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KISALTMALAR

DS: Diafragma sella

CS: “Cavernous sinus”

EETC: Endoskopik endonazal transsfenoidal cerrahi
EETS: “Endoscopic endonasal transsphenoidal surgery”
HB: Hipofiz bezi

HA: Hipofiz adenomu

ICA: “internal carotid artery”
IKA: Internal karotid arter

IKS: Interkaverndz siniis

KS: Kavern6z siniis

3. KS: Okulomotor sinir

4. KS: Troklear sinir

6. KS: Abdusens siniri

KSI: Kaverndz siniis invazyonu
MC: “Medial corridor”

MK: Medial koridor

PKP: Posterior klinoid proges

SOF: Superior orbital fissiir



ST: Sella tursika

V1: “N.Trigeminus un n. ophthalmicus dal:”

V2: ”N.Trigeminus un n. maxillaris dal:”’

V3: ”N.Trigeminus 'un n. mandibularis dal: ”
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1. GIRIS VE AMAC

Birgok merkezde endoskopik endonazal transsfenoidal cerrahi (EETC), gittik¢e daha
¢ok tercih edilmekte olup rutin konvansiyonel transsfenoidal mikrocerrahi tekniginin
yerine kullanilir. EETC, endoskopik beceri ve iki boyutlu goriintiilemenin yarattig

farkliliga adaptasyon siireci gerektirir'.

Son 20 yilda, kafa tabaninin karmasik anatomisi hakkinda, 6zellikle de mikroskopik
yaklasim teknikleri, Kitle lezyonlarinin ¢ikarilmasi, damarlarin ve sinirlerin disseksiyonu
ile ilgili cok sey 6grenilmistir. Transsfenoidal cerrahide endoskop kullanimi ile sellanin
cevresindeki planum sfenoidale, klivus, optik ve karotid ¢ikintilar gibi derin anatomik

yapilarin goriintiillenmesi saglanmlsurz.

Kavernoz siniis (KS) karmasik bir anatomiye sahip olmasi nedeniyle cerrahisinde,
kapsaml1 bir bilgiye ihtiya¢ duyulur?. KS lezyonlari, normal anatomiyi bozma egiliminde
oldugundan, KS’ye cerrahi yaklasim igin sinis iginde ve etrafindaki yapilarin birbirleriyle
olan normal anatomik iliskilerinin ii¢ boyutlu olarak kavranmas1 mortalite ve morbiditenin

azaltilmasi ve basarili sonug elde edilmesi icin gerekir®.

Bu calismanin amaci, KS’ye invazyon gésteren hipofiz tiimérlerini kavernsz IKA ve
kranial sinirlere zarar vermeden giivenli bir sekilde eksize etmek i¢in bu tiimérlerin
yayilma yolu olarak kullandigr medial koridorun (MK) anatomik sinirlarini ve MK’y1

olusturan norovaskiiler yapilar1 endoskopik transsfenoidal yol ile tanimlamaktir.
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2. GENEL BILGILER
2.1. TARIHCE

KS uzun yillar boyunca kafa tabaninin en ¢ok ilgi ¢eken, yalniz norojirtirjiyenlerin
degil, otolaringoloji, oftalmoloji, endokrinoloji gibi bir¢ok bransin ilgi alani1 igerisinde olan
karmasik bir anatomik yapidir. 1620-1695 yillar1 arasinda Wepfer ilk kez KS ve internal
karotid arterin (IKA) KS i¢indeki seyriden bahsetmistir*. KS anatomisiyle ilgili ilk
calismalar 1695 yilinda klinisyen ve néroanatomist olan Ridley tarafindan yapilmis ve
Kitabinda sirkiiler Siniis tabirini kullanmistir. KS’nin trabekiiler yapisini tarif eden ve
korpus spongiosum penise benzeterek hala kullanilmakta olan “kavernoz” tabirini ilk
kullanan ise 1732 yilinda Winslow olmustur. Campbell (1933) siniis igerisindeki
trabekdillerin kan akimini ¢ok yavaslattigini belirtmistir, Hollinshead (1954) bu goriisii
destekleyerek buradaki trabekiiler yapilarin trombiis olusumunu hazirlayan uygun bir
zemin oldugunu belirtmistir®. 1955 yilinda Bonnet bu gériislere karsi ¢ikarak KS’nin
standart bir dura siniisii olmadigin, iki dura yaprag: arasindaki boslugun IKA ve onu
cevreleyen ven pleksuslari ve sinirler tarafindan dolduruldugunu belirtmistir®. KS bolgesi,
IKA ve kraniyal sinirlerin yaralanma riski sebebiyle uzun siire “no man’s land-hig
kimsenin bolgesi” olarak adlandirilmistir. Bu bolge lezyonlarinin gikarilabilir oldugunu
gdsteren oncii galismalar Parkinson ve Dolenc tarafindan yapilmaya baslanmustir®.
Transkraniyal yaklagim agisindan uygun olan tiggenler tarif edilerek KS’ye ulasmaya
caligmiglardir. Guiot ve ark. 1963 yilinda, transsfenoidal mikrocerrahi sirasinda endoskop
kullanimint literatiirde yayinlamislardir’. 1978 yilinda Bushe ve Halves transsfenoidal
cerrahide endoskop kullanimini rapor etmislerdir®. Genisletilmis transsfenoidal yaklagim
ilk olarak 1987 yilinda Weiss tarafinca tarif edilmistir®. Piir EETC 2001 yilinda Jho
tarafindan ayrintili olarak tarif edilmistir™®. Son 20 yilda transsfenoidal cerrahide endoskop
kullanim1 bize KS iginde genis cerrahi goriis olanagi sunmaktadir™. EETC yolla KS

lezyonlarina ulagim saglayan ¢alismalar 1. Cizelgede gosterilmistir.
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1.Cizelge: Literatiirde KS lezyonlar1 i¢in EETC yaklagimin uygulandigi ¢aligmalar.

LITERATUR TUMOR TiPi HASTA SAYISI | KSI
Weiss M ve ark., 1986 HA 198 19
Knosp E ve ark., 1993% HA 25 25
Nakasu Y ve ark., 2001* HA 80 14

Nonadenom 16 2
Yokoyama S ve ark., 2001™ HA 10 10
Vieiro JO JR ve ark., 2006'° HA 103 48
Frank ve ark., 2006" HA 65 65
Ceylan ve ark., 2011 HA 48 48
Woodworth ve ark., 2014 HA 36 36
Ferrelli ve ark., 2015% HA 56 56
Kalinin PL ve ark., 2016 HA 97 97
Zoli M ve ark., 2016* HA 402 217
Koutourcusiu M ve ark., 2017% | HA 175 175

Nonadenom 59 59
Fermandez-Miranda JC ve ark., | HA 98 98
2017%

KSI: Kavernéz siniis invazyonu, HA: Hipofiz adenomu.
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2.2. ANATOMI
2.2.1. Nazal kavite

Nazal kavite; inferiorda sert damak, lateralde iist, orta ve alt nazal konkalar, superiorda
etmoidin kribriform plagi, posteriorda koanalar, sfenoidin rostrumu ve korpusu tarafindan
olusturulur. Transsfenoidal cerrahide gegilmesi gereken ilk anatomik mesafe olan nazal
kavitenin en énemli duvari kikirdak ve kemik yapilardan ulasan septumdur. Kemik
septum; on tarafta nazal kemiklerin vertikal ¢ikintilari, arkada sfenoid krest ve vomerle
eklem yapan etmoid kemigin perpendikiiler kismindan olusur. Sfenopalatin arter genellikle
superior meatusun yakininda veya superior ve orta meatusun ortasinda ortaya ¢ikar, bu
bolgede mukozal disseksiyon sirasinda kanama kontrolii agisindan dikkatli olmak
onemlidir. Cift sfenoetmoid resesler, tist nazal konkanin iist ve arkasindadir. Sfenoid
kemigin anterior agisinin {ist ve 6niinde lokalizedir. Bu bolge nazal kavite ve sfenoid siniis
arasindaki baglantidir. Septumun 6n boliimii oftalmik sinirin nazosilier dali, orta bolimii
nazopalatin sinir ve arka iist boliimii etmoidal sinir dallari ile innerve edilir®. Olfaktor

sinir, regio olfactoria mukozasinda dagilir ve koku duyusunu tasir.

2.2.2. Sfenoid Siniis

Sfenoid siniis sfenoid kemigin korpusu i¢inde bulunan hava dolu bir bosluktur. Siniisiin
sekli ve boyu pnématizasyonuna gore degiskenlik gosterir. Dogumda kavitesi ¢ok
kiigiikken, asil gelisimi puberte sonrasi olur ve adelosan dénemde gergek boyutuna ulasir.
Geligimi sirasinda siniis tavaninin arka kismi gukurlasir ve buraya HB yerlesir. Bazen bu
cukurlagsma olmaz ve daha diiz bir plato seklinde olabilir. Sfenoid siniisiin yan duvarinda
optik kanalin olusturdugu kabariklik ve bu kabarikligin iistiinde ve altinda resessus
supraoptikus ve infraoptikus adi verilen iki reses bulunur. Daha arkada ve inferiorda ise
IKA nin olusturdugu kabariklik mevcuttur. On duvarin iist béliimiinde siniisiin meatus nazi
superiora acildig1 delik vardir®®. Eriskinde sfenoid siniisiin veya pnomatize sfenoid
kemigin durumuna gore, konkal, presellar ve sellar tip olmak tizere ii¢ tipi bulunmaktadir
(1.Cizim). Konkal tipte sfenoid siniis kemigin korpusuna uzanmaz, kiigtiktiir ve ST ile
arasinda en az 10 mm’lik siingerimsi kemik tabakasi bulunur. Konkal tip 12 yasindan

kiiglik ¢ocuklarda sik goriiliir, eriskinlerde goriilme sikligi % 3°diir.
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Presellar tipte sfenoid siniis sellanin anterior yiizeyinin ilerisine uzanmaz. Sellar tip iyi
pnomatizedir, sella taban siniis igine girinti yapar ve eriskinlerde gortliir. Sellar tip siniis
Klivusun {ist kismina veya dorsum sellaya dogru uzanabilir. Eriskinde presellar tip % 24,

sellar tip % 76 oraninda goriiliir®’.

Fe

Sellar Presellar

1.Cizim: Sfenoid sinis tipleri.

2.2.3. Sella Tursika

ST, sfenoid kemigin arka iist yiizeyinde orta hatta bulunan, 6nde tuberkiilum sella ve
anterior klinoid progesle, arkasi dorsum sella ve PKP ile sinirlanmis eyer seklinde bir
cukurdur (2. Cizim). Posteriorunda klivus, lateral kenarlarinda KS bulunmaktadir. ST nin
ortasindaki hafif cukurluk pitiiiter fossa adini alir. Pitiiter fossanin anterior kismindaki
kabarti tiiberkiilum selladir ve bunun iki kdsesinde bulunan kiiciik ¢ikintilara anterior

klinoid proges denir?’.
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2.Cizim: ST ve ¢evresinde bulunan anatomik yapilar. ST: Sella tursika , TS: Tiiberkulum

sella, PS: Planum sfenoidale, KS: Kavernoz sinus, MD: Medial duvar, OS: Optik sinir.

2.2.4.Diafragma sella

Duramater uzantisi olan diafragma sella (DS), ST’nin tavanini yapar (3. Cizim). DS’nin
ortasinda hipofizin stalkinin gectigi bir agiklik bulunur. Bu agiklik hipofizin stalkindan
daha biiyiiktiir. Hipofiz ameliyatlarinin transkraniyal ve endoskopik yaklasimlarinda
onemli olan kalinlagsmis bir bariyeriyerdir. DS’nin zayif yonleri ve eksikliklerine gore

sellar bolgedeki lezyonunun biiyiimesinin yonlendirilmesinde 6nemlidir.

16



infundibulum

3. Cizim: Diafragma sella.
2.2.5. Hipofiz bezi

HB’nin komsuluklarini siiperiorda DS, optik sinirler ve optik kiazma, gevresinde IKS,

laterallerde kavernoz IKA, inferiorda dorum sella ve klivus olusturur (4. Cizim).

4. Cizim: Hipofiz bezi.
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2.2.6. Internal karotid arter

IKA posterior klinoidin lateralinde foramen laserumdan ¢ikar ve petrolingual ligamanin
altindan gegerek karotid sulkus ve sfenoid kemik korpusunun lateral parcas1 boyunca
devam eder.

Horizontal olarak 6ne yaklasik 2 cm devam eder ve anterior klinoid progesin
medialinde ve optik strutin posterior yiiziinde siniis ¢atisinin delindigi yerde 6ne gidis

olarak sonlanir.

IKA’nm klinoid segmenti lateralde anterior klinoid proges, anteriorda optik strut ve
medialde karotis sulkusla kemik ve arter arasinda dar bir bosluk kalacak sekilde sikica
sarilmistir. Klinoid segmentle yiizlesen bu kemik yapilarin yiizeyini doseyen dura klinoid

segmentin etrafinda karotid boyunlugu olusturur.

Intrakaverndz karotidin dallart meningohipofizeal arter, inferior KS arteri ve Mc
Connell’in kapsiiler arteri ile daha diisiik siklikta goriilen intrakavernoz karotid dallar

oftalmik arter ve dorsal meningeal arter gosterilmistir.

Meningohipofizeal dal en proksimal intrakavernsz daldir. Dorsum sellanin lateralinden
ya da intrakavernoz karotid arterin foramen laserumdan ayrildiktan sonra 6ne dondiigi ilk

kavsin tepesinden hemen once dogar.
1- Bernasconi-Cassinari arteri (tentorial arter): Tentorium lateralinde devam eder.
2- Inferior hipofizeal arter: Mediale ilerler, posterior pituiter kapsiilii besler.

3- Dorsal meningeal arter: Posterior siniis duvarinin durasina girer ve klival dura ve

abducens siniri (6.KS) besler.
2.2.7. Dural ring

Dura, klinoidin alt yiizeyini okulomotor sinirden (3.KS) ayirir ve mediale karotid arterin
etrafina uzanir ve karotidokulomotor membran adini alir ki bu kinoidal liggenin tabanini ve
KS’nin ¢atisinin anterior pargasini olusturur. Dura mediale klinoidin yiizeyine uzanarak {ist

(distal) dural halkay1 ve karotidokulomotor membran klinoidin alt yiizeyinden mediale
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uzanarak alt (proksimal) dural halkay1 olusturur. Anterior klinoid progesin uzaklastirilmasi

ile goriilen iist ve alt dural halkalar arasindaki IKA segmentine klinoid segment denir.

2.2.8. Kavernoz siniis

KS kafa kaidesinin ortasina, parasellar olarak yerlesmistir. Anterior kenar1 anterior
klinoid progesin alt yiiziinden karotid sulkusun anterior kenar1 boyunca optik strut ve
stiperior orbital fissiiriin (SOF) posterior kenarindan asagiya dogru uzanir. Posterior kenar,
yukarida PKP’den asagida petroz apeks ve sfenoid kemigin govdesinin bileskesine uzanir.
Inferior sinir arkaya dogru SOF un inferior kenarmin hemen iistii ve karotid sulkusun alt
kenarindan, karotid kanalinin intrakranial sonlanmasinin lateral kenar1 boyunca uzanarak
petroklival fissiiriin stiperior ucunda sonlanir. Stiperior sinir, anterior klinoid progesin

tabaninin alt yiiziinden baslar sellanin lateral kenari boyunca uzanarak PKP’de sonlanir®,

KS’nin posterior duvari; posterior kranial fossa ile, medial duvari; ST, HB ve sfenoid
kemik ile, lateral duvari; temporal lob ile, ¢atis1 bazal sisternalar ile komsudur. Anteriorda

on siirlar: dar kenar1 SOF’a, inferiorda alt sinir1 maksiler sinirin st kenarina kadar uzanir.

KS, okiiler motor sinirler olan, 3, 4, ve 6. kranial sinirleri, 5. kranial sinirin oftalmik
(V1) ve maksiller dalim1 (V2), iKA ve dallarin: barindirir®®. Bahsedilen sinirlerden V2 dali

hari¢ tamami, SOF’un medial kismina giderler®.

3., 4. KS ve V1, lateral siniis duvarinin iginde ilerlerler. 6.KS, V1’in medialinde ilerler
ve medialde intrakavernsz karotidin lateral yiiziine yapisiktir, lateralde ise VV1’in medial

ylizii ve lateral siniis duvarinin i¢ parg¢asina yapisiktir.

3.KS; okulomotor tiggenin merkezinden KS ¢atisini deler ve supratroklear tiggeninin
posterolateral kenarinda duraya girer. Her iki sinir, giris noktalarinda tentoriumun serbest
kenar1 seviyesinin hafif¢e altinda ve medialde yerlesmistir. 3.KS, optik strutin lateralinden

gegtikten ve SOF’a girdikten sonra Zinn halkasina dogru ilerler®,

4.KS; KS’nin gatisina 3.KS’nin posterolateralinden girer ve lateral duvarin posterior
pargasinda 3.KS’nin altinda seyreder. 4. KS, KS ¢atisina okulomotor tiggenin
posterolateral apeksinden 3.KS’nin girisinin arkasindan ve PKP’nin posterolateralinden
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girer®. 4. KS, medialde 3. KS ve optik strut ile anterior kliniodin alt yiiziinii kaplayan dura

arasindan gecerek orbitanin medial pargasi ve siiperior oblik kas ile birlesir.

V1; trigeminal divisionun en kiigiik dalidir. KS duvari iginde yassilagsmis iken SOF’da
oval seklini alir. V2; KS’nin hemen altinda medial tarafi sfenoid siniisiin lateral duvarinda
foramen rotondumdan ¢ikmadan 6nce pterygopalatin fossaya girmek tizere bir belirginlik

olusturur.

6.KS; petroz apeksin iist sinirinda siniisiin posterior duvarinin alt par¢asini olusturan
durayi deler ve dorsum sellanin lateral kenarinin alt par¢asindan petréz apekse uzanan
petrosfenoid ligamanin (Gruber ligaman) altindan geger ve KS’ye girer, ¢atisin1 Gruber
ligamaninin yaptigi bu kanala Dorello kanali denir. KS’nin i¢inde V1’in medialinde
IKA’nin lateralinde ve nazosilier sinirin medialinde ilerler. Sinir, siniis duvarina giris ve

ilerleyisinde daha ¢ok medial taraftadir ve siniis icerisinde bu konumunu korur.
2.2.9. Venoz iliskiler

KS’nin, anteriorda SOF’la birlestigi yer en dar ve posteriorda dorsum sellanin
lateralinde venoz konfluense acildigr yerse en genis kismidir, buray1 basiler kavernoz ve

stiperior inferior petrosal siniislerin birlesimi olusturur.

KS iginde karotid arter ile ilgili medial, anteroinferior ve posterosuperior kompartman
olarak ii¢ ana venoz bosluk tanimlanmistir. En genis bosluk posteriorda basiler siniis ile
birlesim yerinde ve anteriorda SOF’un yanindadir. HB ve karotid arter arasindaki medial

kompartmandir.

Anteroinferior bosluk intrakavern6z karotidin ilk kivriminin altindaki konkavitededir,
siklikla siiperior ve inferior oftalmik venlerin siniise acildig1 yerdedir. Anteroinferior

bosluguna 6.KS girer ve karotisin intrakavernsz segmentinin lateralinde ilerler.

6.KS karotise yapisik olarak, karotisin medialinde, siniis lateral duvarinin lateralinde
olacak sekilde ilerler. Cogunlukla dar olan lateral bosluk nedeniyle medial veya posterior

bosluklar siniise girmek i¢in en genis en uygun alanlardir.
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2.2.10. interkavernoz Siniis

IKS’ler, DS’nin kenarlarinda bulunan ve her iki KS’leri birlestiren vendz siniislere
denir®®. HB ile iliskiye gére isimlendirilir ve HB nin anteriorundan anterior iKS,
posteriorundan posterior IKS gecer. Anterior IKS’ler siklikla posteriora gore daha
biiytiktiir ve sellanin anterior duvarini tam olarak orter. Anterior veya posterior baglantidan
biri ya da her ikisi de olmayabilir. Anterior IKS iist anterior sella kenarindan gegip KS’leri

{ist ve alt halkalarin birlestigi klinoid progesin posterior ucunun arkasinda birlestirir®,
2.2.11. Kavernoz siniis lezyonlari

KS’nin kendisinden kaynaklanan veya komsu intrakranial ve ekstrakranial bolgelerden
yayilim Yyolu ile KS’ye ulasan vaskiiler, neoplastik, enfeksiyoz ve infiltratif lezyonlar

KS’nin i¢indeki norovaskiiler yapilari etkileyebilirler®**®,

KS’de bir¢ok patolojik lezyon goriilebilmekle birlikte yer alan benign tiimérle iginde en
stk meningiomlar (%45) izlenmektedir. Ardindan HA, schwannoma, juvenil angiofibrom

ve kraniofaringiom gelmektedir.

Malign timérler iginde ise diisiik dereceli olanlardan; kondrom, kondrosarkom, yiiksek
dereceli olanlardan ise bazal hiicreli karsinom ve squamoz hiicreli karsinom metastazlari

izlenmektedir®.

KS bolgesinde cerrahiyi kolaylastirmak ve yapilarin birbiriyle olan iliskilerini ve
cerrahi anatomiyi kavramak igin, Parkinson’un tarif ettigi lateral duvardaki iiggen ve baska
yazarlarca tanimlananlar ile birlikte ti¢ ana grupta, on adet ti¢gen tarif edilmistir. Parasellar
grup; anteromedial (klinoidal), okiilomotor (medial, Hakuba), supratroklear (paramedial),
infratroklear (siiperolateral, Parkinson), orta gukur grubu; anteromedial (Mullan),
anterolateral, posterolateral (Glasscock’s) ve posteromedial (Kawase), paraklival grup;
inferolateral (trigeminal) ve inferomedial paraklival iiggenlerdir®”®. Bu iiggenler, KS
igerisindeki lezyonlara ulagsmak igin dogal cerrahi koridorlar olmalar1 nedeniyle

onemlidirler®’.
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2.2.12. Transkraniyal Yaklasimda Tarif Edilen Ucgenler

Bu iiggenlerden bazilari cavallo ve ark.*® tarafindan her iki bakis agisindan transkraniyal

ile endoskopik endonazal olarak karsilastirilarak analiz edilmistir.

Anteromedial Uggen
Transkraniyal Goriiniim;

Bu iiggenin medial sinir1 dura ile ortiilii olup optik sinirin lateral kenar ile temsil edilir.
Lateral duvari proksimal ring fibroz dokusu ile ve SOF’a giren dura ile ortiili 3.KS’nin
medial kenaridir. Bu iiggenin tabani, anterior petroklinoid katlantinin, 3. KS giris
noktasindan optik sinire uzandigi kisimdir. Bu tiggen i¢indeki anatomik yapilar; anterior
klinoid proges, karotid halka ve iIKA nin anterior kavsidir. Bu iiggenin sergilenmesi

anterior klinoid progesin tamamen cikarilmasini gerektirir (5. Cizim).
Endoskopik Endonazal Gériiniim;

Bu alan transkraniyal olan ile karsilastirildiginda daha kiiciiktiir. Bu tiggenin sinirlari; 1)
Optik sinirin optik foramen vasitasiyla anterior klinoid progesin optik strut tizerindeki
seyri, 2) SOF vasitastyla optik strutin altindaki 3.KS. Bu iiggenin tabani, dural ring ve
anterior kavsin kiiciik bir segmentine kadar IKA nim distal horizantal segmenti ile temsil
edilir. Anterior klinoidin optik strat1 bu iiggen icinde yer alir, havalandiginda interoptik-

karotid reses olarak temsil edilir.
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5. Cizim: Anteromedial iiggenin mikrocerrahi transkraniyal goriiniimii. On klinoid
progesin cikarilmasindan sonra, IKA'nin 6n halkas1 goriiniir, proksimal ve distal halkaya
sabitlenir. Bu alanin sinirlari optik sinirin lateral yoni ve 3.KS’nin medial alani ve ikisi

arasinda uzanan duradir™.
Paramedial Uggen (Parasellar Alan)
Transkraniyal Goriiniim;

Bu tiggenin medial sinir1 3.KS ile temsil edilir ve lateral sinir1 4.KS ve duranin
posterioru tarafindan olusturulur, bu sinirler her iki sinirin dura giris noktalar1 arasinda

uzanir (6. Cizim).
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Endoskopik Endonazal Goériiniim;

Bu alani sergileme IKA’y1 mediale, kranial sinirleri laterale itmeyi gerektirir. Her
durumda, 3. ve 4. KS’lerin SOF’a ulastig1 bu tiggenin sadece apeksini ortaya ¢ikarmak
miimkiindiir. Bu noktada, 3. ve 4. KS’nin superolateral kosesini ¢aprazlar. 3.KS, 4.KS’ye

kiyasla daha medialde bir seyir gosterir ve her ikisi de SOF’a yaklasir; dolayisiyla 3.KS,

4.KS’yi orter ve bu alani daraltir.

6. Cizim: Paramedial iiggenin mikrocerrahi transkraniyal goriiniimii. Bu tiggenin sinirlart

3.KS, 4.KS ve her sinirin duraya giris noktalari arasinda uzanan dura®.
Parkinson Ucgeni (Parasellar Alan)
Transkraniyal Goriiniim;

Bu tiggen; superiorda 4.KS, inferiorda V1 ve posteriorda bu iki sinir arasinda uzanan

dura ile tanimlanir* (7. Cizim).
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7. Cizim: Parkinson iicgeninin mikrocerrahi transkraniyal goriiniimii**.

Okulomotor Ucgen (Parasellar Alan)
Transkraniyal Goriiniim;

Bu alan KS’nin tist duvarini1 temsil eder ve anterior ve posterior petroklinoid katlant ile

interklinoid ligaman arasinda yer alir (8.Cizim).
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8. Cizim: Okulomotor iicgenin mikrocerrahi transkraniyal goriintimii®.

Endoskopik Endonazal Goriiniim;

IKA medial olarak yer degistirildiginde ve dural ringler agildiginda dahi, bu alan

neredeyse hi¢ taninmaz.
Anterolateral Uggen (Orta Kranial Fossa Alani)
Transkraniyal Goriiniim;

Bu tiggen bigimindeki alanin sinirlari, medialde V1’in lateral kosesi, lateralde de V2’ nin
medial kosesi ile temsil edilmektedir. Foremen rotundum ve SOF arasindaki orta kranial

fossanin anterolateral kemik duvari anterior sinirini olusturur (9. Cizim).
Endoskopik Endonazal Gériiniim;

Bu alan kolaylikla tanimlanabilir. Ortaya ¢ikarmak i¢in, sfenoid kemigin lateral duvar
kemiginin ¢ikariimas: yeterlidir. Genellikle IKA’nin medial yer degistirilmesi gerekli
degildir. V1, SOF’a dogru yonelen 6.KS ile kismen kaphidir; V2 foramen rotunduma dogru
ilerler. Bu iiggenin apeksi, V1-V2 agisina karsilik gelen, IKA nin vertikal ¢ikan
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segmentinin (paraklival segment) medial yer degistirilmesi sonrasinda tanimlanabilir. Bu

alanin yiizeyi, KS’nin lateral duvarimin duramateri ile temsil edilir ve veno6z yapilari igerir.
Lateral Ucgen (Orta Kranial Fossa Alani)
Transkraniyal Goriiniim;

Bu {iggenin sinirlar1, anteromedialde V2, posteriorda V3 ve lateralde foramen rotundum

ve ovale arasindaki, orta kraniyal fossa kemiginin lateral duvar ile temsil edilir (9. Cizim).
Endoskopik Endonazal Gériiniim;

V2 kolaylikla tanimlanabilir, V3 sadece gasserian ganglion yakininda ve IKA’nin ¢ikan

segmentinde tanimlanabilir, ¢iinkii bu dal baslangicindan hemen sonra foramen ovale

tizerinden kraniyumu terk eder.

9. Cizim: Anterolateral ve lateral iiggenlerin mikrocerrahi transkraniyal goériiniimii.
Anterolateral tiggenin siirlarin1 V1, V2 ve SOF ile foramen rotundum arasindaki kemik
cikinti, lateral tiggenin sinirlarmi ise V2, V3 ve foramen rotundum ile foramen ovale

arasindaki orta kraniyal fossanin kemik ¢ikintist olusturur®.
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2.2.13. Endoskopik transsfenoidal yaklasimda koridorlar

Icerisindeki ndrovaskiiler yapilarin farkli mekansal iliskileri nedeniyle inferomedial
yiizeyden endoskop araciligiyla KS’nin gézlenmesi, mikrocerrahi transkraniyal yolla
taninabilenlerin diginda bazi cerrahi koridorlari tanimlayabilir. Endoskopik cerrahi

koridorlarindan biri MK, digeri de daha genis olan lateral koridordur.

Medial koridor IKS-karotid arterin C seklindeki segmenti tarafindan olusturulur.
Posteriorda dorsum sella ve posterior petroklinoid katlant1 ile sinirlandirilir. Bu alana
erigsim kontralateral nazal yaklasim gerektirir; HB’nin mediale yer degistirmesi ve KS’nin
medial duvarinin parasellar kismini olusturan fibr6z trabekiiler yapilarin ayrilmasi
gereklidir. Bu cerrahi koridor, KS i¢indeki 3. ve 4. KS’lerin proksimal kisimlarinin

goriilmesini saglar.

Lateral koridor posteriorda interkavernéz IKA, inferiorda vidian sinir ile anteriorda
medial pterigoid proges ile tanimlanr. Vidian sinir; siiperfisial ve derin petrozal sinirlerin
birlesmeleri ile olusur, foramen laserumun fibrokartilaginéz parcasini deler ve paraklival
IKA’nin lateralinden gegerek sfenoid kemigin vidian kanal1 vasitasiyla anteriorda

pterigopalatin fossaya ulasir.

2.2.14. Endoskopik cerrahi yaklasimlar

KS cerrahisi igin; lateral duvar {izerinden subtemporal yaklasim, siiperior duvar
tizerinden pterional yaklasim, posterior duvardan transpetrozal transtentorial yaklagim,
medial duvardan kontralateral pterional transsilvian yaklagim ve inferior duvardan

transsfenoidal yaklasim gibi farkli giris yollar1 tanimlanmstir*®*

. Farkli bir¢ok cerrahi
yontem Ve varyasyonlari tarif edilmis olmakla birlikte KS cerrahisi igin superior ve lateral

yaklasim en sik kullanilan yaklas1mlard1r46.

Giiniimiizde inferiordan EETC yaklasimlarin kullanimi artmistir bunlar; ekstended
endoskopik endonazal transsfenoidal yaklasim, endonazal transetmoidal transfenoidal
yaklasim (Far lateral) ve kontralateral endoskopik endonazal transsfenoidal yaklagim

yollartyla uygulanabilir.
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Ekstended Endoskopik Endonazal Transsfenoidal Yaklasim:

Endoskop nazal kavitenin zemini boyunca, alt konka ve nazal septum arasindan,
koanaya kadar ilerletilir. Endoskopla, orta konkanin medialinden, koananin yaklasik 1,5
cm tizerinden sfenoid ostiuma ulasilir. Daha sonra kontralateral ostiuma ulasmak icin
medial yonde genisletilir. Standart yaklasimdan farkli olarak, KS iginde daha genis bir
goriis elde etmek igin iist konka ¢ikakirilarak ve posterior etmoid hiicreler agilarak
sfenoidotomi daha laterallere uzatilmistilir. Sellar zemini, tistiinde planum sfenoidale ve

asagidaki klival girinti ile taninabilir.
Endonazal Transetmoidal Transfenoidal Yaklasim (Far lateral):

Bu yaklasim medial konkanin lateralinden gergeklestirilir. Etmoidal infindubulum ile
sarilan unsinat proges daha genis bir cerrahi koridor saglamak i¢in ¢ikarilir. Bulla
etmoidalis agilir. Posterior etmoid hiicrelerin ve sfenoid siniisiin anterior duvarinin
cikarilmasi direkt olarak sfenoid siniisiin lateral duvarinin goriilmesini saglar. Orbitanin
medial duvarini, anterior ve postreior etmoidal arterleri korumak i¢in; posterior etmoid

hiiclerin ¢ikarilmas: sirasinda laterale ve siiperiora fazla ¢ikilmamalidir.
Kontralateral Endoskopik Endonazal Transsfenoidal Yaklasim;

Bu prosediir sella lezyonlar: i¢in uygulanan konvasyonel endoskopik endonazal
transsfenoidal yaklagim ile aynidir. Bununla birlikte, endoskopun ve diger enstriimanlarin
laterale dogru agilmasini engelleyen nazal konkalarin 6ne ¢ikmasi nedeniyle, kontralateral
burun deliginden olan bu yaklasim daha genis lateral cerrahi koridor elde etmek ve

parasellar alt bslgeyi daha iyi incelemek igin tercih edilir***.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Hazirhk

Bu ¢alisma, Bahgesehir Universitesi Rhoton Laboratuarinda 5 kadavra iizerinde yapildi.
Calisma i¢in 20.09.2017 tarihinde, Proje No: KOU KAEK 2017/233 ile Kocaeli
Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar ve Etik Kurulu biriminden onay alindu.
Anatomi laboratuvarinda donmus halde muhafaza edilen bu 5 taze kadavra 12 saat oda
1s1sinda bekletildi. Higcbirinde kraniyal operasyon 6ykiisii bulunmayan kadavralarin
ozellikleri; silikon enjeksiyonu olup olmadigi, varsa yapilmis olan enjeksiyon kalitesi,
dokularin saglamlig ve elastisitesi yoniinden incelenerek kaydedildi. Calisma siiresince
kadavralar, %70 alkol i¢inde muhafaza edildi. Laboratuvarda bir ¢alisma istasyonu
kullanilarak masa iistiine kadavra supin pozisyonda sabitlendi. Cerrahin karsisina
endoskopi tinitesi yerlestirildi. Medtronic yiiksek hizli drill, aspirator ve diseksiyonda

kullanilacak cerrahi aletler hazirlandiktan sonra ¢alismaya baslandi.
3.2. Cerrahi Teknik

EETC teknikte nazal asama, sfenoidal asama ve sellar asama énemlidir. ilerleyen
diseksiyonda hareket kabiliyetinin ve goriis agisinin iyi olabilmesi igin agilista bu

asamalardaki landmarklar1 iyi bilmek gerekir.
3.2.1. Nazal Asama

Nazal pasaja girildiginde ilk goriilen alt ve orta konkalardi. Orta konka laterale
yaslandiktan sonra tist konka goriilebildi, pratikte bu asamada olusacak mukozal
kanamalarda genellikle adrenalinli pedi ile kontrol edilir, aksi takdirde bipolar ile kontrol
saglanir. Nazofarinks-koana tespit edildi, yaklasik 1,5 cm yukarisinda, {ist konkanin hemen
dibinde sfenoid ostiuma ulasildi. Bu asamada ilk 6nemli yol gdsterici anatomik isaret

sfenoid ostiumdur (10. Cizim).
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10. Cizim: Nazal asama. AK: Alt konka, OK: Orta konka, NS: Nazal septum.

3.2.2. Sfenoidal Asama

Koterize edilen sfenoid ostiumun genisletilmesi ile anterior sfenoidotomi yapildi. Bu
islem sirasinda inferolateralde sfenopalatin arterin oldugu goriildi ve bu arter korundu.
Pratikte bazi olgularda posterior septektomi de gerekebilmektedir. Ancak, anterior
sfenoidotomi ne kadar genis yapilirsa sellar asamada aletlerin maniplasyonu o kadar iyi
olmaktadir. Sfenoidal septal anatomi, en 6nemli yol géstericidir ve preoperatif donemde 3

boyutlu BT lerle tam olarak tespit edilmelidir (11. Cizim).
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11. Cizim: Sfenoidal asama. OK: Orta konka, UK : Ust konka, NS: Nazal septum, SO:

Sfenoid ostium.
3.2.3. Sellar Asama

Bu asamada ilk adim sella tabaninin olabildigince genis acilmasidir. Endoskopun gorsel
avantaj1 kullanilarak her iki karotid kabariklik sinirlarina kadar sella tabani agikligi
genisletilmelidir Ki sella taban durasi da genis agilarak daha fazla timor bosaltilabilsin ve
anatomiye hakim olunabilsin. Baslangi¢ dura insizyonu, iKS yerlesimine paralel, yani
yatay diizlemde yapildi. Ardindan yukariya ve asagiya dogru insizyon genisletilerek

olabildigince genis ¢alisma alani saglandi (12. Cizim).
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12. Cizim: Sellar asama. Sella taban1 ve her iki yanda Paraklival KA.

Karl Stroz iki boyutlu 0 ve 30 derece endoskop ile Xion ii¢ boyutlu goriintiileme
sistemleri kullanilarak bu bolgelerin 3D ve 2D digital video kayitlari alindi. Standart
endoskopik yaklasimla sag nostrilden endoskop ile girilerek ¢alisildi. Sag nostrilden
girildiginde medialde nazal septumu, lateralde alt, orta ve st konka goriildii. Medial konka
ve nazal septum arasindan girilerek koana ve sfenoetmoid resses goriildii. Bilateral sfenoid
ostiumlar bulunduktan sonra drilleme yapildi. Bu islem sirasinda iki kisi ¢calisirken cerrah
sag elde diril, sol elde endoskop; asistan sag elinde 50 cc’lik enjektor ve sol elinde
aspirator ile galist. Posterior nasal septum alinarak binostril ¢calisma saglandi. Bu
asamadan sonra binostril ¢alisilarak anterior sfenoidotomi yapildi. Sella tabani, 6nde
planum sfenoidale, inferiorda klivus, lateralde optik ve karotid protuberensler,
optikokartiod resesler ortaya kondu. Bu yaklagsimla ulasilabilecek lateral yapilarin sinirlar
belirlendi. Sellanin iizeri yiiksek hizli dirille agilarak kemik doku kerrison rounger ile
genisletilmeye baslandi. Her iki optik tizeri optik kanala kadar, her iki karotis tizeride
foramen laseruma kadar, klivus ve PKP goriilene kadar kemik yap1 uzaklastirildi. MK
smirmni olusturan post klinoid dikkatlice turlandi. Ardindan dura agilarak MK sinirlar1 net
olarak ortaya konuldu. Bu ¢alismada, operasyonal sinirlarin ortaya konulmasi amaciyla
kadavralara ek insizyon yapilmadan dogal nostril araliklar1 kullanilarak tam endoskopik

endonazal yaklagim uygulandi.

Bu ¢alisma Bahgesehir Universitesi Rhoton Laboratuarinda 3’ii erkek, 2’si kadin 5

kadavra tizerinde bilateral KS’ler olmak tizere 10 KS incelenerek yapildi. 3 kadavrada
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superior konkanin alt 1/3 kismina denk gelen béliimiinde sfenoid ostium goriildii. 2
kadavrada sfenoid ostium goriilmeden sfenoid siniisiin anteriorunda sfenoetmoid resesesin
yaklasik 1,5 cm tizerinde sfenoid ostium olabilecegi diistiniilerek yiiksek hizli diril ile
pencere agildi. Bu sirada krista etmoidalisin tizeri siyrildiginda sfenopalatin arter ile
karsilasildi. Mukoza siyrilarak sfenopalatin arteri koruduk. IKA ve lateral KS’nin iizerini
acabilmek, daha iyi goriis saglamak i¢in orta konka rezeke edildi. Her iki sfenoid ostiumlar
birlestirilerek septumun posterioru da alinarak genis bir rezeksiyon saglanmis oldu.
Anterior sfenodotomi tamamlanmasinin ardindan sfenoid siniis i¢indeki tiim septumlar
rezeke edildi. Tiim kadavralarda sfenoid siniisler sellar tipte oldugunu tespit ettik. Optik
kanal, sella ve IKA pozisyonlar1 genellikle sfenoid siniisiin iist yan duvarindaki 0ssedz
kivrimlar tarafindan tahmin edilir. Sellanin superiorunda planum sphenoidale, her iki
yanda karotid protuberanslar ve optikokarotid reses ortaya konuldu. Sella yiiksek hizli diril
yardimiyla turlanarak hipofizer dura iizerindeki kemik yap1 kaldirildi. Ardindan planum
sfenoidaleye dogru kerrison rounger ile genislettildi. Anterior fossa durasi ortaya

konulduktan sonra her iki optik sinirin tizeri optik kanal girisine kadar agildx.

Daha sonra IKA nin iizerindeki kemik lateral KS’ye dogru ve inferior klivusa kadar
yiiksek hizli diril ve kerrison rounger ile uzaklastirildi. Bu sekilde foramen laserum ile

proksimal ringe kadar genis bir alan endoskopla goriilebilir hale geldi.
3.3. Istatistiksel Yontem

Istatistiksel analiz windows igin SPSS 16.0 prograni kullanilarak yapildi.
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4. BULGULAR

Tim kadavralarda kemik doku sakrifiye edildikten sonra anterior klinoidin alt kenarini
kaplayan dura tabakalar1 goriildii. Medialde karotid arterin etrafina uzanan, klinoid

segmentin alt sinirin1 olusturan ve karotidookulomotor membran adini alan, alt ya da

proksimal dural ring ortaya konuldu (13. Cizim).

13. Cizim: Proksimal Ring (PR). HB: Hipofiz bezi, C4: IKA’nin dérdiincii segmenti, BA:

Baziller arter.
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Dorsum sella'nin stiperior lateralinde, konumu itibari ile de cerrahi 6neme sahip olan
PKP goriildii. Bu yapinin da iist baziler arter, HB ve KS gibi kritik nérovaskiiler yapilarla
cevrili oldugu gozlendi. PKP' nin anteromedialinin ST ve HB’ye, anterolateralinin KS’ye,

asagida petroz apeksin sfenoid kemik govdesi ile birlesme noktasina kadar uzanmakta

oldugu gozlendi (14. Cizim).

14. Cizim: Posterior klinoid proges (PKP). HB: Hipofiz bezi, C4: IKA nin dérdiincii

segmenti, BA: Baziller arter.
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Tiim kadavralarda IKA’nin kaverndz (C4) segmentinin, petrolingual ligamanin iist
sinirindan baslayip, IKA'y1 tamamiyla gevreleyen proksimal dural halkada sona erdigi
goriildii. IKA'nin bu segmenti, areolar doku, yag, bir vendz pleksus ve postganglionik
sempatik sinirlerle gevrili oldugu goriildii. Kavernoz segmentin, genellikle dikey bir
bosliim, bir arka biikiilme (IKA’nin medial dongiisii), yatay bir béliim ve 6n kivrim (yani
IKA’nin 6n dongiisii) dan olustugu goriildii. Bizim ¢aligmamizda 5 kadavranin hepsinde bu
sekilde oldugu gozlendi (15. Cizim).

Klinoid (C5) segmentin ise proksimal dural halkadan baslayip ve IKA'nin intradural
hale geldigi distal dural halkada sona erdigi gériildii (15. Cizim). Paraklival IKA’nin
devaminda kavernéz segment i¢inde kisa vertikal segment gozlendi. Kavernéz segment

icindeki yatay bolimii ile kisa vertikal segment arasinin posterior genu, proksimal ringe

kadar olan kisminin ise anterior genu oldugu diistinildii.

15. Cizim: IKA’nin 4. segmenti (C4) ve 5. segmenti (C5). a: kisa vertikal segment,
b:poterior genu, c: horizontal segment, d: anterior genu. HB: Hipofiz bezi, OA: Oftalmik

arter.
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Sellar dura ve IKA iizerindeki dura katmam siyrilarak KS igindeki nérovaskiiler yapilar
(3.KS,6.KS, V1 ve V2) ve HB ortaya konuldu. Optik sinir, planum sfenoidale ve optik

protuberans {izeri agilarak optik kanal girisine kadar izlendi ve boylelikle KS ile optik sinir

arasindaki iliski gosterilmis oldu (16. Cizim).

16. Cizim: KS i¢indeki norovaskiiler yapilar ve hipofiz bezi. HB: Hipofiz bezi, PR:
Proksimal ring, OA: Oftalmik arter, OS: Optik sinir, BA: Baziller arter, KS: Kranial sinir,
V1: 5. Kranial sinirin birinci dal1, V2: 5. Kranial sinirin ikinci dali, C4: IKA’ nin dérdiincii

segmenti.

Bu nérovaskiiler yapilarm 3. KS, 6. KS, V1 ve V2 ile IKA’nin C4 ve C5 segmenti
oldugu goriildii. Bu yapilarin yaninda; proksimal dural ring, olfaktor arter ve optik sinir

gozlendi.
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IKA nin iizerindeki kemik doku kaldirildiktan sonra lateral sellar kompartmanin
tizerindeki kemik doku sakrifiye edildi ve KS icindeki kranial sinirlerin seyirleri izlendi.
3.KS’nin, IKA nin C4 segmentinin biikiilme yaptig1 horizontal segment diizeyinde KS yan
duvarinda seyretttigi ve buradan SOF’a girdigi goriildii. 3.KS’nin intradural segmenti,
lezyonun KS'nin ¢atisini1 ve yan duvarimi asmadigi siirece korunur. 3.KS’nin en savunmasiz
kism1 IKA'nin anterior genusunun hemen yanindadir ve bu medialden lateral ydriingeye
kolayca erisilemeyen bir alandir. 6. KS’nin dorello kanalindan girdikten sonra C4’{in dikey
bolimiiniin(klival) orta boliimiine denk gelen trasede seyrettigi ve SOF’a dogru seyri

sirasinda Karotise yakinlastigi goriildii. V1; 6. KS’nin paralel olarak seyredip SOF’a girdigi

goriildi. 6. KS ve V1 laterale dogru ekarte edildiginde 3. KS’ye paralel seyreden 4. KS
goriildi (17. Cizim).

17. Cizim: V1 ve 6. KS laterale dogru ekarte edildigindeki goriiniim. HB: Hipofiz bezi,
BA: Baziller arter, KS: Kranial sinir, V1: 5. Kranial sinirin birinci dali, V2: 5. Kranial

sinirin ikinci dali, V3: 5. Kranial sinirin iigiincii dali, C4: IKA’nin dérdiincii segmenti.
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Medial kompartmana ulagmak i¢in kullandigimiz siiperiorda proksimal ring, inferorda

PKP, medialde HB ve lateralde iIKA ile sinirlanan MK y1 kesikli gizgilerle gormekteyiz
(18. ¢izim).

18. Cizim: Kavernoz IKA laterale mobilize edildigindeki gériiniim- Medial koridor (MK).
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Karotisi tutan fibrotik bantlar agildiginda klinikte de tiimor dokusu ile bu bantlarin
Invaze olunmasi yani yapinin bozulmasi ile karotis mobilize edilebilir. Bahsedilen bantlar
acilip karotis serbestlestirildiginde, disektor yardimiyla karotis mediale mobilize edilerek,
medial kompartmandaki noral yapilar 3. ve 4. KS’ler goriildii ve seyirleri izlendi (19.

Cizim).

19. Cizim: Kaverndz IKA’y1 tutan fibrotik bantlar serbestlestirip IKA mobilize

edildigindeki goriiniim.
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MK, 3 komponente ayrilarak degerlendirildi. Birinci komponenti medial duvar olarak
belirlendi. Ikinci komponenti medial duvar agildiktan sonra kaverndz IKA tarafindan

cevrelenen orta boliim olarak belirlendi. Bu bdliimiin, kaverndz IKA nin kalinligi ile dogru

orantili oldugu gériildii. Ugiincii komponenti ise kaverndz IKA’dan sonra lateral siirini

olusturan 3. KS, 4. KS ve 6. KS’ ye kadar olan boliim olarak belirlendi (20. Cizim).

20. Cizim: 1-Hipofiz kapsiilii ve MK nin girigini 6rten medial duvar, 2- MK’nin sinir1 olan

latreral sellar kompartmandaki 3. KS.
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MK nin smnirlarini belirlerken, MK ’ya giris i¢in IKA nin anterior genu ile HB

arasindaki horizontal mesafe dlgiildii (21. Cizim) ve Klinik yararlanimda kullanilmasi igin

bu mesafe ortalama 5 mm olarak belirlendi. Bu mesafe 6l¢iimii, 5 mm’nin {izeri ve alt1

olarak ayirildi (2. Cizelge).

21. Cizim: Hipofiz bezi ile kaverndz IKA’nm ant. genu arasindaki horizontal dlgiimii.

2. Cizelge: 5 kadavra, 10 KS incelemesinde medial koridora giris i¢in anterior genu ve

hipofiz bezi arasindaki mesafe 6l¢limii.

Anterior
genu ve
hipofiz
bezi arasi
olciim
(mm)

1.Kadavra

2.Kadavra

3. Kadavra

4 Kadavra

5.Kadavra

Mean+SD

Sag KS

6,4

6,2

5,6

4,1

29

5,0+1,5

Sol KS

59

5,3

6,8

3,2

3,4

4,9£1,6
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Calismamizda MK ’ya giris igin anterior genu ve HB arasindaki mesafenin ilk 3
kadavrada 5 mm ve {izerinde oldugu goriildii. Bu genislik hipofiz bezini eksize etmeden
MK ’ya girebilmemizi sagladi. Ancak 4. ve 5. kadavralarda anterior genu ile HB arasindaki
mesafenin 5 mm ve altinda oldugu gortildi. Her iki kadavrada diseksiyon yapmak ve
MK ’ya girmek i¢in hipofiz dokusunun tamami veya bir kismi rezeke edilmek zorunda
kalind.
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5. TARTISMA

KS, kompleks bir anatomik yapiya sahip olup iginde yiiksek fonksiyonel 6neme sahip
yapilari igerir. Bu nedenle zorlu bir cerrahi alan olarak kabul edilir. KS’nin degisik noral
ve vaskiiler yapilarmin iligkisini anlamak o bélgenin cerrahisini planlamaya yardim eder.
KS gibi karmagik bir anatomik boélgeyi siniflandirmaya yonelik yapilan her galisma,

subjektif boliinmeler ve sinirlar getirme riski tagir.

KS lezyonlari, KS’nin karmasik anatomisi iginde farkli orjinden koken alir, farkli
sekillerde yayilarak farkli klinik tablolara yol agarlar. Tedavi sonuglari, lezyonun
biyolojisi, ortaya ¢ikis yeri, biiytime karakteristikleri ve tedavi yontemlerinden etkilenir.
Bu bolge lezyonlarina yonelik tek bir tedavi yontemi ya da sekli yoktur; her lezyon

kendine gore degerlendirilir, gelisen teknik ve bilginin 1is1ginda 6zel sekilde tedavi edilir.

KS lezyonlarinin transkraniyal yol ile ¢ikarilmasinda, ¢ogunlukla KS’nin lateral ve
siiperior duvari yoluyla olan yaklasimlar kullanilir. Bu yaklasimlar ise; lateral duvar
tizerinden subtemporal, siiperior duvar iizerinden pterional, posterior duvardan
transpetrozal transtentorial ve medial duvardan kontralateral pterional transsilvian
yaklasimlardir®. Transkraniyal yaklasimlarda; beynin retraksiyonuna bagl olusabilecek
komplikasyonlar ve KS’nin lateral duvar1 boyunca uzanan 3., 4. ve 6. KS’lerin olmasi
cerrahi basar1 sansini diistiriir. Bu nedenle, KS’ye transkraniyal yaklagimlarla
karsilastirildiginda, inferior ve medial duvar araciligiyla yapilan modifiye edilmis
endonazal yaklagimlarin daha giivenli oldugu diisiiniiliir. Bu yaklasimlar ise kendi i¢inde
transsellar(suprasellar ve infrasellar), transklival, transodontoid, transetmoid,
transmaksiller ve transorbital yaklasimlar olarak adlandirilirlar. Son on yilda EETC
yaklasim, sellar lezyonlarin ¢ikarilmasi igin minimal invaziv bir cerrahi teknik olarak

444754 Boylelikle hastanede yatis siireleri kisalmis ve kranial sinirlerin daha az

onerilmistir
hasar gérmesi saglanmistir. Bu yaklasim, sfenoid siniiste yer alan anatomik yapilara;
planum sfenoidaleden klivusa ve her iki KS’ye kadar genis bir bakis agis1 sunar. Dar
alanda daha fazla hareket imkan1 saglar. Lezyonun daha yakindan gériilmesini saglayip

agil endoskop vasitastyla lezyona komsu yapilarin da incelenmesine firsat verir™,

Kitano ve arkadaslarinin® ¢alismasinda; MK yaklasimi i¢in KS’nin alt duvarinda

kavernsz IKA’nin posterior ucundan baslayarak anterior uca kadar uzanan dikey bir
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insizyon yapildigi, dural insizyonu takiben KS i¢ine uzanan tiimoriin KS’nin iist duvarina
gelene kadar rezeke edildigi belirtilmistir. Medial kompartmandaki tiimdriin alinmasinin,
kranial sinirlerin yoklugundan dolay1 nispeten giivenli oldugu vurgulanmistir. TGmor
¢ikarma isleminin tamamlandigina karar verildikten sonra, dorsal kavernéz IKA'nin
arkasindaki rezidii tiimor varhigini degerlendirmek igin, 70 derece gibi bir yan goriintiileme
yapan rijit sert endoskop ile son teyit yapildigi, endoskopun dorsal bolmedeki timori
¢ikarmak i¢in kullanildigi, timor lateral bolimlere kadar uzanirsa, lateral yaklasimin
kullanildig1 belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda ise dura transvers olarak agilip pencere
seklinde ¢ikarildi. Normal hipofiz dokusu ile karotisin posterior genu, horizontal segment
ve anterior genu ile iliskisi goriiliip, MK’y1 ¢evreleyen IKA’nin segmentlerinin arasindan
girilerek yani MK’y1 kullanarak medial kompartmanin lateral sinirin1 olusturdugunu
diisiindiigimiiz 3. KS’ye kadar ilerlendi. Boylelikle ¢alismamizda klinik kullanimda

MK ’y1 kullanarak medial kompartmani invaze etmis tiimorlerin eksizyonunda 3.KS’nin

goriilmesinin lateral sinir1 belirleme anlamina geldigi sonucuna varildu.

Theodosopoulos ve ark®®, IKA ve hipofiz bezi arasinda kalan mesafenin direkt olarak
lateral KS’ye girisi etkiledigini belirtip MK ile ilgili genis alan kavramini tanimlamislardir.
Bizim ¢alismamizda da bulgularda sonuglarini verdigimiz gibi hipofiz bezi etkilenmemisse
sadece tiimor KS’ye invaze olmugsa bu mesafenin 6nemli oldugu sonucuna varildi.
Calistigimiz 10 KS’ {in 6lgtimlerinde buldugumuz 5 mm degerinin 6nemli oldugu
diistiniildii. Anterior genu ile hipofiz bezi arasindaki mesafenin 5 mm ve {izerinde olmasi
MK ’ya girisin daha rahat olmasin1 ve boylelikle IKA maniiplasyonunun kolay olmasini

sagladig1 sonucuna varildi.

KS icine uzanan pek ¢ok nonfonksiyone HA agresif ya da invaziv olmayip™ bu durum
adenomun KS duvarinin zayif noktalar1 boyunca biiyiidiigii seklinde agiklanir. Adenomlar,
kaverndz IKA’nin medial veya lateralinde olmak iizere baz1 koridorlarda bulunmakta veya
genislemektedirler. KS’nin lateraline uzanan lezyonlar ise IKA ’nin anteroinferiorunu ya da
MK ’y1 kullanarak her iki yolla invaze olurlar. Songtao ve ark®, hipofiz bezinin i¢ tarafini
lamina propria ve onun da dis kismini ise hipofiz kapsiiliiniin ¢evreledigini ve kapsiiliin
inferolateral duvarinin daha kalin, medial duvarinin daha zayif oldugunu gostermislerdir.
HA’lar, lamina propria ve hipofiz kapsiilii invazyonu sonrasinda medial duvari invaze

etmekte ve bu sekilde, KS nin medial duvarinin zayif noktalar1 boyunca gelisip IKA’nin
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"C-sekilli" yolunu genisletmekte ve boylece kavernsz iIKA’ya medial bir endoskopik
cerrahi koridorun kullanilmasim miimkiin kilarlar®. Literatiirde EETC ile KS’ye erisim
i¢in gesitli ndrovaskiiler yapilar arasinda birkac potansiyel koridor tanimlanmustir. IKA'ya
lateral olan tiim cerrahi koridorlar, ipsilateral ekstended yaklasimla veya far lateral
transetmoid / transsfenoidal yaklasimla daha dogrudan bir yoriinge ile ortaya konulabilir;
buna karsilik IKA MK ’y1, kontralateral endoskopik yaklasimla daha iyi agiklanabilir; bu

sonug literatiirdeki bildirilenlerle uyumludur.

Literatiirde®®®® birgok yazarin KS’ye giden endoskopik cerrahi koridorlari inceledigi
goriiliir. Alfieri ve Jho®, median yaklasim olarak adlandirilan benzer bir koridoru nitel
olarak tanmimlamustir. Cavallo ve ark.*®, yaptig1 kapsamli bir anatomik kadavra
caligmasinda, anteromedial tiggen olarak adlandirdiklar bir koridor da dahil olmak {izere,
KS’ ye endoskopik endonazal yaklasim ile giris igin gesitli norovaskiiler yapilar arasindaki
potansiyel koridorlar: tanimlandig1 goriilmektedir. Roth ve ark.®®, ise parasellar bolgeye 2
ve 3 boyutlu endoskopik yaklasimlari tarif ettikleri ve bunlari nitel olarak ayn1 KS
bolgelerine olan transkraniyal yaklagimlar ile karsilagtirdiklari, MK’ya da KS’ye giristeki

cerrahi koridor adin1 verdikleri gériilmektedir.

KS’nin transkraniyal cerrahi anatomisini, giivenli giris bolgeleri ve KS'ye karsilik gelen
cerrahi yollariyla tanimlanmasina dair birgok makale olmasinin yaninda birgok ¢aligmada
da endoskopik yollada siniflandirma yapildig: goriiliir®’. Literatiire bakildiginda genellikle
bu simiflandirmanin tamamen kavernéz IKA nin gidisatina bagh oldugu goriilmekte olup
lezyonun ¢ikarilmasi sirasinda vaskiiler yaralanmanin 6niine gegilmesi amaglanmistir.
Cavallo ve ark®; TKA’ni lateralindeki genis alan1; superior trianguler, superior
kuadroanguler, inferior kuadroanguler ve IKA’nin medialinde daha dar olan C-seklinde bir
alan olarak smiflandirmistir. Superior trianguler alanin, superior da 3.KS, inferiorda 6.KS
tarafindan smirlandirildig1, tabanin1 IKA’nin lateral déngiisiiniin temsil ettigi, superior
kuadroanguler alanin superiorda 6.KS, inferiorda V2 tarafindan sinirlandirildigs, inferior
kuadroanguler alanin ise sfenoid siniis iyi pnomatize edildiginde tanimlanabildigi, bu
alanin superiorda V2 ile, inferiorda laserumdan pterygoid kanala uzanan vidian siniri ile,
posteriorda IKA nin intrapetrdz segmenti ve IKA’nin vertikal segmentinin inferioru ile
anteriorda foramen rotundumdan pterygoid kanala kadar sfenoid kemik ile sinirlandirildigi

belirtilmistir. C-sekilli alan ise MK olarak tanimlanmis olup bu alanin kavernz IKA’nin
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C-sekilli segmenti tarafindan olusturuldugu ve posteriorda dorsum sella ve posterior
petroklinoid katlanmasi ile sinirlandigi, bu cerrahi koridorun 3. ve 4.KS’lerin proksimal
kisminin KS’de goriilmesine izin verdigi gosterilmistir™. Harris ve Rhoton*!; her alanin
IKA ile olan iliskisine gore KS’yi; anteroinferior (ventral), posterosiiperior (dorsal), medial
ve lateral olmak iizere 4 vendz bélme seklinde siiflandirmislardir. Bu alanlarm, IKA'nin
gidisatindan dolay1 boyut ve sekil bakimindan gesitlilik gostermekte oldugunu belirterek
koronal ve sagital MR goriintiilerinde izlenen uzamsal iliskilerine gore, intrakavernoz
lezyonlar1 5 baslik altinda gruplandirmislardir; 1) lezyonun medialde bulundugu medial
tip; 2) lezyonun medial ve ventralde bulundugu ventral tip; 3) lezyonun medial ve dorsalde
bulundugu dorsal tip; 4) lezyonun medial, ventral ve dorsalde bulundugu dorsoventral tip;
5) intrakaverndz IKA'nin lezyon tarafindan kapatildig: encasement tipi. Gardner ve
arkadaglar’®®; KS’yi superior, posterior, inferior ve lateral kompartman olmak iizere 4
grupta smiflandirmistir. Ust kompartmani; kaverndz IKA’nin horizontal segmentinin
superioru ve anterior genu segmentinin posteriorunda; posterior kompartmani, kavernoz
IKA’nin kisa vertikal segmentinin posteriorunda; inferior kompartmani, kavernéz IKA’nin
horizontal ve anterior genu segmentlerine gore daha asagida ve kisa vertikal segmentinin
oniinde; lateral kompartmani ise kavernéz IKA’nin anterior genu ve horizontal
segmentlerinin lateralinde olarak tanimlamistir. Medial kompartman icin kavernéz IKA

tarafindan silindigini Kilinik kullananimda olmadigini belirtmisler.
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22. Cizim: Hipofiz kapsiilii ve medial duvardaki fibrotik pargalar.

Bizim galismamizda da 22. Cizim’de de goriildiigii tizere hipofiz dokusunun lateralinde

hipofiz kapsiilii ve bu kapsiile yapisik agmig oldugumuz medial duvar pargalar1 goriildii.

Devaminda medial duvar acilip IKA ile hipofiz dokusu arasinda bir mesafe oldugu,
buradan girilebilecegi ve medial kompartmana ulagsmak igin bu koridorun kullanilmasi
gerektigi gosterildi. MK, cerrahi smirlart ile birlikte tanimlandi. MK dan girildikten sonra
Gardner ve ark®. tariflediginin aksine IKA’nin anterior genu ve horizontal segmentinin
stiperpoze olmadig1, aralarindaki bir¢ok fibrotik bantin KS i¢inde ventz bosluk
olusturdugu ve bu kisimlarin da medial kompartman oldugu gosterildi. Bu koridoru
kullanarak medial kompartmana girilip sonrasinda KS’nin orta lateraline kadar
gidilebilecegi, bu bolgenin sinirlarinin da superolateralde 3. KS, inferolateralde 6. KS’nin
kaverndz IKA’ya yakinlastig1 alana kadar oldugu géoriildii. MK kullanilarak; Cavallo ve
ark® tarifledigi superior triangiiler alana, Harris ve Rhoton’un tarifledigi medial ve dorsal
alanlara, Gardner ve arkadaslarinin’’ tarifledigi superior kompartmana ulasilabilecegi

gosterildi. Bu ii¢ yazarm ve arkadaslarinin tammladig: paraklival IKA’nin anterior,
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posterior ve KS’nin lateralinin inferioruna ve bu bdlgedeki lezyonlara lateral koridor yani
paraklival IK A nin anteriorundan gecilerek girilebilecegi diisiiniildii.

Medial koridor (MK), uygulanabilirligi ve goreceli giivenligi ile lateral sellar
kompartmana girmeyi saglamanin yaninda, selladan lateral KS’ye biiyiiyiip kranial sinirleri
ve IKA’y1 laterale dogru iten lezyonlar igin tek endoskopik yol olarak diisiiniiliir®.

Kadavra galismasindan elde edilen bu bulgular klinik uygulamada siirlidir. Ciinkii
timor dokusunun kivami, norovaskiiler yapilarin yer degistirmesine, 6nceki uygulanan
tedaviler ve IKA’nin KS igindeki fakli varyasonlari, bu durum icin énem tasiyan
faktorlerdir. Anatomik ¢alismalarin en 6nemli dezavantajlarindan biri de KS iginde tiimor
dokusu bulunmamasindan kaynaklanir. Bu tip ¢alismalarda, mevcut tiimoér dokusu
bulundugunda olan KS gibi fibrotik bantlardan olusmus alandaki 6nemli nérovaskiiler
yapilarin itilmesi ve yer degistirilmesi gibi avantajlardan yararlanilamadigindan yeterince
manuplasyon yapilamaz. Sadece sinirlart gortiliir. Klinik deneyimlerde ise timor
dokusunun norovaskiiler yapilar1 invaze etmesi veya iterek yer degistirmesine gore cerrahi

limitasyonlar belirlenebilir.
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6. SONUC

Yaptigimiz bu ¢alismada; endoskopik endonazal transsfenoidal teknik ile MK’nin
varligin1 ve sinirlarini net olarak ortaya koyduk. Hipofiz adenomlar1 ve tiim intrasellar
lezyonlarin lateral sellar kompartmana ve KS’ye invazyonda kullandiklar1 yollardan birinin
de MK oldugunu diisiiniiyoruz. MK’y1 iyi bilmek hem tiimér invazyonunu anlamakta hem
de cerrahi yaklagimda kullandigimiz stratejiyi belirlemede yardimci olacaktir. Medial
kompartman ve buradan lateral sellar kompartmana invaze olan lezyonlarda endoskopik
endoznazal cerrahinin, transkraniyal cerrahiye gore kranial sinir hasari ihtimalinin daha
diisiik olmas1 nedeniyle daha uygun oldugunu diisiinmekteyiz. Endonazal cerrahide de,
endoskopik endonazal transmaksiller, transetmoidal veya kontralateral endonazal

transsfenoidal cerreahi tekniklerden hangisini segecegimiz énemlidir.

Ayrica ¢aligmamiz sonucunda MK ’ya giris i¢in anterior genu ve HB arasinda
oOlgtiiglimiiz ortalama Smm degerinin MK’ya girmeyi ve buradan medial kompartmana
erigebilirligini etkiledigini diisiinmekteyiz. Endoskopik endonazal teknik ile kafa tabanina
yonelik yapilan anatomik ¢aligmalar devam ettikge bu bdlge lezyonlarina cerrahi olarak

ulagsmak kolaylagacaktir.
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7. OZET

KAVERNOZ SINUS MEDIAL KORIDORUN ANATOMIK SINIRLARI VE
MEDIAL KORIDORDAKI YAPILARIN ENDOSKOPIK TRANSFENOIDAL
YOLLA TANIMLANMASI (KADAVRA ANATOMIK CALISMASI)

Giris ve amag: Kavernoz siniise (KS) invazyon gosteren hipofiz tiimérlerini kavernoz
internal karatid arter (IKA) ve kranial sinirlere zarar vermeden giivenli bir sekilde eksize
etmek i¢in bu tiimoérlerin yayilim yolu olarak kullandigi KS medial koridorunun (MK)
anatomik sinirlarii ve bu koridoru olusturan nérovaskiiler yapilari endoskopik endonazal

transsfenoidal cerrahi (EETC) yaklasim ile tanimlamaktir.

Gereg ve yontem: Bahgesehir Universitesi Rhoton Laboratuarinda 5 kadavrada bilateral
10 KS iizerinde EETC teknik ile ¢alisildi. Karl Stroz iki boyutlu O ve 30 derece endoskop
ile Xion ii¢ boyutlu goriintiileme sistemleri kullanilarak bu boélgelerin 2D ve 3D digital

video kayitlar1 alindi.

Bulgular: EETC teknik ile sella ve bilateral KS tizerindeki kemik doku sakrifiye edilerek
MK nin sinirlari ortaya konuldu. MK sinirlar1 ortaya konulduktan sonra IKA’nin anterior
bendi ile pitiiiter bez arasindaki mesafe 6lgiildii ve bu mesafe klinik yararlanimda

kullanilmasi i¢in <5 mm ve >5 mm olmak tizere 2 seviyede siniflandirildi.

Sonug¢: Hipofiz adenomlari ve tiim intrasellar lezyonlarin lateral sellar kompartmana ve
KS’ye invazyonunda kullandiklari yollardan birinin de MK oldugunu diistiniiyoruz. MK’y1
Iyi bilmek hem tiimér invazyonunu anlamakta hem de cerrahi yaklasimda kullandigimiz

stratejiyi belirlemede yardimci olacaktir.

Anahtar kelimeler: Medial koridor, kavernoz sints, lateral sellar kompartman.
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8. ABSTRACT

THE ANATOMICAL BOUNDARIES OF MEDIAL CORRIDOR OF THE
CAVERNOUS SINUS AND THE IDENTIFICATION OF STRUCTURES ON THE
MEDIAL CORRIDOR BY ENDOSCOPIC TRANSPHENOIDAL PATHWAY
(ANATOMICAL STUDY OF CADAVER)

Introduction and purpose: To safely release cavernous sinus-invading pituitary tumors
without damaging the cavernous internal carotid artery(ICA) and cranial nerves, to define
the anatomical boundaries of the medial corridor (MC) which these tumors use as the route
of propagation and the neurovascular structures forming this corridor by endoscopic

endonasal transsphenoidal surgical (EETS) approach.

Materials and methods: In the Rhoton Laboratory of Bahgesehir University, 5 cadaveric
bilateral 10 CS were studied with EETS technique. With Karl Stroz two-dimensional 0 and
30 degree endoscopes, 2D and 3D digital video recordings of these regions were obtained

using Xion three-dimensional imaging systems.

Results: The sella and bilateral bone tissue on the CS were sacrificed by EETS technique
to reveal the MC boundaries. After setting the limits of the MC, we measured the distance
between the anterior bend of the ICA and the pituitary gland, and we distinguished it

between <5 mm and > 5 mm for clinical use.
Conclusion: We think that MC one of the way used in invasion of pituitary adenomas and
all intrasellar lesions, the lateral sellar compartment and CS. Well understanding of the MC

will help to identify the invasion and to determine the strategy that we use for the surgical

approach.

Keywords: medial corridor, cavernous sinus, lateral sellar compartment
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