’nin alt
parcasint ¢evreleyerek pars tuberalis’t olusturur. Arka lob yumusak, nerdeyse
jelatinozdur ve sellar duvara yapisiktir. On lob sikidir ve sellar duvardan kolaylikla
ayrilir. Bezin genisligi ¢ogu hastalarda derinligi veya uzunluguyla ayni1 veya biraz
fazladir. Alt ylizeyi genellikle sella tabanmin sekline uygundur fakat lateral ve {ist
kenarlar1 varyasyon gosterir. Cilinkii bu duvarlar yumusak dokudan c¢ok kemik igerir.
Eger diaphragma agiklig1 genisse bez iistte sapin ¢cevresinde konkav olma egilimindedir.
Ust yiizey a. carotis interna’nin lateral ve posterior basismin sonucu iiggen seklini
alabilir. On lob, arka lobdan ayrilirken, pars tuberalis arka lob ile kalma egilimindedir.
Kiiciik ara lob kistleri siklikla 6n ve arka loblar ayrilirken goriiliir (45).

Hipofiz Bezi ve A. Carotis Interna

A. carotis interna’larin intrakranial boliimii; petroz piramidin apeksindeki
canalis caroticus agikligindan ¢iktiktan sonra baslar. Burada arter, ganglion
trigeminale’nin hemen medialinde bulunur ve gangliondan sadece dural bir kilifla
ayrilir, yukari, 6ne ve mediale uzanarak sella turcica’nin arka lateraline ulasir ve
sinus cavernosus’a girer. A. carotis interna’nin medial smirin1 aymran mesafe ve
hipofiz bezinin lateral yiizeyi transsfenoidal cerrahi i¢in dnemlidir. Genellikle bezin
lateral ylizeyi ile a. carotis interna ayridir. Renn ve Rhoton yaptiklar1 ¢calismalarinda,
arter bezin i¢cine girmemisse bez ve arterin arasindaki mesafeyi 1-7 mm arasi

(ortalama 2.3 mm) olarak belirlemislerdir (45).

24



A. carotis interna, sinus cavernosus i¢inde en medialdeki yapidir. A. carotis
interna, sinus cavernosus’dan processus clinoideus anterior’un medial ylizeyi
boyunca uzanir. Sonra posterior, superior ve lateral yonde ilerleyerek substantia
perforata anterior’un altindaki bifurkasyonuna ulasir. Once n. opticus ve chiasma
opticum’un altinda sonra lateralinde olur. Dallarin1 n. opticus, chiasma opticum, 3.
ventrikiil tabanina verir. Bu dallar a. carotis interna ile n. opticus arasindaki
bosluktan gecer ve yine bu dallar a. carotis interna, n. opticus ve a. cerebri
anterior’un olusturdugu trianguler aralia yonelik cerrahi girisimlerde engel
olusturabilirler. A. carotis interna’nin orta hatta yakinlig1 hipofiz cerrahi agisindan
oldukca 6nemlidir. Hipofiz bdlgesindeki iki a. carotis interna arasi uzaklik ortalama
12-14 mm’dir. Iki a. carotis interna arasmdaki en kisa mesafe %82 supraklinoid
alanda, %14 sinus cavernosus’da, % 4 oraninda sinus sphenoidalis’de bulunmustur
(46).

Sinus Cavernosus

Sinus cavernosus, sella turcica, hipofiz bezi ve sinus sphenoidalis’in her iki
yaninda uzanan 2 parcaya boliinmiis bir yapidir. Sinus cavernosus, fissura orbitalis
superior’dan, dorsum sellae’ya kadar, asagida ise sinus maxillaris’in {ist sinirina kadar
uzanir. Bir vendz sinus olmaktan ¢ok, trabekuler yapisi sebebi ile aslinda bir pleksusu
andiran sinus cavernosus’un lateral duvarinda n. oculomotorius, n. trochlearis ve n.
trigeminus’un n. ophtalmicus ve n. maxillaris dallari, medialinde ise n. abducens ve a.
carotis interna’nin kaverndz parcasi bulunmaktadir. Sinus cavernosus biitiin duvarlari
dura mater tarafindan sarilmistir, yani sinus cavernosus interdural bir yapidir. N.
ophtalmicus ile a. carotis interna arasinda n. abducens yerlesir. Sinus cavernosus’un
medial duvar1 sfenoid kemigi c¢eviren periosteum tarafindan olusturulur. Sinus
cavernosus’un lateral duvari iki tabakadan meydana gelir. Dis tabaka temporal dura
tarafindan olusturulur. I¢ tabaka konnektif dokudan ve 3..4. ve 5. kranial sinirlerin
kiliflar1 tarafindan olusturulur. Sinus, onde fissura orbitalis superior’dan giren v.
ophtalmica ile baslar. Arkada sinus petrosus superior ve inferior’a agilir (47).

Sella icindeki interkaverndz baglantilar genellikle hipofiz bezi ile olan
iliskisine gore adlandirilir. Hipofizin Oniinden gecenlere sinus intercavernosus
anterior, hipofizin arkasindan gecenlere de sinus intercavernosus posterior adi verilir.

Sinus intercavernosus anterior, posterior’dan daha biyitiktiir, biri ya da ikisi birden
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bulunmayabilir. Interkaverndz baglantilar %76-86 oraninda hipofizin 6n dural
yapraginda, %32 oraninda da alt veya arkasinda goriilmiistiir. Sinus intercavernosus
anterior’lar siklikla diaphragma sella ile hipofiz bezinin 6n yiizii arasindaki acida yer
alir. Olgularin %10’unda asag1 ulasip, 6n yiizeyin bir kismin1 drtebilir. Interkavernoz
sinuslere “sirkiiler sinusler” adi da verilir. Biiyiik sinus intercavernosus anterior’lar
transsfenoidal hipofiz cerrahisini daha zor kilar (46).

Nervus Opticus’lar ve Chiasma Opticum

Chiasma opticum, fii¢lincii ventrikiiliin tabant ve ©on duvarin birlesme
yerindedir. A. cerebri anterior, a. communicans anterior, lamina terminalis ve tiglincii
ventrikiil, chiazma opticum’un iistiinde yer alir. Chiasma opticum’un arkasinda tuber
cinereum ve infundibulum, lateralinde a. carotis interna, altinda diaphragma sella ve
hipofiz bezi bulunur. Ugiincii ventrikiiliin recessus suprachiasmaticus’u chiasma
opticum ve lamina terminalis arasinda yer alir. Hipofiz sapi’na uzanan recessus
infundibularis, chiasma opticum’un arkasindadir. Sella turcica ile chiasma opticum
arasindaki iligki chiasma’nin tipi ile degiskenlik gosterir ve hipofize transfrontal
yaklagim i¢in kritik 6nemi vardir. Normal chiasma, diaphragma sella ve hipofiz bezi
iizerinde, prefikse chiasma, tuberculum sella {izerinde, postfikse chiasma, dorsum
sella lizerinde yerlesir. Normal chiasma % 70 oraninda goriiliir, % 30’unda ise
yaklagik yar1 yariya postfikse ve prefikse chiasma goriilir. Normal chiasma
varliginda bile belirgin tuberculum sellae, sella erisimini kisitlayacaktir. Tuberculum
sellae’nin yapist nerdeyse diiz olabilecegi gibi yukar1 3 mm’e kadar protrude de
olabilir, arkada normal chiasma siirma uzanabilir (Sekil 3). Prefikse chiasma’da,
iistte protrude tuberculum sellae transsfenoidal yaklasimi kisitlamazken, transkranial
yaklagimda suprasellar alana ulasimi engeller. A. carotis interna, n. opticus ve
process clinoideus anterior arasi iligkinin anlasilmasi sellar ve parasellar bolgedeki
tim cerrahi yaklagimlar i¢cin esastir. A. carotis interna ve n. Opticus, process
clinoideus anterior’un 6n medialindedirler. Arter sinus cavernosus’un hemen altindan

ve n. opticus’un biraz lateralinden ¢ikar (46,47) .
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Sekil 3. Sinus sphenoidalis arka duvari diseksiyonu sonrasi anatomik yapilarin endoskobik
goriintimil. (Yildiz: N. opticus’lar, Siyah ok: A. carotis interna, Beyaz ok: Karotiko-optik ¢ikmaz )

Sellar bolge lezyonlarina ilk yaklasimlarda transkraniyal yol denenmistir, ancak
mortalite oranmin goz Oniinde bulundurulmasi 19. yiizyilda bu girisimleri genellikle
engelleyici olmustur. Transkraniyal yaklasimin yiliksek mortaliteli sonuglar1 cerrahlari
giivenli, alternatif ekstrakranial yollar1 arastirmaya yoneltmistir. Sellar bolgeye
transfasiyal yaklasim yoluyla ulasilabilecegini ilk 1897 yilinda Giordano ileri
stirmiistiir. Giordano kadavrada anatomik calismalarinda sinus frontalis 6n duvar1 ve
burunda osteoplastik rezeksiyon yaparak sella’ya transglabellar-nazal yaklasimi
tanimlamistir. 1907 yilinda Schloffer, sinus frontalis ve fossa’nin rezeksiyonundan
kacmarak bu prosediiri modifiye etmis ve 1907°de insanda ilk transsfenoidal
hipofizektomiyi superolateral nazoethmoidal yoldan ekstrakranial transsfenoidal
yaklagim kullanarak yapmustir. 1908 yilinda Viyana’da Eiselsberg ve Hocheneg
superior nazal yolu uygulamiglardir. Menenjit ve istenilen diizeyde olmayan kozmetik
komplikasyonlar transnazal yaklagimin modifikasyonlarmin artmasmi tesvik etmistir.
Theodor Kocher, 1909 yilinda submukozal septum rezeksiyonuyla transnazal yaklasimi
gelistirmistir. Ayn1 y1l Allen Kanavel, inferior nazal yaklasimi tanimlamigtir. Sonradan
Samuel Mixter ve Alex Quackenboss, infranazal yaklagimi uygulamiglardir. Oskar
Hirsch, 1910 yilinda lokal anestezi altindaki hastada endonazal transseptal
transsfenoidal yaklasimi uygulamistir. Ayni1 yil Albert E. Halstead, sinus sphenoidalis’e
ulagim icin ilk basamak olan sublabial gingival insizyonu tanimlamistir. Harvey

Cushing hipofiz tiimorlerin cerrahi tedavisi i¢in baslangigta transkraniyal yaklagimi
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kullanmigtir. Ancak elde ettigi ilk sonuglar onu tamamen vazgecirmis ve alternatif
transsfenoidal yaklagimi benimsemistir. Cushing, 1909 yilinda Schloffer’in prosediiriinii
akromegalili hastada kullanarak ilk transsfenoidal operasyonunu yapmistir. 1912 yilinda
modifiye cerrahi yaklagimini tanimlamistir; bu yaklasimda Halstead’in sublabial
insizyonunu kullanmis ve Kocher’in submukoz septal rezeksiyonunu benimsemistir.
Cushing, cesitli tekniklerin avantajlarindan yararlanarak bugiin de yaygmn olarak
kullanilan prosediirii gelistirmistir. Cushing 1910 ve 1925 yillar1 arasinda 231 hipofiz
timorlii hastay1 transsfenoidal yolla opere etmistir ve mortalite oran1 sadece %5.6’dur.
Guiot, 1960 yillarmin basinda Avrupa’da bu metodu yeniden canlandirip, popiiler hale
getirmig ve intraoperatif fluroskopiyi gelistirilmistir. Guiot, kranyofarengioma, klival
kordoma ve parasellar lezyonlarin tedavisinda transsfenoidal yaklasimi kullanmistir.
1967°de Hardy, transsfenoidal cerrahide mikroskobu kullanmaya baslamis ve kendine
0zgii mikrocerrahi aletleri tasarlamistir. Mikroskobun kullanimi hipofiz tiimorlerin,
diger sellar ve parasellar lezyonlarin giivenli ve daha efektif rezeksiyonuna izin
vermistir. Hardy, 300’den fazla hastada transsfenoidal mikrocerrahiyle total
hipofizektomi, selektif mikroadenom ¢ikarilmasi, kranyofaringeom ¢ikarilmasi ve sellar
veya klival kordoma va menengiomlarin ¢ikarimasmi 1971°deki yayininda anlatmustir.
Morbidite ve mortalite orani1 transkraniyal yaklasimdan daha azdi ve BOS kagag riskini
oldukea diistirmiistii. Bu prosediir sonraki 30 yilda pek ¢ok deneyimli cerrah tarafindan
uygulanmis ve mortalite oranlar1 %0 ile %1 arasinda rapor edilmistir. Amerika ve
Avrupa’da cesitli cerrahlarca bugiine kadar bu yaklasim uygulanmustir. Ozellikle
Edward Laws’in 3850 vaka ve Charles Wilson’mn 3182 vakalik serileri prosediiriin genis
uygulandigin1  gostermektedir. Teknolojideki ilerlemelerle klasik transsfenoidal
operasyonda endoskopik  mikrondrocerrahi, ¢ boyutlu kompitiir destekli
noronavigasyon, renkli Doppler ultrasonografi ve intraoperatift MRG kullanimiyla
mortalite ve morbidite oranlar1 biiylik oranda azaltilmaya ¢aligilmaktadir. Endoskopik
sinus cerrahisi kronik siniizit ve nazal polipozis tedavisi i¢in 1960’hh yillarda
Messerklinger ve Wigand tarafindan sunulmus, 1970’11 yillarda Stammberger tarafindan
Avrupa’da, Kennedy tarafindan Kuzey Amerika’ da popularize edilmistir. Sonraki
yillarda endoskop kullanimmim yaygmlagsmaya baslamasi ile Bushe ve Halves hipofiz
cerrahisinde endoskop kullanimini 1978°de rapor etmislerdir. Yaniv ve Rappaport

kombine yaklasmmi tarif etmislerdir; ilk yaklasim sinus sphenoidalis’e endoskopla,
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takibinde degiserek standart transsfenoidal mikrocerrahi yaklagimla tiimor
rezeksiyonudur. Sonraki yillarda da endoskobik endonazal transsfenoidal cerrahi
yontemleri kullanilmaya baslamis ve basarili sonuclar bildirilmistir (1,2,14,48).

Cerrahide Endoskop ve Mikroskop Kullanimi

Endoskopik transnazal hipofiz bolgesi cerrahisinde, transseptal yaklasimda
oldugu gibi, anterior nazal tampona ihtiya¢ duyulmadigindan morbidite daha azdir.
Operasyon esnasinda septuma, posteriorunda dar bir alanda lateralizasyon disinda
dokunulmadigindan postoperatif septal komplikasyonlara rastlanilmamaktadir. Buna
karsin endoskoplar ile sadece iki boyutlu goriintii saglanabildiginden endoskopik
cerrahiye alisgkin olmayanlar zorluklarla karsilasabilmektedir. Endoskop ile ¢alisirken
cerrah bir eli ile endoskopu tuttugundan operasyon esnasinda sadece tek elini kullanmak
zorundadir. Standart cerrahide mikroskop altinda cerrahin iki elini de kullanmasi
miimkiindiir. Hipofiz cerrahisinde tiimoral dokunun temizlenmesinden sonra bdlgenin
acili endoskoplar ile tamamen degerlendirilebilmesi miimkiindiir ki bunu mikroskopi ile
yapmak miimkiin degildir. Mikroskop goérme alani disinda ¢ikan tiimor uzantilarmin,
endoskop yardimi ile gorerek ve daha fazla beyin retraksiyonu gerektirmeden total
cikarilmasi saglanmistir. 2006 yilinda yaymlanan ve 381 hastanin ortalama 15 ay takibi
ile elde edilen bir arastrmada mikroskop yardimiyla yapilan klasik endonasal
transsfenoidal cerrahi ile endoskopik transsfenoidal cerrahinin  sonuglari
karsilagtirilmistir. Endoskopik cerrahinin diisiik komplikasyon orani sagladigi ve
endoskobun iistiin goriis 6zelligi sonucu daha basarili tiimor rezeksiyonu yapilabildigi
belirtilmistir (48). Catapano ve ark.’nin (49) 2006’da yaymnlanan g¢alismalarinda, 5
kadavra iizerinde endonasal yaklasimda kullanilan mikroskop ve endoskobun goriis
alanlar1 karsilastirilmistir. Sonug olarak, endoskobun mikroskoba oranla ¢ok daha genis
bir goriis alan1 sagladigi belirtilmistir. Mikroskopun, endoskopa karsi en 6nemli avantaji
derinlik hissi saglamasi1 olarak gosterilirken, gelisen teknoloji ile 3 boyutlu goriinti
saglayan yeni nesil endoskoplarin gelistirilmesiyle ve bu endoskoplarin
yayginlagsmasiyla endoskopik cerrahinin daha da fazla kullanim alan1 bulacagi
ongoriilmektedir. Teknik sorun olarak, endoskopik cerrahide goriintiiniin kan, mukus vb
ile kirlenmesi, mikroskopta goriilmeyen konsantrasyon kayiplarina neden
olabilmektedir. Bu sorun otomatik yikama sistemlerinin kullanimi ve endoskopik

deneyimin arttirilmas1 ile azaltilabilir. Endoskopik transsfenoidal operasyonlar
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sonrasinda hastanede kalig siirelerinin, standart mikroskopik transsfenoidal cerrahi
sonras1 hastanede kalis siirelerinden daha kisa oldugu tespit edilmistir (50,51).

Sellar ve parasellar bolgenin anatomik yapilarmin ve bu yapilarin birbirleri ile
olan komgsuluklarinin iyi bilinmesi hayati 6nem tasir. Sellar bolge patolojilerinden en
sik karsimiza c¢ikan lezyonlardan birisi olan hipofiz adenomlarinda bu anatomik
yapilarmm kitlenin biiyiikligli, uzanimi g6z Oniine almarak operasyon planlamasi
yapilmalidir.  Sellar lezyonlarda ve hipofiz adenomlarinda bu kitlelerin chiasma
opticum ile olan iligkisi klinik a¢idan 6nemlidir. Sinus sphenoidalis tavaninda uzanan
her iki canalis opticus’un konumunun bilinmesi ve korunmasi transsfenoidal
yaklagimlarm en 6nemli prensiplerinden birisidir. Olgularin %80°de sinus sphenoidalis
tavaninda n. opticus’larin sinus sphenoidalis’ten aywran kemik kalinlig1 ortalama 0,5
mm olarak bulunmustur. Sfenoid kemigin korpusunun her iki yaninda sulcus caroticus
icerisinde sinus cavernosus ile ¢evrili a. carotis interna yer alir. Her iki a. carotis interna
aras1 mesafe transsfenoidal cerrahide 6nemli anatomik 6zelliklerden birini olusturur.
Her iki kaverndz a. carotis interna’nin sella seviyesinde birbirlerine uzakliklar1 0,8-15
mm arasinda degismekle birlikte bu uzaklik 4 mm ile 30 mm arasinda oynayabilir.
Bununla birlikte ayn1 kiside sulcus caroticus’lar arasindaki derinlik farkli olabilecegi
gibi, a. carotis interna’larin hipofize olan mesafeleri de farkli olabilir. Transsfenoidal
yaklagimlar swrasinda en onemli komplikasyonlardan birisi a. carotis interna hasar1 ve
buna bagli psddoanevrizma veya karotikokavernoz fistiil gelisimidir. Bu nedenle
yukarida bahsedilen anatomik 6zellikler ve varyasyonlar gbz Oniine alinarak operasyon
esnasinda sella tabani explore edilirken her iki karotid kabariklik ortaya konmali ve a.
carotis interna’lar korunmalidir. Hipofiz bezinin her iki yaminda yer alan sinus
cavernosus’larm) anterior, posterior ve inferior sirkiiler sinuslar ve clivus durasi
iizerinde yer alan sinus basillaris’ler araciligi ile birbirleri ile baglantilidir. Hipofiz
cerrahisi esnasinda, sella taban durasi kesilirken bu sinuslar pozisyonu ve anatomik
varyasyonlart g6z Oniinde bulundurulmalidir. Rutin transsfenoidal cerrahide sella
tabaninda yapilan osteotominin iist sinir1 sinus intercavernosus anterior’dur. Sfenoid
kemigin biiylik ve kiiclik kanatlar1 arasinda superior orbiral fissiir yer alir. Bu fissiiriin
icinden nervus oculomotorius, nervus trochlearis, nervus abducens, n. tirgeminus’un n.
ophtalmicus dali geger. Bu sinirler ayn1 zamanda sinus cavernosus’un igeriginin bir

boliimiinii de olustururlar. Ozellikle a. carotis interna’nm kaverndz béliimiine ok yakin
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veya yaslanmig olarak seyreden nervus abducens‘in transsfenoidal cerrahi sirasinda
kolaylikla zedelenebilecegi unutulmamalidir (43,45).

Endoskopik 6n kafa tabani cerrahisinde sinus sphenoidalis en énemli anatomik
yapiy1 olusturmaktadir. Transsfenoidal cerrahi sirasinda komplikasyonlarin 6nlenmesi
icin bu bolgenin bilgisayarl tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
ile sinus sphenoidalis ve sellar bolgenin anatomisi detayli olarak incelenmeli,
varyasyonlar tespit edilmelidir. Transsfenoidal endoskopik cerrahide asil elestirilen
mikroskopta olan ii¢ boyutlu goriintiiniin olmamas1 ve tek burun deligi gibi sinirh bir
alanda caligmaya bagli cerrahin eli ve endoskop arasinda uyusmazlik gibi potansiyel
sorunlar ileri siirilmektedir. Ancak giiniimiizde iic boyutlu endoskopik goriintiileme
sistemlerinin gelistirilmis olmas1 bu sorunu ¢6zmeye adaydir. Ayrica dort el metodu ile
iki cerrahin her iki burun deliginden de calismasi ve boylece ayni1 anda daha fazla
cerrahi alet kullanimina olanak tanimasi nedeni ile giinlimiizde popiiler olmaya baslayan

yontemlerdir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismada Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali’na ait
yas aralig1 45-93 olan 8 adet eriskin kadavra (4’iinde renkli silikon enjekte edilmis)
ve 12 kuru kafa kullanildi. Kuru kafalarda ek olarak BT goriintiileme yontemleri ile
de dl¢iimler yapildi. Kadavra ve kuru kafa dl¢iimleri kumpas kullanilarak yapildi.
Yapilacak Ol¢limlerin cerrahi sirasinda kullanilabilecek klinik anatomik yapilar ile
ilgili olmasma 6zen gosterildi.

Intranazal ve sellar-parasellar dlgiimler 5 eriskin erkek kadavra iizerinde
endoskopik goriintiilleme sistemi (Baholzer endoscope system, Basic cam SL,
Freiburg, West Germany) esliginde 0°, 30° ve 70° endoskoplar ve ameliyat
mikroskopu (Zeiss OPMI PICO-S100, Germany) ile yapildi. Calismada 3 kadavrada
ise daha Oncesinde intrakraniyal diseksiyon yapilmis olmasi nedeni ile sadece
intranazal Ol¢limler yapildi. Diseksiyona endonazal olarak Olglimler yapilarak
baslandi. Daha sonra septum nasi’nin 1/3 arka kismindan, rostrum sphenoidale
ortaya konacak sekilde rezeksiyon yapildi. Her iki apertura sinus sphenoidalis
bulunduktan ve dl¢iimleri yapildiktan sonra Kerrison punch yardimi ile bu agikliklar
genisletildi ve tur (Bien Air Chiropo 980, Sweden) ile ¢alisilarak coprus ossis
sphenoidalis’in 6n duvar1 uzaklastirildi. Bu esnada vomer’in sfenoid kemik 6n
duvarina baglant1 noktasi orta hatt1 gosteren bir landmark olarak birakilmaya 6zen
gosterildi. Daha sonra apertura sinus sphenoidalis alt kenar1 isaret noktasi alinarak
sinus i¢in dl¢iimler yapildi. Sinus sphenoidalis’in arka duvari tur ile ¢alisilarak kemik
doku diseksiyonu yapildi ve n. opticus ile a. carotis interna ortaya konuldu. Tabanda
Vidian kanal goriilen olgularda kanal turlanarak ortaya kondu ve arkaya dogru

diseksiyona devam edilerek a. carotis interna ile iligkisi degerlendirildi.

3.1. Kadavralarda Yapilan Ol¢iimler;

e Spina nasalis anterior- Apertura sinus sphenoidalis arasi
e Spina nasalis anterior-Choana iist kenar1 arasi

e Apertura sinus sphenoidalis -Choana iist kenar1 arasi

e Apertura sinus sphenoidalis sekli, cap1

e Apertura sinus sphenoidalis — Septum nasale arasi
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e Apertura sinus sphenoidalis ile concha nasalis superior iligkisi
e Apertura sinus sphenoidalis —Dorsum sellae arasi

e Apertura sinus sphenoidalis —N. opticus arasi

e Apertura sinus sphenoidalis - A. carotis interna arasi

e Apertura sinus sphenoidalis - Recessus caroticoopticus arasi

e Apertura sinus sphenoidalis -Karotid prominens arasi

e Apertura sinus sphenoidalis septasyonu

e Her iki a. carotis interna arast mesafe

Kuru kafa olgiimleri 12 erigkin kurukafa ilizerinde yapildi. Yapilan olciimler

asagida listelenmistir.

3.2. Kuru Kafalarda Yapilan Olciimler;

e Spina nasalis anterior- Apertura sinus sphenoidalis arasi
e Spina nasalis anterior-Choana iist kenar1 arasi

e Apertura sinus sphenoidalis -Choana {ist kenar1 aras1

e Apertura sinus sphenoidalis sekli, cap1

e Apertura sinus sphenoidalis —Septum nasi arasi

e Apertura sinus sphenoidalis — Dorsum sellae arasi

e Apertura sinus sphenoidalis —N. opticus arasi

e Apertura sinus sphenoidalis —A. carotis interna arasi

e Apertura sinus sphenoidalis - recessus caroticopticus arasi

Radyolojik olarak dl¢iimler Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik
Anabilim Dali BT f{initesinde kuru kafalarin sagital, aksiyel ve koronal planda
goriintiilerinin degerlendirilmesi ile ilgili anatomik yapilarin 6l¢timleri yapildi. Kuru
kafalardan, 64 dedektorlii BT (Toshiba Aquilion)’de kesit kalinligir 0.5 mm interval 0.3
mm, FOV: 240, matriks: 512X512 ¢ekim protokolii ile olusturulan ham goriintiiler,
calisma istasyonunda Vitrea 2 programi kullanilarak ¢ok planl ve ii¢ boyutlu goriintiiler

olusturuldu. Bu goriintiiler {izerinden, anatomi laboratuvar1 6l¢iimlerinde kullanilan
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noktalar arasinda, Vitrea 2 programinda bulunan manuel 6l¢iim yontemi ile, ii¢ boyutlu
goriintiilerde, 6l¢limiin yapilabilecegi plana uygun aksiyel, sagital ve koronal planlarda

Olgtimler yapildi.

3.3. Radyolojik Olarak Yapilan Olciimler;

e Spina nasalis anterior- Apertura sinus sphenoidalis arasi
e Spina nasalis anterior-Choana iist kenar1 arasi

e Apertura sinus sphenoidalis -Choana iist kenar1 arasi

e Apertura sinus sphenoidalis sekli, cap1

e Apertura sinus sphenoidalis —Septum nasi aras1

3.4. Istatistiksel Analiz

Stirekli ol¢iimlere ait normallik kontrolleri Shapiro Wilk testi ile test edilmis ve
normal dagilim gdsterdigi belirlenmistir. Kadavraya ait bazi parametreler i¢in sag ve sol
Olgtimleri arasindaki farkliliklar paired samples t testi (es yapma t testi) ile test
edilmistir. Tanimlayic1 istatistikler olarak ortalama ve standart sapma degerleri
verilmistir. Baz1 parametreler i¢in iki farkli yontem sonucu alinan 6l¢iimler arasindaki
uyum ise Intraclass korelasyon katsayisi (smif i¢i korelasyon katsayisi) ile test
edilmistir. Analizler SPSS 11.5 paket programinda yapilmustir. Istatistik anlamlilik

olarak p<0.05 almmustir.
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4. BULGULAR
Toplam 8 kadavrada (5 kadavrada intranazal ve sellar-parasellar bolge dlgtimleri
ve 3 kadavrada intranazal Olglimler) yapilan endoskopik sellar-parasellar bdlge

diseksiyonu ile yapilan 6l¢lim sonuglar1 ile sag ve sol taraf ile kiyaslanmasina ait 6l¢iim

sonuclar1 Tablo 1 ve 2’de gosterilmistir.

Sol Sag P
. . . . _ (Ortalama# SS) (Ortalama# SS)
(S]gf% nasalis anterior- Apertura sinus sphenoidalis 7171 + 8.69 7229+ 789 0736
(S]gf% nasalis anterior-Choana iist kenari 7143 +5.97 73.36 4 3.68 0.194
z(?\[l)i:zt)ura sinus sphenoidalis -Choana iist kenar1 17.63+2.75 16.00£2.16 0.023
z(?\[l)i:zt)ura sinus sphenoidalis -Septum nasi 163+ 048 154058 0.718
‘(?\?j?)m sinus sphenoidalis -Sella 18.90 = 3.05 1790+£336 0222
‘8\?2?)“” sinus sphenoidalis -N. opticus 19.60 + 2.30 17.80+249  0.053
z(?\[l)i:gt)ura sinus sphenoidalis -Karotid purotuberans 1820+ 2.39 17.40 £2.97 0.338
z(?\[l)i:gt)ura sinus sphenoidalis -Karotikooptik ¢ikmaz 17,50+ 2.78 15.90 £ 2.68 <0.001
g';‘i‘;t)id Protuberance’ler aras: 23.90 +4.94 2380£498 0374
Ii;‘i‘;t)id purotuberans-Sella 14.60 + 1.52 13.30 + 3.65 0.427
‘é\?j?)‘“a sinus sphenoidalis capt 3.00+0.71 3.70 + 0.84 0.184

Tablo 1. Kadavra 6l¢iimlerinin sag ve sol taraf kiyaslamasi ile ilgili sonuglar (mm).
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No NSO NK SOKo SOSep SOUK SOSel SOOS SOKa SOKor KPA KPS  VSS O¢C KD oD SS SSYY

15 Sag 72 73 - - Medial - - - - - - - - Yok Yok - -

15 Sol - - - - Medial - - - - - - - - Yok Yok - -

16 Sag 70 72 - - Medial - 17 16 14.5 32 18 - 3 Yok Yok Sola Sella
16 Sol 61 63 - - Medial - 19 17 16 32 14 - 3 Yok Yok Sola Sella
17 Sag 60 69 - - Medial - - - - - - - - Yok Yok - -

17 Sol 63 68 - - Medial - - - - - - - - Yok Yok - -

18 Sag 66 76 - - Medial - - - - - - - - Yok Yok - -

18 Sol 69 75 - - Medial - - - - - - - - Yok Yok - -

19 Sag 71 69 13 2 Medial 21 20 20 18 32.5 15.5 - 3.5 Yok Yok Orta Sella
19 Sol 69 66 14 1.5 Medial 19.3 20 18 20 32.5 17 - 4 Yok Yok Orta Sella
21 Sag 82 79 79 2 Medial 20.5 20 20 19.5 23.5 10.5 - 5 Yok Yok Onodi KK
21 Sol 84 80 80 2 Medial 22 21 21 21 23.5 13 - 3 Yok Yok Onodi KK
22 Sag 77 75 17 2 Medial 19 18 18 13.5 28.5 13.5 - 3 Yok Yok Orta Sella
22 Sol 75 73 19.5 1 Medial 21 22 20 15 28.5 15 - 2 Yok Yok Orta Sella
24 Sag 80 73.5 16 1 Medial 13 14 13 14 23 9 tabanda 4 Yok Yok Saga Sella
24 Sol 81 75 17 1 Medial 14.2 16 15 15.5 23 14 tabanda 3 Yok Yok Saga Sella

Tablo 2. Kadavralarda yapilan 6l¢iimlerin sonuglart (mm).

NSO: Spina nasalis anterior- Apertura sinus sphenoidalis, NK: Spina nasalis anterior -Choana iist kenar1 arasi, SOKo: Apertura sinus sphenoidalis -Choana iist kenari,
SOSep: Apertura sinus sphenoidalis - Septum nasi, SOUK: Apertura sinus sphenoidalis -Concha nasalis superior iliskisi, SOSel: Apertura sinus sphenoidalis —Sella
turcica, SOOS: Apertura sinus sphenoidalis -N. opticus, SOKa: Apertura sinus sphenoidalis -Karotid protuberans, SOKor: Apertura sinus sphenoidalis -Karotikooptik
¢ikmaz, KPA: Karotid Protuberans’lar arasi, KPS: KP-Sella, VSS: Vidian Sinir Seyri, OC Apertura sinus sphenoidalis Capi, KD: Karotis Dehissans, OD: Optik
Dehissans, SS: Sinus sphenoidalis’in Septasyon, SSYY: Septum intersinuzale Yapisma Yeri, KK: Canalis caroticus.
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Kuru kafalarda (n=12) yapilan dl¢timler tablo 3’te gosterilmistir.

No NSO NK SOKo SOSep OC SOSel SOKor SOOS OKP

1 Sag 62.18 59.38 14.76 1.69 - - - - -
1 Sol 66.73 54.91 22.84 4.28 - - - - -

8 Sag 58.86 59.6 11.78 2.5 2.7 - - - -

8 Sol 59.36 54.2 15.73 4.58 4.96 - - - -

9 Sag 59.35 60.09 9.03 1.72 6.28 24.4 19.7 20 19
9 Sol 60.82 65.33 8.69 0 7.72 21 18 19.6 18.8
12 Sag - - - - - 20 21.1 20.2 19.4
12 Sol 53 60.34 13.28 2 3.73 22.4 15 16.6 -

17 Sag  63.59 62.69 10.41 4.22 3.75 14.3 - - -

17 Sol 61.3 62.55 12.96 4.63 6.56 13 13.6 - -

18 Sag  53.94 57.32 13.64 3.51 6.71 23.4 15 18 -

18 Sol 52.78 61.99 14.98 2 8.21 23 21.4 22.5 -

20 Sag  57.74 56.98 16.72 1.36 4.94 17 15.5 14.8 -

20 Sol 58.73 64.01 17.72 1 7.46 16.5 15.3 14 -

22 Sag  67.31 62.95 17.91 3.63 - 16.5 15 16.5 -

22 Sol 61.59 65.06 22.23 2.42 - 17.4 16 17.5 -

51 Sag  63.18 57.61 16.8 4.32 5.66 14.2 12 - -

51 Sol 55.21 57.78 15.69 2.89 5.97 18 16.2 14.6 -
53Sag  61.51 54.79 13.49 6.23 2.83 18.3 17 17.3 16.4
53 Sol 59.1 52.05 13.54 - 2.76 19 20.3 23.6 -

61 Sag - - - - - 18 20 - 16.3
61 Sol - - - - - 20 16.5 - 14.5
70 Sag  52.58 58.5 - - - 20.3 - - -

70 Sol 56.3 48.86 - - - 20.6 20.3 20.6 17.8

Tablo 3. Kuru kafalarda yapilan 6l¢iim sonuglart (mm) (n=12). (NSO: Spina nasalis anterior - Apertura
sinus sphenoidalis, NK: Spina nasalis anterior -Choana iist kenar1 arasi, SOKo: Apertura sinus
sphenoidalis -Choana {ist kenar1i, SOSep: Apertura sinus sphenoidalis - Septum nasi, SOSel: Apertura
sinus sphenoidalis -Sella, SOOS: Apertura sinus sphenoidalis -N. opticus, OKP: Apertura sinus
sphenoidalis -Karotid protuberans, SOKor: Apertura sinus sphenoidalis -Karotikooptik ¢ikmaz, OC:
Apertura sinus sphenoidalis ¢ap1
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Kuru kafalarda radyolojik olarak yapilan 6l¢iim sonuglari tablo 4’te gosterilmistir.

No NSO NK SOKo SOSep o¢C

1 Sag 55.8 55.1 14.4 1.2 7.2x4.2
1 Sol 58.5 57.6 12.3 1.9 7.0x4.6
8 Sag 56.3 54.8 11.5 2.9 6.1x2.5
8 Sol 56.1 53.1 11.8 2.8 6.2x4.4
9 Sag 58.8 58.4 7.0 1.7 8.7x4.9
9 Sol 56.1 57.0 7.3 0 12.7x7.6
12 Sag - - - 2.0 12.6x6.2
12 Sol 55.0 56.7 14.6 4.9 6.7x3.9
17 Sag 64.7 65.1 10.6 3.5 6.1x4.1
17 Sol 63.2 63 13.1 4.7 6.2x4.6
18 Sag 54.2 53.2 9.2 4.7 6.7x2.7
18 Sol 55.6 53.3 8.4 2.7 6.0x5.4
20 Sag 58.5 58.4 12.5 1.9 6.7x5.4
20 Sol 58.8 59.5 12.7 2.1 9.0x5.6
22 Sag 60.5 61.3 16.9 0 7.7x2.2
22 Sol 61.1 67.0 18.2 3.3 5.8x4.2
51 Sag 65.1 60.2 15.5 3.3 7.4x5.6
51 Sol 60.1 59.5 13.1 1.6 7.4x4.2
53 Sag 59.0 55.6 9.7 4.7 3.6x2.5
53 Sol 56.4 54.4 8.4 5.1 3.6x3.1
61 sag 52.7 46.6 7.8 3 7.8x3.5
61 sol 54.3 46.4 9.4 1.7 3.8x2.2
70 Sag 52.6 54.8 10.9 3.8 7.5%5.6
70 Sol 53.3 54.1 13.6 3.5 8.5x4.7

Tablo 4. Kuru kafalarda radyolojik olarak yapilan 6l¢iimler (mm) (n=12). (NSO: Spina nasalis anterior -
Apertura sinus sphenoidalis, NK: Spina nasalis anterior -Choana {iist kenar1 arasi, SOKo: Apertura sinus
sphenoidalis -Choana st kenar1, SOSep: Apertura sinus sphenoidalis - septum nasi, OC: Apertura sinus
sphenoidalis ¢apu.
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Radyolojik olarak yapilan dl¢timler ve kuru kafa dlciimleri i¢in 1lgili parametrelere ait

sag ve sol 0l¢limlerine gore gilivenilirlik analizleri tablo 5°te gosterilmistir.

Sag taraf ol¢iimler ICC (% 95 CI) P
Spina nasalis anterior- Apertura sinus sphenoidalis 0.724 (0.254-0.9222) 0.0040
Spina nasalis anterior-Choana iist kenari 0.5571 (-0.0045-0.8638) 0.0305
Apertura sinus sphenoidalis -Choana {ist kenar1 0.7133 (-0.0049-0.9336) 0.0013
Apertura sinus sphenoidalis ¢ap1 0.0493 (-0.0778-0.4363) 0.3091
Apertura sinus sphenoidalis -Septum nasi 0.7626 0,2004-0.9535) 0.0112
Sol taraf olciimler

Spina nasalis anterior- Apertura sinus sphenoidalis 0.4384 (-0.1796-0.8095) 0.0804
Spina nasalis anterior-Choana iist kenar1 0.6295 0.08508-0.8847) 0.0161
Apertura sinus sphenoidalis -Choana {ist kenar1 0.4114 (-0.1260-0.8020) 0.0263
Apertura sinus sphenoidalis ¢ap1 0.03825 (-0.1475-0.4404) 0.3937
Apertura sinus sphenoidalis -Septum nasi 0.6496 0.04606-0.9081) 0.0079

Tablo 5. Radyolojik olarak yapilan dl¢iimler ve kuru kafa Slgiimleri igin ilgili parametrelere ait sag ve sol
ol¢timlerine gore giivenilirlik analizleri. (ICC: Intraclass correlation, CI: Confidence interval)

Calismamizda diseksiyon sirasinda 0°, 30° ve 70° endoskoplar ile elde edilen
cerrahi goriis sahast ameliyat mikroskobu ile elde edilen goriintiiler ile
karsilagtirilmistir. Calismanin sonucunda endoskop ile her ne kadar iki boyutlu goriintii
elde edilse de cerrahi sirasinda 6zellikle agili endoskoplarm kullanimi ile daha genis bir
cerrahi goriis saglandig1 tespit edilmistir. Asagida acili endoskoplarin apertura sinus
sphenoidalis’in iist kenar1 hizasindan ayni noktadan karotiko-optik reses bdlgesinin
gortintiilemesi sirasinda elde edilen goriintiiler ayni1 sahanin ameliyat mikroskobu ile
elde edilen goriintii ile kiyaslanmistir (Sekil 4, 5, 6 ve 7). Ayrica 4 el yontemi ile
calisildiginda diseksiyonu yapan cerrahin her iki elini kullanabiliyor olmasi

diseksiyonda daha rahat etmesine olanak tanidig1 gézlenmistir.
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Sekil 4. 0” endoskop ile elde edilen gérﬁntﬁ.

Sekil 5. 30° endoskop ile elde edilen goriintii.

Sekil 6. 70° endoskop ile elde edilen goriintii.
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Sekil 7. Ameliyat mikroskobu ile elde edilenérﬁntﬁ.

Mikroskop ile yapilan diseksiyonlarda 3 boyutlu goriintii elde edilmekte ve
derinlik hissi cerrahin oryantasyonunda yardimci olmaktadir. Endoskop ile yapilan
diseksiyonda elde edilen 2 boyutlu goriintii bir dezavantaj gibi olmakla birlikte
endoskoplarin sik sik yer degistirmesi ve agili endoskoplar kullanimi ile proprioseptif

duyunun saglanmasina katki sundugu diseksiyonlar sirasinda gézlenmistir.
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5. TARTISMA

Kafa tabani cerrahisinin gelisimi otoloji ve beyin cerrahisinin bilimsel
beraberligi, operasyon mikroskobunun kullanilmaya baslanmasi, cerrahi teknik,
radyoloji ve anestezi alanlarindaki ilerlemelere paralel olarak ivme kazanmistir. Bu
gelismedeki ana ve vazgecilmez unsurlardan birisi de klasik 6gretilerin smirlarini
zorlayan cerrahlarin ileri goriislii, giivenli ve 6zverili ¢cabalaridir (52).

Kafa tabani cerrahisinde geleneksel anlamda ve agiwrlhikli olarak lateral
yaklagimlar 6n plana c¢ikmaktadir. Posterior fossa kraniotomileri arasinda
translabirentin, transkoklear ve retrosigmoid yaklasimlari; orta fossa kraniotomileri i¢in
orta fossa ve genisletilmis orta fossa yaklasimlarmi; orta ve arka fossa ig¢in
transpetrozal-orta fossa ve orta fossa-transpetr6z apeks kombine yaklagimlarini; kafa
taban1 cerrahisi kapsaminda foramen magnum’a “far lateral”, clivus ve foramen
jugulare’ye lateral ve infratemporal fossa yaklasimlarini; temporal kemik cerrahisi
baglaminda temporal kemik rezeksiyonu ve petroz apisektomi lateral yaklagimlarin
sayabiliriz (53). Ancak son yillarda, endoskopik cerrahinin popiiler bir yaklasim olarak
uygulanmasi bu bdlgeye anterior yaklasimlar1 da glindeme getirmistir.

Kafa tabani cerrahisinde 6nemli bir bolge de petroz apekstir (PA). PA, temporal
kemigin petrdoz parcasinin i¢ kulagin anteromediali ile petrooksipital fissiiriin laterali
arasinda kalan boliimii olarak tarif edilir. Meatus acusticus internus, petroz apeksi
kemik iligi ve hava hiicrelerinden olusan 6n ve otik kapsiilii igeren arka boliim olarak
ikiye aymrir. PA bolgesi lezyonlarina yaklasimda cesitli faktorler 6nem arz eder ve
cerrahi yaklasimin se¢iminde rol oynar (54).

Petr6z apeksin en sik rastlanan lezyonlar1 sirasiyla kolesterol graniilomu,
epidermoid tiimor ve mukoseldir. Bu bolgenin kistik lezyonlarmin % 99’unu kapsarlar
ve normal kemik iligi, apikal hiicre eflizyonu ile araknoid kistlerle karisabilirler (55,56).
MRI ve CT ayirict tanida birbirlerini tamamlayan radyolojik tetkiklerdir. Bu bolgede
daha nadir olarak eozinofilik graniilom, kordoma, kondrosarkoma gibi primer lezyonlar
ve osteomiyelit, direk timor yayilimi, metastatik tiimorler, a. carotis interna
anevrizmasi gibi sekonder lezyonlar goézlenebilmektedir. PA’in radyolojik olarak
saptanan her lezyonu hastanin semptomlarinin gercek nedeni olmayabilir ve rastlantisal

olarak saptanmis olabilir. Semptomatik PA lezyonlarinin ¢ogu primer ve sekonder
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neoplazmlardir ve en sik olarak belirtilen semptom ise isitme kaybidir (57). Tiimor dis1
primer kistik lezyonlarin en sik semptomlar: ise basagris1 ve kulak dolgunlugudur. PA
kistik lezyonlar1 hastanin semptomlarini aciklayan tek klinik ve radyolojik bulgu
olabilir. Kulak agris1 veya basagrisi gibi semptomlarin muhtemel diger nedenleri ekarte
edildikten sonra hastaya cerrahinin risk ve yararlari anlatilmalidir. Kistin biiyiikligi,
miidahalenin eksizyon ya da drenaj olmasi, isitmenin diizeyi ve yaklasimin tipi 6nemli
unsurlardir. PA’in timor dis1 kistik lezyonlarinda isitmenin korunmasi amaciyla orta
fossa veya infrakoklear yaklasim tercih edilmelidir. Cok biiyiik lezyonlarda ve a. carotis
interna’nin ortaya konulmasi gereken durumlarda ise transkoklear yaklasim gereklidir.
Bu yaklagimda isitme korunamaz. PA Kkistlerinin cerrahi tedavisinde infrakoklear-
hipotimpanik yaklasim orta fossa cerrahisine gore daha konservatiftir. Kistik yapilarin
drenaj ve ventilasyonuna uygun olmasimna karsin, cerrahi eksizyona pek uygun bir
yontem degildir. Bu yaklasimda hipotimpanik bdlgenin yeterli pndmotizasyona sahip
olmas1 gereklidir. Transkoklear veya translabirentin yaklasimlar daha genis bir cerrahi
acilim ve goriis imkani saglar. Ancak bu yaklagimlarin en 6nemli sonucu feda
edilmesidir (58,59).

PA lezyonlarmin ameliyat oncesi tetkiki ile gerek ayirici tant ve gerekse de
cerrahi yaklagimm yolu hakkinda 6nemli derecede fikir sahibi olunur. Bu bélgenin
kistik lezyonlariin tedavisi i¢in drenaj yaklasimlar: tercih edilmeli, total eksizyon igin
amacglanan cerrahi yaklasimlara yonelinmemelidir. Drenaj i¢in transmastoid
infralabirentin yaklasim yani sira, transkanal infrakoklear cerrahi de oOnemli bir
metoddur. Secilecek yaklasim, lezyonun uzun stireli takibi agisindan 6nem arz eder. BT,
lezyon biiytikliigii yan: sira, internal akustik kanal, koklea, vestibiiler labirent, a. carotis
interna ve bulbus jugularis gibi vital yapilarla olan iliskileri de gosterir. Lezyon
sinirlarmin ekspansil veya invazif karakterinin tayininde gereklidir. MRI ise lezyonun
doku 6zelliginin tayininde faydalidir. Kemik goriintiileme algoritmalarindaki istiinligii
ile BT, gelismis doku goriintiileme yetenegi ile MRI cerrahin kistik lezyonlar1 normal
anatomik varyantlardan ve PA benign neoplazmalarindan ayirt etmesinde vazgecilmez
tan1 metodlaridir (60).

PA lezyonlarinda hastalar ¢ok c¢esitli yakinmalarla bagvurabilirler. En bariz
yakinmalardan biri retroorbital agri, otore ve ipsilateral abdusens parezisi ile seyreden

Gradenigo Sendromu’dur. Non-inflamatuar veya neoplastik lezyonlar daha sinsi
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seyreder. Lezyonlarin biiylimesi ve meatus acusticus internus’u baski altina almasi ile
isitme kayb1 ve vestibiiler yakinmalar gozlenebilir. N. facialis, kompresyona daha
direnclidir. Agriya ise daha ziyade neoplastik lezyonlarda rastlanir. Yetiskin mastoid
kemigin % 80’1 pndmatizedir. Ancak, temporal kemikte sadece % 30 diizeyinde PA’ya
uzanan pndmatizasyon vardir ve % 7 diizeyinde PA asimetrik havalanma vardir (59,
60).

PA cerrahi yaklagimlarinin ¢ogu, antibiyotik 6ncesi donemde abse drenaji ve
Gradenigo Sendromu’nun tedavisi i¢in olusturulmustur. Isitmenin korundugu PA kistik
lezyonlarmin tedavisinde en sik basvurulan drenaj yollar1 infralabirentin, infrakoklear
ve transsfenoidal yaklagimlardir. Kiigiik ve asemptomatik kistik lezyonlar takip edilmeli
ancak solid lezyonlar tespit edildigi anda tedavi secenekleri kullanilmalidir (61).

Infralabirentin yaklasim PA kistik lezyonlarnda ABD’de en sik kullanilan
yontemdir. Infralabirentin hiicre traktusunu izleyen biiyiik kistik yapilarda iyi bir
tekniktir. Yiksek yerlesimli bulbus jugularis vakalarmda zor bir yontem olup, n.
facialis, otik kapsiil ve bulbus jugularis zedelenebilir. Transkanal infrakoklear
yaklasimda ise cochlea, a. carotis interna ve bulbus jugularis cerrahi saha
komsulugundadir (61).

Sellar-parasellar bolge lezyonlarinda mikroskop ya da endoskop kullanimi ile
ilgili olarak tartismalar devam etmektedir. Mikroskop, 151k huzmesinin tepesi hedefte
olacak sekilde aydinlatirken (dondurma kiilahi etkisi), endoskopta ise 151k huzmesinin
tepesi cihazin ucundadir (flas 151k etkisi). Dolayisiyla, endoskop cerrahi saha derininde
daha genis bir alan1 aydinlatir. Bu durum, kompleks yapilarla ¢evrili olan kafa tabani ve
paranazal sinusler icin biiyiik bir avantajdir. Mikroskop kullaniminin sagladigr 3
boyutlu goriintii avantaji, endoskopun devamli hareketi ve goriintii dahilinde bulunan
bir bagka aletin proprioseptif duyarlilig1 saglamasi ile yakalanabilir. Cogu kafa tabani
lezyonunun ©Onemli ndral ve vaskiiler yapilarin medial ve anteriorunda olmasi
endoskopik endonazal cerrahinin popiiler hale gelmesinde etken olmustur. Petroz apeks
yaklagimi transnazal olarak orta fossaya yonelik bir ulasim yoludur. Ventral kafa tabani
koronal ve sagital planda cerrahi modiillere boliinebilir. Endoskopik endonazal cerrahi
sagittal (rostral-kaudal plan: a. carotis interna’lar arasi) ve koronal (paramedian: a.
carotis interna’larin laterali) diizlemlerde smiflanmaktadir (Tablo 6). Petr6z apeks

yaklagimi sinus sphenoidalis’e ekspanse olan kolesterol graniilomlar1 yani sira, jiivenil
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nazal anjiofibromlar ve kondrosarkomlar (cerrahi rezeksiyonu i¢in genellikle baska
modiiller de kullanilir) gibi bazi se¢ilmis benign ve malign lezyonlar icin de
kullanilabilir. Endoskopik kafa tabani cerrahisinde egitim sirasinda konu ile ilgili
yapilan bir 6grenme siniflamasi 5 adimda toplanmistir. Bu simiflamaya gore Seviye 1;
temel endoskopik sinus cerrahisi, seviye 2; sellaya sinirli hipofiz adenomlar1 ve BOS
kacag1 tamiri cerrahilerini, seviye 3; a. carotis interna’lar arasindaki planda yapilan
ekstradural ventral kafa tabani cerrahilerini, seviye 4; intradural cerrahileri ve seviye 5;

a. carotis interna lateralinde yapilan cerrahileri icermektedir (61).

Sagital diizlem
Transfrontal
Transkribriform
Transplanum (suprasellar/subkiazmatik)
Transsellar
Transklival
Superior: Posterior klinoid
Middle: Mid-klivus
Inferior: Foramen magnum
Transodontoid
Koronal diizlem
Superior (anterior kranial fossa)
Supraorbital
Transorbital
Middle (middle kranial fossa)
Transpterygoid
Transkavernoz
Medial
Lateral
Medial petrdz apeks
Suprapetroz (middle fossa)
Inferior (posterior kranial fossa)
Infrapetréz
Transkondillar
Transhypoglossal
Parafarengeal bosluk
Medial (jugular foramen)
Lateral

Tablo 6. Ventral kafa tabanina endoskopik yaklasimlarm smiflamasi (61).

PA lezyonlarina klasik yaklasim transtemporal ve orta fossa yolu iledir. Ancak
temporal kemigin zayif pndmatizasyonu ve bazi kosullarda havalanma ve drenajin
devammin miimkiin olmadig1 durumlarda transsfenoidal yaklasim Onemli bir

alternatiftir. Transtemporal yaklasimlar isitme ve denge yanmi sira n. facialis’in
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fonksiyonlarma da potansiyel riskler tasimaktadir. Orta fossa teknik olarak zor bir
yaklagimdir ve devamli drenaj acisindan uygun degildir. Temporal lobun retraksiyonu
da beyin hasarina neden olabilmektedir (62).

Endoskopik endonazal yaklasimlarda sinus sphenoidalis bir baslangic noktasi
olarak distiniilmelidir. Endoskopik cerrahideki ilerlemeler ile PA yaklasimlar1 da
siniflandirilmaya baslanmistir; a) Medial yaklasim b) A. carotis interna lateralizasyonu
ile medial yaklasim c) Transpterygoid infrapetrdz yaklasim. Transpterygoid infrapetroz
yaklasimda a. carotis interna yaralanmasina ek olarak, beyin sapi, vidian sinir,
n.abducens ve n. trigeminus’un 2. ve 3. dallarmin hasar1 s6zkonusu olabilir (62).

PA kistik lezyonlar1 posterior fossa, orta fossa, transmastoid yollarla tedavi
edilebildigi klasik yollar disinda, Montgomery, (59) 1977 yilinda, eksternal
ethmoidektomi  sonras1 transsfenoidal yol 1ile dev kolesterol graniilomu
eksteriorizasyonu yaptigr 2 vakasmi bildirmistir. Daha sonraki yillarda endoskopik
tekniklerin gelisimi ile transnazal-transsfenoidal yol popularize olmustur. Anterior
yaklagimlari avantaji koklear ve vestibiiler yapilarin korunmasi ve kraniotomiye gerek
duyulmamasidir. Dev kolesterol graniilomlarinda segilecek cerrahi yol her iki kulagin
isitmesi, mastoid kavite ve petrdz apeks pndmatizasyonu, lezyonun a. carotis interna ile
komsulugu, sinus sphenoidalis’in biiyliklilk ve pnomatizasyonu ve kalic1 drenaj 1s181nda
diistiniilmelidir. Transsfenoidal cerrahi i¢cin 90’11 yillarda aranan 6zellikler lezyonun
sinus sphenoidalis ya da cellulae ethmoidalis posterius’lara komsu olmasi, iyi gelismis
bir sinus sphenoidalis ve a. carotis interna ve n. opticus’un giivenli olarak ortaya
konulmasi olarak siralanmistir (61).

PA lezyonlarma transsfenoidal yaklasim koklea ve labirente hasar derecesini
azaltirken, a. carotis interna ve n. opticus’a hasar riski artmaktadir. Sinus
sphenoidalis’in arka duvarma komsu biiyilik kistlerde secilmesi gereken bir yontemdir.
Sinus sphenoidalis arka duvarina yaslanmayan kiiciik kistlerde se¢ilmemelidir. Sinus
sphenoidalis insan viicudunda bulunan ¢ift tarafli kaviteler i¢cinde en degisken olanidir
ve boyutlar1 i¢in literatiirde 4-44x2.5-34x5-33 arasinda oranlar verilmektedir.
Dolayisiyla deneyimli endoskopistler tarafindan gerceklestirilmesi gerekir. Segilen
lezyonlarda subtotal petrozektomi de uygulanan yontemlerden birisidir ancak isitme

korunamaz (58,60).
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Son yillarda endoskopik cerrahi alanindaki ilerlemeler ile kafa tabani benign ve
malign hastaliklarin tedavisinde de Onemli gelismeler olmustur (63). Bu durum
teknolojik alanda ilerlemeler, yeni endoskopik yaklasim ve teknikler kadar endoskopik
anatominin daha iyi anlasilmasi ile miimkiin olmustur. Endonazal cerrahi bir koridor
cerrahisidir ve patolojiye ulagsmada en uygun koridorun seg¢ilmesini amac¢ edinir.
Endonazal kafatabani cerrahisi ayn1 zamanda gercek bir takim cerrahisidir. Sirayla
maniiplasyon degil ayn1 anda miidahale gerektirir. Bu agidan 4 el metodu bu bdlge
lezyonlarma yaklagmada devrimsel bir yaklasimdir. Onkolojik cerrahide ana amag total
eksizyondur. Ancak tiimoriin nazal kavite icindeki kismi1 ‘piece-meal’ tarzinda ¢ikarilip,
yapisma yerinin ‘en-block’ eksizyonu yeterli olmaktadir. Bu teknikte tiimor ekimi agik
cerrahiye oranla ¢ok daha az olmaktadir. Endoskopik goriintiileme, artirilmis ulasim
kabiliyeti ve takim caligmasi cerrahi basariyr artirirken, morbiditeyi azaltmaktadir.
Endoskopik cerrahi uzun, ciddi ve asamali bir 6grenme sathasini gerektirir (63-69).

Endoskopik endonazal cerrahi insizyon olmamasi, artmis goriis ve rahat cerrahi
koridor, hizli iyilesme, kisa hastane yatis siliresi, nadir komplikasyonlar ve diistik
harcama gibi avantajlarinin yani sira, alisilmamis endoskopik anatomi, uzun 6grenme
egrisi ve teknolojik kisitlamalar igermektedir. Endoskopik endonazal cerrahinin
baslangi¢c asamas1 fonksiyonel endoskopik sinus cerrahisi olarak irdelenmektedir. Burun
boslugu ve paranazal sinuslerin klinik anatomisinin 1yi bilinmesi ve yine endoskopik
yaklasimla hipofiz cerrahisinin yaygimlasmasi endoskopik kafa tabani yaklagimlar1 i¢in
birer 6nemli doniim noktasidir. Endoskopik endonazal yaklasim i¢in en uygun lezyonlar
petrdz apeksin sinus sphenoidalis’e dogru ekstansiyon gosteren kistik patolojileridir.
Endoskopik sinus cerrahilerinde hastalarin ameliyat 6ncesi degerlendirme siirecinde
radyolojik olarak cerrahi sirasinda olas1 komplikasyon bdlgelerinin dikkatli bir tetkiki
biiyliik onem arz etmektedir. Paranazal sinusler onemli yapilar ile olan komsuluklar:
nedeni ile BT goriintiileme ile kafa taban1 yiiksekligi, concha nasalis media ve processus
uncinatus baglanti noktalari, Ozellikle sinus sphenoidalis ve iliskili yapilarin
incelenmesi onemlidir. Sinus sphenoidalis septasyonu, septumun baglant1 noktalari, a.
carotis interna ve canalis opticus’un seyri, Onodi hiicresi varligi ameliyat 6ncesi
donemde mutlaka incelenmelidir (70).

Transsfenoidal yaklasimlarda sinus sphenoidalis i¢indeki anatomik landmarklar

tespit edilmelidir (planum sphenoidale, sella turcica, canalis opticus, medial ve lateral
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optiko-karotid ¢ikmazlar ve canalis caroticus). Sinus sphenoidalis i¢indeki
septasyonlarin rezeksiyonunda dikkatli olunmali ve lateral yapigsma yerlerinin dehisent
a. carotis interna ile iligkili olabilecegi unutulmamalidir. Septum nasi’nin kemik kismini
olusturan vomer hemen daima rostrum sphenoidale’ye orta hatta tutunur iken sinus
sphenoidalis’in septumu ise nadiren orta hattadir ve siklikla lateralize olmaktadir.
Cerrahi sirasinda oryantasyonu saglamak amaci ile orta hatti gosteriyor olmasi nedeni
ile vomer’in bir kismimnin birakilmasi onerilmektedir. Sinus sphenoidalis cerrahisinde
septum intersinuale’nin canalis caroticus’a ya da canalis opticus’a tutunuyor olma
ihtimalinden dolay1 dnem arz etmektedir. Literatiirde canalis opticus dehisansi i¢in %5
ve canalis caroticus dehisanst i¢in %20 oranlar1 verilmektedir (70). Calismamizda
kullanilan kadavralarda ise canalis opticus ya da canalis caroticus dehisansina
rastlanmamistir. Sinus sphenoidalis septasyonlarinin %85’lere varan bir oranda a.
carotis interna duvarma yapistigl anatomik ve radyolojik c¢alisma ile gdsterilmistir.
Onodi hiicrelerinin toplumda yaklasik olarak %25 oraninda goriildiigii bildirilmektedir
(71). Bizim calismamizda 5 kadavradan birinde (%20) bilateral Onodi hiicresi tespit
edildi. Bu kadavranin diseksiyonunda her iki taraftaki Onodi hiicresinin horizontal alt
septasyonlarinin a. carotis interna kemik kanali lizerine yapistig1 gézlenmistir. Apertura
sinus sphenoidalis'den dorsum sellae’nin en yakin pargasina kadar olan mesafe sinus
sphenoidalis derinligidir. Erigkinde kavitenin ortalama anterior-posterior capi 17
mm’dir (12- 23 mm). Calismamizda bu mesafe sag taraf i¢in 18.9 mm ve sol taraf i¢in
17.9 mm olarak bulunmus ve literatiir bulgular1 ile uyumludur.

Her iki kaverndz a. carotis interna’nin sella seviyesinde birbirlerine uzakliklari
8-15 mm arasinda degismekle birlikte bu uzaklik 4 mm ile 30 mm arasinda oynayabilir.
Calismamizda bu mesafe ortalama 23.9 mm olarak bulunmustur. A. carotis interna ile
tuberculum sella arasindaki mesafe 10-17 mm arasinda degismektedir. Calismamizda
bu mesafe sag taraf i¢cin 14.6 mm ve sol taraf icin 13.3 mm olarak bulunmustur.
Apertura sinus sphenoidalis % 70 yuvarlak sekilde iken %30 eliptik sekildedir ve
ortalama 3 mm (1-9 mm) capinda ve choana iist kenarindan ortalama 7 mm (2-18 mm)
yukaridadir. Orta hat ile 4 mm mesafesi vardir. Calismamizda tiim kadavralarda
apertura sinus sphenoidalis oval sekilli idi ve ortalama ¢ap1 sag taraf i¢in 3 mm ve sol
taraf icin ortalama 3.7 mm olarak bulundu. Apertura sinus sphenoidalis’in nasal

septuma olan mesafesi cerrahi sirasinda ortaya konmasi acisindan énemlidir. Bu ag¢iklik
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genellikle concha nasalis superior’un arka alt ucunun yaklasik 1 cm kadar iizerindedir.
% 83 concha nasalis superior’un medialinde iken %17 lateralinde yer almakta orta hat
ile mesafesi 4.8 mm kadardir (10). Calismamizdaki 8 kadavrada da apertura sinus
sphenoidalis concha nasalis superior medialinde yer almaktaydi. Apertura sinus
sphenoidalis’in cerrahi sirasinda bulunmasini1 saglayan belirte¢ noktalarindan biri de
choana iist kenaridir. Iki yap1 arasindaki bu mesafe literatiirde ortalama 7 mm (2-18
mm) olarak bildirilmektedir (10,18). Calismamizda bu mesafe ortalama olarak sag taraf
icin 17 mm ve sol taraf i¢in 16 mm olarak 6l¢iilmiistiir.

Endoskobik cerrahide hem kullanilan endoskoplarm hem de cerrahi aletlerin
uzunluklari calisilan cerrahi alan itibari ile 5nem arz etmektedir. Ozellikle iizeri isaretli
cerrahi aletlerin kullanimi cerraha derinlik hissi acisindan yardimci olmaktadir. Bu
baglamda spina nasalis anterior’dan sinus sphenoidalis ve komsu yapilarin uzakliklar
ve birbirlerine olan mesafelerinin bilinmesi ameliyat sirasinda ortaya ¢ikabilecek olasi
komplikasyonlarin 6nlenmesi adina 6nemlidir. Spina nasalis anterior ile apertura sinus
sphenoidalis arasindaki mesafe 70-80 mm olarak bildirmektedir (10,18). Calismamizda
bu mesafe sag tarafta ortalama 71.7 mm ve sol tarafta 72.2 mm olarak bulundu. Tiim
sonuclarin literatiir oranlar1 ile uyumlu oldugu gozlendi.

Endoskobik kafa tabani cerrahisinde ameliyat 6ncesi radyolojik degerlendirme
biiyliik 6nem arz atmektedir. Dikkatli bir sekilde yapilan radyolojik degerlendirme hem
lezyonun yayginligi hem de lezyona ulasilmasi swrasinda karsilagilabilecek sorunlar
hakkinda cerraha 6nemli bilgiler vermektedir. Radyolojik ol¢timlerin cerrahi 6lgtimler
ile korelasyonunu degerlendirmek amaci ile kuru kafalarda yapilan dlgiimler BT ile
yapilan dl¢timler ile karsilastirildi ve her iki 6l¢lim sonuglar1 arasinda istatistiksel oalrak
anlamli bir fark bulunamada.

Yakin zamana kadar ulasilmasi zor olarak tarif edilen PA, giiniimiizde
endoskopik olarak se¢ilmis vakalarda en uygun yontem farz edilmektedir. Yapilan
kadavra caligmalar1 ve radyolojik incelemeler cerrahi yontemi popularize etmistir. Sinus
sphenoidalis ve a. carotis interna’lar aras1i mesafe en dnemli dl¢iimler olarak ele alinmis
ve kullanilmistir. PA giris yeri olarak, a. carotis interna’nin mediali ile orta hat arasi
mesafenin sinus sphenoidalis’in 1/3 alt noktasi ile kesistigi yer olarak verilmistir (72).
Transsfenoidal endoskopik yaklasim karotid kanalin genis erozyonu, meatus acusticus

internus ve dura tutulumu hallerinde BOS fistiili olugsma riski dolayisiyla
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yapilmamalidir (73). Endoskopik endonazal yaklasimla sadece benign ve malign
timiirler veya kistik yapilar degil, sinus sphenoidalis, clivus ve ventral kafatabani
lokalizasyonlu damarsal kokenli lezyonlar da tedavi edilebilmektedir (74). Endoskopik
endonazal transklival yol ile prepontin bolgenin kistik lezyonlar1 basari ile ¢ikarilabilir
(75). Menenyjit, beyin absesi, nobetlere neden olabilen sinus sphenoidalis BOS fistiilleri
endoskopik yolla tamir edilebilmektedir ve basar1 oran1 % 83-100 olarak verilmektedir
(76,77). N. abducens harabiyeti, m. rectus lateralis fonksiyon bozukluguna bagli olarak
diplopiye yol acar. Bu sinirin intrakranyal (sisternal, petrozal, kaverndz) ve intraorbital
parcalar1 vardir. Endoskopik kafatabani cerrahisinde tiim intrakranyal boélimleri
hasarlanabilir (78).

On kafatabani cerrahisinde a. carotis interna’ya ulasim yollarindan birisi Vidian
sinirin dnden arkaya dogru diseke edilmesidir. A. carotis interna’nin inferio-lateralinde
yer alan Vidian sinir diseksiyonu i¢in sinirin ortaya konmasi mikroskop ile yapilan
cerrahide zor olup 6zellikle agili endoskoplarin kullanimi ile daha uygun bir diseksiyon
yapilmasina imkan tanimaktadir. Calismamizda da endoskopik yontem ile Vidian sinir
taninmasi1 ve diseksiyonu mikrosbik cerrahiye gore daha rahat olmustur. Ayrica cerrahi
saha lateralinde kalan karotiko-optik ¢ikmaz ve a. carotis interna gibi 6nemli anatomik
olusumlarin tam olarak ortaya konmasi ve smirlarinin net olarak gézlenebilmesi 30 ve
70 derecelik agili endoskoplar ile daha rahat olabilmektedir.

Son yillarda hayat kalitesi lizerine yapilan caligmalarda endonazal endoskopik
cerrahide hayat kalitesi yoniinden en iyi grup transsellar cerrahi hastalar1 oldugu
bildirilmektedir. Yine flep rekonstriisiyonu gerektirmeyenlerin memnuniyet diizeyi daha
yiiksektir. Hayat kalitesi acisindan 6nem verilen faktorler koku/tat, nazal obstriiksiyon,
postnazal drenaj, gece uyanmalar1 ve gece uyku kalitesinin bozuklugu olmaktadir. Daha
kapsamli ¢alismalara ihtiya¢ olmakla beraber, endoskopik cerrahide hasta memnuniyeti
iimit verici olarak betimlenebilir (79).

Kafa tabani cerrahit kim olmalidir sorusunun cevabi kesinlikle zordur. Bu kisi
onkolojik prensipleri bilmeli, serebrovaskiiler cerrahi konusunda yetismis olmali, hem
actk hem de endoskopik cerrahiyi uygulayabilmelidir. Acil durumlarda endoskopik
yaklagimdan agik cerrahiye gecebilmelidir. Anilan 6zellikler hem otolaringoloji-bas ve

boyun cerrahinda hem de beyin cerrahinda bulunmalidir (80).
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6. SONUC VE ONERILER

Sellar-parasellar bolge lezyonlarina yaklasimda ozellikle acili endoskoplarin
kullanom1 ile mikroskoba gore daha genis ve yakin bir cerrahi goriis
saglanmaktadir.

Mikroskop ile cerrahi srasinda saglanan {i¢ boyutlu goriis bir avantaj
saglamaktadir. Bununla birlikte, agili endoskoplarin siklikla yerinin degistirilmesi
ve bagka bir aletin gorilis alaninda olmasi proprioseptif duyu katkist 1s1ginda 3
boyutlu goriintiiye yakin bir kalite saglamaktadir. Endoskoplar ayrica cerrahide
gizli kalabilecek yerlerin gozlenmesi yoluyla daha genis bir diseksiyona olanak
tanimaktadir.

Endoskopik cerrahideki iki boyutlu goriintii dezavantaj olmakla birlikte son yillarda
gelistirilmis olan ii¢ boyutlu endoskopik goriintiileme sistemleri bu sorunu yenmek
adina 6nemli olabilir.

Endoskopik diseksiyon sirasinda dort el yontemi, tek cerrahin diseksiyon yapmasi
ile karsilastirildiginda diseksiyonu yapan cerrahin her iki elini kullanabiliyor olmasi
daha rahat bir diseksiyona imkan tanimaktadir. Cerrahi sahanin gorece olarak temiz
olmasi cerrahi siiresini kisaltmaktadir.

Arastrmanm  kisitlayict yonlerti; Bulgularimizin cerrahi Onerilere
dontistiiriilebilmesi daha fazla sayida kadavra 6l¢timleri ile miimkiin olabilecektir.
Kadavra sayisinin az olmasi dolayisiyla farkli cerrahi teknik gerektiren endoskobik
ve mikroskobik yontemlerin ayri1 ayr1 yapilabilmesine engel olmustur. Daha
oncesinde kafa i¢i diseksiyonlar yapilmis bazi kadavralarda siniis sphenoidalis arka
duvar1 sonrasindaki Olgiimler ve gozlemler yapilamamistir. Kuru kafalarda ince,
lamellar kemik bolgelerinde kirik ve ¢atlaklar olmasi bazi 6l¢iimlerin yapilmasina

engel teskil etmistir.
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