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KISALTMALAR

ACA: Anterior serebral arter

ACOA: Anterior komminikan arter

BAM : Bazal araknoid membran

BOS: Beyin omurilik sivisi

BT: Bilgisayarl1 tomografi

DL: Diensefalik yaprak

IKA: internal karotid arter

LM: Lilliequist membrani

LPMM: Lateral pontomezensefalik membran

ML.: Mezensefalik yaprak

MPMM: Medial pontomezensefalik membran

MR: Manyetik rezonans

PCA: Posterior serebral arter

PCoA: Posterior komminikan arter

PG: Hipofiz bezi

V1: N.Trigeminus’un n. ophthalmicus dal

V2: N.Trigeminus’un n. Maxillaris dah

V3: N.Trigeminus’un n. Mandibularis dah
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1.GIRIS VE AMAC

Endoskopik transsfenoidal cerrahi 6grenme siireci ve adaptasyon gerektirir. Kullanim
sikligmn artmast ile sellar lezyonlarm yannda suprasellar lezyonlarda da endoskop
kullanmu  artmustir.  Endoskopik  transsfenoidal cerrahinin - her asamasmmn —anatomisini
bilmek, endoskopik cerrahi agisindan biiyik onem tasr. Endoskopik yontem, hastaya daha
konforlu bir postoperatif siire¢, daha ¢abuk iyilesme ve kisa yatis siiresi saglamaktadir (1).

Genisletilmis ~ endoskopik  transsfenoidal cerrahi  lamina  kribrosadan, kranioservikal
bileskeye uzanan, ¢ok biiyik olmayan orta hat lezyonlarmda kolay ve giivenli bir yoldur
(2). Genisletimis endoskopik transsfenoidal cerrahide kullanilan Infrakiazmatk koridorun
inferior yaklasim olmasi optk sinir, superior hipofizer arter gibi ndrovaskiiler yapilarn
daha 1iyi goriintilenmesini ve korunmasmi saglar (3). Bu nedenler g6z Oniinde

bulunduruldugunda infrakiazmatik koridor kolay ve giivenli bir yoldur .

Prefix kiazmann smrh goriise neden olmasi, optik sinir, optik kiazma ve noérovaskiiler
yapilarin ekarte edilmesi gerekliligi, karsi optikokarotid ve retrokarotid alann smirh
goriilmesi, intraventrikiiler yaklasimlarda korteks yaralanmasi ve nobet riski suprasellar
lezyonlara transkranial yaklasimin belli bagh dezavantajlaridir (4).

Optik kiazma orta hatta olmayan, lateral vaskiiler basisi olan hastalarda klinigimizdeki
deneyimlerimiz de g6z Oniinde bulunduruldugunda endoskopik transsfenoidal yol ile total
olarak c¢ikarilmasi zordur. Bu hastalarda transkranial yaklagim alternatif bir yoldur.

Bu cahgmanin amaci infrakiazmatikk koridoru olusturan ndrovaskiiler yapilarn
anatomisini, varyasyonlarmi, cerrahi smmlarmi  ve gelencksel yontemlere gore tercih

edime endikasyonlarini tartigmaktir.



2.GENEL BIiLGIiLER
2.1.TARIHCE

1907°de ik olarak Hermann Schloffer transsfenoidal yolla adenom eksizyonu
operasyonunu  gergeklestirmistir  (5). 1909 yiinda transsfenoidal cerrahiye baslayan
Cushing’in uzun bir siire transkranial cerrahi yaptktan sonra son 30 yil tekrardan
transsfenoidal cerrahiye gegmesiyle, mortalite ve morbiditenin azaldig gozlemlenmistir.
1963 yiinda Gerard Guiot ve arkadaslar transsfenoidal mikrocerrahi srasmda endoskop
kullanmm ik kez yaymlamuslardr (6). 1978 yinda Bushe ve Halves transsfenoidal
cerrahide endoskop kullanmmi rapor etmislerdir (7). Genisletimis transsfenoidal yaklagim
ik olarak 1987 yilinda Weiss tarafinca tarif edilmistir (8). 1992 yilinda Jankowski ve ark.
tam endoskopik hipofiz cerrahisini gergeklestirmislerdir (9). 2001 yiinda tam endoskopik
endonazal cerrahi Jho tarafinca ayrmtih olarak tarif edimistir (10). Klinigimizde standart
endoskopik transsfenoidal cerrahi ik olarak 1997 yilinda, genisletimis endoskopik
transsfenoidal cerrahi ise 2005 yilindan itibaren uygulanmaya baglanmustir.

2.2.ANATOMIi

2.2.1.Nazal kavite

Nazal kavite superiorda anterior kranial fossann kemik yapisi, laterallerde orbita ve
maksiller siniis, inferiorda sert damaktan olusan ve yukardan asagiya genisleyen bir
yapidr. Bu kavite nazal septum ile ikiye bolnmiistir. Nazal septum Kartilaj ve kemik
yapidan olusmustur. Nazal septum 6nde ve yukarida etmoidin perpendikiiler laminasi, altta
ve arkada vomerden olusmaktadwr. Lateral nazal duvar genellkle mediale uzanan {i¢
parcadan olusmustur. Alt konka ayri bir kemik iken, orta ve iist konka etmoid kemigin
pargalaridr (11). Alt, orta ve st konkalar ile bu konkalar arasmda yer alan meatuslara
srastyla alt, orta ve iist meatus denir. Baz olgularda supreme konka ve meatus varhgi
gosterilmistir (12).

Cift sfenoethmoid resesler, superior nazal konkann {ist ve arkasmdadwr. Sfenoid

kemigin anterior agismin st ve Oniinde lokalizedir. Bu bolge nazal kavite ve sfenoid siniis



arasindaki baglantidir. Nazal kavite nazal konkaya dogru kalmnlasan ve vaskiilaritesi artan
miik6z membranlarla doselidir.

Anterior ve posterior etmoidal arter (oftalmik arterin dallar) burun boslugunun
tavanmi besler. Sfenopalatin arter (maksiller arterin dah) konkalar, meatuslart ve nazal
septumu besler  (Sekil 1). Submukoza tabakasmda zengin bir ven pleksusu bulunur. Bu
ven pleksusu Ozellikle orta, alt konka ve nazal septum alt kisminda lokalizedir. Nazal
kavite oftalmik sinirin nazosilier dal, maksiller sinirin anterior alveoler dal, nazopalatin,
anterior palatin ve sfenopalatin  ganglionun nazal dallar1 tarafindan innerve edilir.
Septumun 6n bolimii oftalmik sinirin nazosilier dal, orta bolimii nazopalatin sinir ve arka
st bolimii etmoidal sinir dallar1 ile innerve edilir (13). Olfaktor sinir, regio olfactoria
mukozasinda dagilr ve koku duyusunu tasir.

e _
;.}.':?' anterior etmoidal arter

orta konka
posterior etmoidal arter

‘st konka
. sfenopalatin arter
3,,. N

' S g 'sfenopalatin arter lateral dallan
alt konka

blyuk palatin arter

Sekil 1:Nazal kavite anatomisi

2.2.2.Sfenoid Siniis

Sfenoid sinlis nazal kaviteden pitiiter bezi ayran sfenoid kemigin korpusunda

yerlesmis alandr. Pnomatizasyon derecesine gore boyut ve sekli degisiklik gOsterir.
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Dogumda ¢ok az kavitesi varken esas gelisimini puberte sonrasi gerceklestirir. Addlesanda
tam boyutuna ulagr. Sfenoid kemigin pnOmatizasyon derecesine bagh olarak eriskinde
konkal, presellar ve sellar olmak ftizere ¢ tipi vardr (Sekil 2). Konkal tip ¢ocuklarda sik
goriilir. Konkal tipte sfenoid siniis pnOmatizasyonu kemigin govdesine ilerlemez.
Eriskinlerde goriilme oram % 3°dirr. Presellar tipte sfenoid sinlis pnomatizasyonu sella
anterior duvarmm Otesine penetre olmaz. Sellar tipte pnomatizasyon sfenoid korpusunun

icine uzanmaktadir. Eriskinde presellar tip % 24, sellar tip % 76 orannda goriilir ( 14 ).

A B C
Sekil 2: Sfenoid siniis tipleri; Konkal (A), Presellar (B), Sellar ( C)

Sfenoid  sinlisiin = havalanmasi,  septalarm  sekli biylikligli degiskenlk  gbsterir.
Transsfenoidal cerrahide bu degisikliklerm Onceden belirlenmesi giivenli cerrahi agismdan

onem tasr. Inceleme genellikle paranazal siniis BT ile yapir (Sekil 3).

Sekil 3:Sfenoid siniis ve septalar
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2.2.3. Sella Tursika

Sella tursika, sfenoid kemigin st yiizeyinin arka ve orta hattnda bulunan, anterioru
tiberkulum sella ve anterior klinoid ¢ikmti, posterioru dorsum sella ve posterior Klinoid
cikmtiyla smilanmis U seklinde g¢ukurdur. Sella tursikanm orta kismindaki g¢ukurluk
pituiter fossa admi alr. Sellann genigligi sella tabanmmn horizontal genigligi olarak kabul
edilir ve 10-16 mm arasnda degisir. Sellann derinligi tiiberkulum sella ile dorsum sellay
birlestiren hatla, sella tabamm bu hatta dik olarak birlestiten en uzun c¢izgidir ve bu
uzunluk 5-13 mm arasnda degisir (14).

2.2.4.Diafragma sella ve Hipofiz bezi

Duramater uzantis1 olan diafragma sella, sella tursikann tavammi yapar. Diafragma
sellanm ortasmda hipofizin stalkmmn gectigi bir ac¢iklk bulunur. Bu agiklk hipofizin
stalkindan daha biyiiktir. Araknoid bu ag¢ikliktan sellaya hastalarm yarismda protriide
olur. Bu postoperatif Beyn omurilik swvist (BOS) fistiilinin potansiyel nedenidir (15).
Santral sinir sistemi hipotalamus ve hipofiz araciligiyla hormon yapmumm diizenler. Hipofiz
bezinin biitiin sekresyonlar1 hipotalamus tarafinca kontrol edilir. Fizyolojik olarak hipofiz
bezi adenohipofiz ve noOrohipofiz olarak ikiye ayrilir. Adenohipofiz kendi i¢inde 3
subgruba ayrilr. Bunlar: Pars distalis, pars tuberalis ve pars intermedia’dwr. Pars distalis,
Oon hipofiz bezinin biiyik bir kismm olusturur ve 06n hipofiz hormonlarmm periferik
dolagima salgilanmasindan sorumludur. Pars intermedia, pars distalis ile posterior hipofiz
arasmda uzanr ve hipofizial kleft ile pars distalisten ayrilr. Pars tuberalis ise

infundibulumu sarar.

Norohipofiz de kendi iginde 3 subgruba ayrilir. Bunlar: Pars nervosa, median eminans
ve infundibulum’dur (Sekil 4). Pars nervosa, arka hipofizin biiyiik bolimidir (16,17).

12
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Sekil 4:Hipofiz bezi anatomisi

2.2.5.Karotid arter ve kavernoz siniis

Internal karotid arteri servikal, petrdz, kaverndz ve supraklinoid dort bolime ayrarak
inceleyebiliriz.  Internal karotid arter’in  intrakranial kismi, temporal kemik petrdz
piramidin apeksinde, karotid foramenden petr6z segment olarak kafa tabanma girer.
Superior, Anterior ve mediale uzanarak kaverndz siniise girer. Petroz ve kavernoz
segmentlerini ayran anatomik olusum petrolingual ligamandr. IKA (Internal karotid arter)
kaverndz siniisten anterior klinoid progesin medial yiizeyi boyunca c¢ikarak anterior
insisural  bosluga ulasr. Sonrasmda posterior, superior ve laterale yonlenerek
bifirkasyonuna ulagr ve terminal dallari olan anterior ve orta serebral arterlere boliiniir
(Sekil 5)(18,19,20).

Her ki IKA’ nm orta hatta yakmh@ transsfenoidal cerrahi agismdan onemlidir. Hipofiz
bolgesindeki her ki IKA arasi mesafe yaklaskk 12-14 mm dir. iki karotid arter arasmdaki
en kisa mesafe % 82 supraklinoid alanda, % 14 kavernoz siniiste, % 4 sfenoid siniiste
bulunur (21).
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Anterior choroidal

artery
Anterior Middle
cerebral cerebral artery
artery
(4) Cerebral ——— Posterior communi-
part cating artery
Ophthalmic artery
Carotid
siphon

Petrous bone i Temporal

/ / bone

(3) Cavernous
part

5

(2) Petrous

rt
e Zygomatic

arch

Styloid

(1) Cervical process

part
Mastoid

process

Sekil 5:internal karotid arter béliimleri (Thieme Atlas of Anatomy, Head and
Neuroanatomy, 2010’dan almmustir.)

Sfenoid sinlis ve sellann her ki yannda kavernéz siniisler bulunur. Kaverndz sinisiin
lateral duvar st kisminda okiilomotor ve troklear sinir, alt kisminda V1 (oftalmik) ve V2
(maksiller) sinir gecer. Medial kisimda IKA ve abdusens bulunur (Sekil 6). Sella
icerisindeki interkavernéz baglantilar hipofiz bez ile iligkisine gore anterior, posterior ve

mnferior interkaverndz sintis olarak isimlendirilir.

Diafragma )’ Venoz
Menenjeal bosluk
tabaka 1I1. sinir

. I'V. sinir
Hipofiz Karotis
kapsiilii

Vi
Endosteal

VI. sinir
tabaka v — A V2
Sfenoid Sinis - V3

Sekil 6: Kavernoz siniis anatomisi
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Hipofiz bez, superior ve inferior hipofizer arterler tarafinca beslenir. Hipofizin en
Oonemli arteryel beslenmesi mferior hipofizer arter tarafinca saglanr. Capi hipofizin diger
arteryel yapilardan daha biiyiiktiir (22). Inferior hipofizer arter IKA kaverndz parcasmdan
cikan meningohipofiziel trunkusun dahdr. Her iki tarafta birer adettir. Superior hipofizer

arter IKA supraklinoid parcasmm birinci dah olarak ¢ikar, hipofiz &n lobunu ve
infundibulumu besler (Sekil 7).

Sekil 7:Superior hipofizer arter (Rhoton Cranial Anatomy and Surgical Approaches,
october 2003- volime 53, part 2, chapter 8’den almmustir.)

2.2.6.Ventrikiiler ve sisternal komsuluklar

Selladan ¢ikan timorler yukari suprasellar sisternler icine dogru uzanp 3.ventrikiil
tabamm skistrr ve Willis poligonunu sararlar (23). Timor tarafinca sarlan bu alan
tentoryumun serbest kenarlar1 arasmda yerlesmis anterior insisural bosluk ve orta beynin
Oon kismma tekabiil eder. Anterior insisural bosluk kabaca suprasellar alana karsiik gelir.
Orta beynin Oniinde oblk sekilde yukar1 ve ileri optik kiazmann etrafina, subkallozal
alana dogru, lateralde sylvian fissiir, posterior uncus Ve beyin sapmin arasma agilr.
Infundibulum diafragma sella icindeki agikhfa ulasmak icin anterior insisural boslugu
caprazlar. Anterior insisural boslukta bulunan interpedinkiiler ve kiazmatik sisternler
birbiriyle baglantilidir ve lilliequist membran1 ile ayrilirlar (24).

15



2.2.7.Kranial sinirler

Optik sinir, optkk kanaldan anterior klinoid ¢ikmtiya serbest kenarlarm yapistigt
mediale dogru ortaya cikar ve kiazmaya dogru posterior, superior ve mediale yol alur.
Optik traktlar, kiazmadan orta insisural bosluga girmek igin serebral pedinkiillerin
etrafindan posterolateral yonde ilerler. Optik kiazma, 3.ventrikill 6n duvari ve tabanmm
kesisim yerinde yerlesmistir. ACA, ACO0A, Lamina terminalis ve 3.ventrikiil kiazmanmn
yukarisinda lokalizedir. Optik kiazmann posteriorunda tuber sineryum ve infundibulum,
lateralinde IKA, inferiorunda diafragma sella ve hipofiz bezi bulunur (24). Hastalarm %
70’ inde optik kiazma normal pozisyonda, geri kalan % 30’un yarisi prefix diger yarisi da
postfix kiazmadr (Sekil 8)(14).

Carotid A.

PREFIXED

_NORMAL

Sekil 8:Optik kiazma tipleri. (Rhoton Cranial Anatomy and Surgical Approaches,
october 2003- voliime 53, part 2, chapter 8’den almmustir.)
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Okiilomotor sinir, serebral pedinkiilin medial yiiziinde, interpedinkiiler sistern i¢inde
ortaya ¢ikar. PCA ve superior serebellar arter arasmda yol alr. Okiilomotor sinir kavernéz

siniis tavamm deler ve kavernéz siniisiin superolateral kosesinden asagi dogru e&m alr
(24).

Troklear sinir, orta beyinden inferior kollikulus’larm altmda dogar, tentoryumun medial
kenarmi deler ve anterior tentorial yapisklign hemen arkasmdan kaverndz sniisiin

tavanndan girer (24).

Abdusens sinir, ponsun alt kenarmdan dogar, prepontin sisternde yukart dogru gider ve
petroz apeksin st kosesinde kaverndz siniisiin posterior kisminda durayr delip girdigi

yerde one dogru doner (24).

Trigeminal sinir, ponstan dogar ve 3 par¢aya ayrilir. Oftalmk parca kaverndz siniisiin
On alt parcasmda yol alr. Maksiller sinir, kavernéz siniisim hemen altnda yol alr. Medial
tarafi foramen rotundum’dan c¢ikip pterygopalatin fossaya girmeden hemen once sfenoid

siniisiin lateral duvarmda seyretmesi 6nemlidir (24).

2.2.8.Arteryel komsuluklar

IKA kaverndz siniisii anterior klinoid ¢ikmtmm medial yiizii boyunca ilerledikten sonra
terk eder. Posterior, superior ve laterale dogru yol alr. Optk sinir ve kiazmann Once
inferiorunda sonra lateralindedir. Optik sinir, optik kiazma, traktus ve 3.ventrikiil tabanma
perforan dallar gonderir. Bu perforan dallar IKA ve optik sinir arasmdan gecer, IKA, optik
sint ve© ACA arasmdaki triangular bosluga operatif yaklagimlarda perforan dallar engel
olugturur. Ayrica infundibulum etrafinda halka olugturan superior hipofizer arter dalm
verir. Oftalmik arter, optik sinirin inferiorunda optik kanala giren IKA’nn ik dahdur.
Oftalmik arter sklkla IKA’ nmn supraklinoid segmentinden ortaya cikar fakat kaverndz
siniisten ve daha nadir olarak orta meningeal arterden de ¢ikabilir(14, 25, 26). PCOA,
IKA’ nmn posterior duvarmdan cikar, optik trakt ile 3.ventrikiil tabanmm inferiorunda
PCA’ya baglanmak icin posteriora ve mediale yol alr. Anterior choroidal arter KA
posterior yiiziinden ¢ikar wuncus ve serebral pedinkiillerin arasmda, optk traktin

inferiorunda posteriora ve laterale yonelir. Anterior serebral arter IKA’dan ¢ikarak ACoA’i
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olusturdugu interhemisferik fisstire ulagsmak i¢in optik sinir ve kiazmanin superiorunda,
anterior ve mediale dogru yol alr. PCA suprasellar alanm posterior parcasmda lokalizedir.
Talamoperforan arterler, sellar alanda PCA’nin proksimal pargasmdan g¢ikan genis perforan
dal ¢iftleridir (Sekil 9)(24).

Sekil 9:Hipofiz bezin anatomik komsuluklan
A:Hipofiz bezin willis poligonu ile alttan goriinimdi.
B:Hipofiz bezin kiazma ile iliskisi C:Hipofiz bezin diafragma ile iliskisinn arkadan

goriiniimii. D:Hipofiz bezi ve 3. ventrikiil tabann gOrinimii. A:arter; A.C.A: anterior
serebral arter; A.Ch.A.: anterior koroidal arter; A.Co.A.: anterior kommunikan arter; Ant.:

anterior; B.A., baziller arter; C.A.: karotid arter; Cer.sserebral; Ch.: kiazma, koroidal;

18



Cin.sinerium; Co.: kommunikan; Diaph., diafragma; Hyp.: hipofiz; Inf.inferior; Infund.:
infundibulum;  Mam.: mamiller; M.C.A.: orta serebral arter; O.Ch.: optik kiazma;
O.N.optik sinir; Op.; Ophth.: oftalmik; O.Tr.. optik traktus; P.C.A.: posterior serebral
arter; Post.. posterior;S.C.A.: superior serebellar arter; Sup.: superior; Tent.: tentoryal.
(Gibo H, Lenkey C, Rhoton AL Jr: Microsurgical anatomy of the supraclinoid portion of
the internal carotid artery. J Neurosurg 55: 560—574’den almmustur.)

2.2.9.Lilliequist ve prepontin membran

Bazal araknoid membran herhangi bir bolinme ve smr olmadan lilliequist membram
olarak devam eder (27). BAM, anterior klinoid ¢ikmti ve tuberculum sella tizerinde devam
ederek optk kanal girisi seviyesinde optik sinir 6n ve alt kismma baglanmaktadr. LM tek
bir membran olarak seyredip dorsum sella ve posterior klinoid ¢ikmtyr Ortmektedir.
Dorsum sellayr orttilkkten sonra hipofizin stalkma dogru 6ne ve yukari seyretmekte optik
kanal ve tuberculum sella boyunca uzanmaktadw. LM arkaya seyrinde kendi i¢inde iki
yapraga (diensefalk ve mezensefalik) ayrimakta ya da onden dorsum sellayi kapatmakta
veya dorsum sellanm arkasmda uzanmaktadr (Sekil 10). ML (mezensefalik yaprak) iKi
yaprak¢iga (medial pontomezensefalik membran ve lateral pontomezensefalik membran )
ayrimaktadr. ML 6n ve disa MPMM olarak seyretmekte, trigeminal ve abducense
baglanmaktadr. ML arka ve disa LPMM olarak seyretmektedi. LPMM ve MPMM

prepontin sisternin lateralinde 5. ve 6. Kranial sinirler arasmda tekrar birlesmektedir.

Infrakiazmatik koridor BAM ve LM sayesinde, baziler bifurkasyon ve Kkorpus
mamillareye kadar preinfundibular ve retroinfundibular lezyonlar i¢in giivenli bir giris
yoludur (27).
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* Ant commusure

™ v Corpus mammillare

Indusdibulum
» DL
» ML
» Basdar Artery
BAM
* Prepontine Memb

Sekil 10: BAM ve Lilliequist me mbram

BAM: Bazal araknoid membran, LM: Lilliequist membram, DL: Diensefalik

membran, ML: Mezensefalik membran, PG: Pituiter gland

2.3.RADYOLOJIK GORUNTULEME

Endoskopik transsfenoidal cerrahinin nazal ve sfenoid fazmmn anatomisinin belirlenmesi
glivenli cerrahi agisindan biiyiik 6nem arz etmektedir. Preop hazrlkta ¢ekilen BT ile nazal
fazda, nazal septum wve konkalar, sfenoid fazda ise sfenoid kemigin pndémotizasyonu,
septalar ve bu septalarm sella ile iliskisinin belirlenmesi gilivenli cerrahi ag¢ismdan
onemlidir. MR, sella ve suprasellar patolojilern degerlendiriimesinde en  glivenilir
goriintileme  yontemidir.  Postoperatif ¢ekilen MR rezidii timoér ve potansiyel
komplikasyonlarm degerlendirilmesi agismdan Onemlidir. Erken donemde MR’da olan
postoperatif degisiklikler genellikle 3. ayda diizelir.
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C=388,6, W=

Sekil 11:Kraniofarangioma sagittal ve koronal goriintii; A-B:Preop, C-D: Postop
(Kocaeli Universitesi Beyin ve Sinir cerrahisi kliniginde opere edilen kraiofarangioma)

Klnigimizde peroperatif noronavigasyon kullaniimaktadir. Bu n6rovaskiiler yapilar ile
lezyon iliskisinin  belirlenmesi  ve  giivenli cerrahi agismdan  Onemlidir.  Suprasellar
lezyonlarda preoperatif ve postoperatif donemde gorme keskinligi ve gorme alam
muayenesi yapimaktadir.
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3.CERRAHI YAKLASIM

Sellar ve suprasellar lezyonlarda endoskop kullanma skhgmmn artmasi tatmin edici
sonuglar sunmaktadw. Minimal invaziv olmasy, lezyonun lateral smirlarmi net olarak
gormemiz en Onemh avantajlaridwr. Endoskopu ogrenme ve iki boyutlu goriintiileme

adaptasyon siireci gerektirir.

Preop hazrlkta hasta supine pozisyonda bas notr ve 15 derece sol omuza
yaklastirilarak ~ sabitlenir.  Suprasellar lezyonlarda basa ekstansiyon vermek lezyona
ulasmamizi ve goriintli alanmuzi artrr. Uyluk dis ylizeyi veya batn alt kismu gereklilik
halinde yag ve fasya alnmak iizere hazrlanir.

3.1.Nazal faz

Hastanin preoperatif BT si ile septum deviasyonu, konka hipertrofisi degerlendirilse de
genellikle sag burun deligi tercih edilir. Endoskop ile nazal kaviteye girildiginde ik
karsilasilan yap1 lateralde alt konka, medialde nazal septumdur. Nazal kavite tabanma
paralel ilerlendiginde orta konka, alt konka ve koana goriilir. Orta konka lateralize edilerek
orta konka ve nazal septum arasi genisletilir, {ist konka goriiir (Sekil 12). Her hastada
sfenoid ostium net olarak goriilmeyebilir, ostum genellikle koanann 1,5 cm yukarismda
lokalizedir.  Genisletilmis endoskopik transsfenoidal cerrahide binostril ¢alisma tercih
edilmektedir. Orta konka rezeksiyonu, posterior nazal septumun g¢ikariimasi ve daha genis
Oon sfenoidotomi suprasellar alana ulasmu ve cerrahi aletlerin  manipiilasyonlarm

artrmaktadir.
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Sekil 12:Sag burun deliginden nazal faz asamasi.

IC: alt konka, MC: orta konka, NS: nazal septum, CO: koana, SER: sfenoetmoid

reses, SC: ust konka

3.2.Sfenoid faz

Ostium ¢evresi, Ssfenoetmoid reses koagile edilereck motor ve Kerrison Rongeur ile
acihr (Sekil 13). Sfenoid siniis i¢indeki septalar ve bunlarm sella tabanndaki uzammlar
BT ile karsilastwrir. Sfenoid fazda orta hatti gostermesi nedeniyle rostrum Onemlh bir
landmarktrr. Sella tabani, optik ve karotid protiiberans ve her iki optikokarotid reses ortaya
konulur ve bunlar landmark olarak kullanilir.

Sekil 13:Sfenoetmoid reses ve sfenoid ostium ¢evresindeki alamin koagiilasyonu.

SC: iist konka, SER: sfenoetmoid reses, NS: nazal septum
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3.3.Sellar faz

Sella tabami kum saati seklinde mikrodiril ile turlanmal, optik kanal invazyonu
olanlarda optik kanal mnferomediali almarak optik kanal dekompresyonu yapimahdr. Bu
asamada Kerrison Rongeur tercih edilmeli ve oftalmk artere dikkat edilmelidir.
Tuberculum sellada kemik kaldrmada lateral smr optikokarotid reses’ dir. Ozellkle
tuberculum sella menengiomlarmda planum sfenoidale acilmu tiimOriin anterioruna kadar
uzatimali ve timorin anterior smrma ulasimahdr (3). Dura acidignda suprasellar
parakiazmatik alana ulagilmis olunur.

Infrakiazmatik koridor tuberculum sella ve optk kanaldan korpus mamillareye kadar
uzanmaktadrr. Infrakiazmatik koridor araknoid membran ve lilliequist membram tarafinca
yapimaktadr (Sekil 14). Infrakiazmatk koridorun ndrovaskiiler smilarmi yukarida optik
kiazma ve tiber sineryum, altta diafragma sella, dorsum sella ve interpedinkiiler sistern
lateralde IKA, PCoA, 3.kranial sinir, arkada korpus mamillare yapar (3). Infundibulum,
superior hipofizer arter ve IKA perforatorleri bu alann ortasmdadr. BAM ve lilliequist

membrant buradaki norovaskiiler yapilar1 koruyan énemli bir bariyerdir.

Sekil 14:Infrakiazmatik Kkoridor.

PS, pituiter stalk; OC, optik kiazma; DS, dorsum sella; ML, mezensefalik membran
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4.GEREC VE YONTEM

Bu c¢absma, Kocaeli Universitesi Beyin Hipofiz Bezi Arastrma Merkezince 2014 yilnda
diizenlenen ileri Endoskopik Anterior Kafa Tabam Kursunda kullandan 11 kadavra
tizerinde Anatomi uygulama laboratuvarlarmda yapinustr. 16.09.2014 tarihinde Karar
No0:18/6, Proje No: KOU KAEK 2014/248 ile Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastrmalar  ve Etk Kurulindan onay almmustr. Cabsmamiz Kocaeli Universitesi

Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan desteklenmistir.

Kadavralarm higbirinde kranial operasyon Oykiisii bulunmamaktayd. Kadavralarm 4
(%36,3) i kadm, 7 (%63,7) si erkek idi. Kadavralarm yas arahgi 55-89 idi.

Soguk zincir ile tarafimza ulagsan 11 taze kadawra 12 saat oda misismda bekletildi.
Endoskopik disseksiyon 0 ve 30 derece a¢ih Karl Storz Endoskop ile goriintiilerek,
Fiberoptik Kablo, Isk Kaynagi ve Kamera sistemi ile digital video kayit sistemi ile
kaydedildi.

11 Kadavralk bu cahsmamizda bas ekstansiyonda sabitlenerek Ethmoid cati ve Planum
sfenoidale daha genis acryla goriintilendi. Sag orta konka posterior nazal septum ve
ethmoid cati parsiyel veya total olarak c¢ikariddi Sella tabaniTuberculum Sella ve Planum
Sfenoidale motor ve kerrison ronguer kullanlarak kum saati seklinde acildiT.Sellada
lateralde kemik opticocarotid resese kadar genisletildi.
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5.BULGULAR
NAZAL FAZ,

11 Kadavra tizerinde yapilan gahsmada kadavralarm 4 (%36,3) tanesinde nazal septumda
deviasyon izlendi. Endoskop ile ilerlendiginde koana nazal kavitenin inferioposteriorunda
goriildii. Alt, orta ve iist konka tanmndi Alt konkann koanaya dogru uzandigi gdzlendi. Ust
nazal konka lateralize edildiginde 2 (%18,1) hastada belirgin sfenoid ostium goriilmedi.
Sfenoid ostium goriilenlerde ostium st konkann 1/3 inferiorunda lokalizeydi. Koana ile

ostium arasi yaklagk 15 mm olarak 6lgiildii

SFENOID FAZ;

5 (%45,4) kadavrada multipl diizensiz septalar vardi Sfenoid siniis pnOmatizasyonuna
bakidignda 8 (%72,8) kadavrada sellar tip, 3 (%27,2) kadavrada presellar tip oldugu
goriildii (Sekil 15). Konkal tip sfenoid siniis izlenmedi.

Sekil 15:Kadavralarda Sfenoid siniis pnomatizasyonu; A:Sellar tip, B:Presellar tip
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8 (%72,8) kadavrada sella tabani, optik ve karotid tuberens belirgin bulging yapmaktayds,
3 (%27,2) kadavrada ise belirgin bulging izlenmedi (Sekil 16). 1 (%9) kadavrada karotid

tuberensin orta hatta dogru yatay seyir izledigi gortildii.

Sekil 16: Kadavralarda sellar pozisyon;

Kadavralarm tamammnda rostrum orta hatti gostermekteydi. Sag orta konka, posterior
nazal septum ve etmoid cati total veya parsiyel olarak c¢ikaridigmda sellar bolgedeki
yapilarin smrrlarinin daha iyi goriildiigii ve cahsma alanmin artti@i izlendi.

SELLAR FAZ;

Mikrodiril ile lateralde kemik optikokarotid resese kadar, superiorda tuberculum sellaya
kadar kaldwrihp Kerrison Ronguer ile planum sfenoidale almarak anterior fossa durasi
gortilda (Sekil 17).
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Sekil 17: Sellar faz; Anterior fossa durasi.
IKA: internal karotid arter, AFD: anterior fossa durasi
INFRAKIAZMATIK KORiDOR;

Anterior fossa durasi acildiginda karsmiza ik olarak kiazmatik sistern cikti (Sekil 18-
A). Kiazmatk sisternde Ustte optk kiazma, optk kiazmann posteriorunda nfundibulum,
altta hipofiz bez ve laterallerde IKA goriildii. Her iki IKA arasi en kisa mesafe 11 mm, en
uzun mesafe 16 mm olarak olgiildii.11 kadavrann 8 (%72,7) tanesinde normal kiazma, 2
(9%18,1) tanesinde prefix kiazma, 1 (%9,2) tanesinde postfix kiazma izlendi (Sekil 18
AB,C).
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Sekil 18:Kadavralarda Optik kiazma tipleri; A:Postfix, B:Prefix, C: Normal kiazma

PS: pituiter stalk, OC: optik kiazma, ML: mezensefalik yaprak, DS: dorsum sella,
IKA: internal karotid arter, AFD: anterior fossa durasi, ON: optik sinir

IKA’'nn 11 kadavrann tamaminda anterior, superior ve mediale seyrederek kavernoz
siniise girdigi ve sonrasmda posterior, superior ve laterale giderek bifurkasyona ulastigi

goriildii. Tamaminda en yakm interkarotid mesafe supraklinoid alanda izlendi.
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Sekil 19:Suprakiazmatik arter kompleksi; A-B

ACA: anterior serebral arter, ACoA: anterior komiinikan arter, OC: optik kiazma
ON: optik sinir, PS: pituiter stalk

IKA oftalmik segmentinden ¢ikan ve en kaln perforatér olan superior hipofizer arter 11
kadavranm tamammda mfundibulumun etrafinda kars1 taraftan gelen esdegerleriyle
beraber anastomoz yapmaktayd. Optk kiazma altmdan tuber sineryuma kadar
uzanmaktaydi. IKA’dan ¢iktiktan sonraki seyrinde ise 9 (%81,8) tanesinin daha medial bir
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actyla superiomediale infundibuluma dogru yikseldigi, 2 (%18,2) tanesinin daha dik agiyla
superiora optik kiazmaya dogru yiikseldigi goriildii (Sekil 20).

Sekil 20:Superior hipofizer arter seyri.
SHA: superior hipofizer arter, PS: pituiter stalk

Kerrison Ronguer ile optik dekompresyon yapilip optik sinir ve oftalmik arter daha net
ortaya kondu.11 kadavrann tamammnda oftalmik arterin kavernéz siniisin hemen fizerinde,
optik smirin altmdan anterolateral yonde optik kanal ve orbitaya dogru ilerledigi
gorildi. 11 kadavrann tamaminda infundibulim optk kiazmann inferioposteriorunda ve
orta hatta lokalizeydi. Endoskop ile infrakiazmatik koridorda orta hattan infundibulum ve
IKA arasmda ilerlendiginde giivenli cerrahi agismdan biiyiik onem arz eden bazal araknoid

membran, lilliequist membran1 ve posteriorda mamiller body izlendi (Sekil 21).
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Sekil 21:Mamiller body ve willis poligonu iliskisi.

BA: baziler arter, MB: mamiller body, CN Ill: okiilomotor sinir

11 kadavrann hepsinde BAM’m kavernéz siniis superior duvart ve optik kanal girisi
seviyesinde ortaya ¢iktig tuberculum sella ve anterior klinoid ¢kmtiyr Orttiigi ayri bir
bolinme ve smr olmadan lilliequist membram olarak devam ettigi izlendi BAM’dan
koken alan araknoid membrann kiazmatik sisternin on duvarm olusturdugu ve pituiter
stakm BAM ile ortiildigii gozlendi. Lilliequist membram posterior klinoid {izerindeki
seyrinde, 7 (%63.6) kadavrada diensefalik ve mezensefalik iki yaprak¢iga bolinmekteydi
ve bu 7 kadavrann hepsinde ML medial ve lateral pontomezensefalik adi verilen iki
yaprak¢iga ayrimaktaydi. ML’nin anterolaterale MPMM olarak seyrettigi trigeminal ve
abdusense baglandig, posterolaterale LPMM olarak seyrettigi izlendi LPMM e
MPMM’nin prepontin sisternin lateralinde 5. ve 6. Kkranial sinirler arasmda tekrar
birlesmekteydi. 3 (%27,2) kadavrada lilliequist membramm DL (Diensefalik) ve ML
yapraklara ayriiyordu. Lilliequist membranmmn 1 (%9,2) kadavrada ML olarak devam
ettigi gézlendi. DL ve ML yapraklar baziler arter bifurkasyonun anterioinferioruna, korpus
mamillarenin ~ posterioinferioruna  ve  tentoryumun  anterosuperolateral kenarma uzanip
baglanmaktaydi. Mezensefalik yaprak biitin kadavralarda izlenirken, diensefalik membran
sadece 1 (%9,2) kadavrada izlenmedi. Bu membranlar tuberculum sella ve optik kanaldan,

dorsum sella ve posterior klnoid ¢ikmtiya kadar olan alam bir ag gibi sarar ve
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norovaskiiler yapilar1 da sararak ozellikle de orta hatta giivenli bir koridor olusturur (Sekil
22 A,B,C).
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Sekil 22:Bazal araknoid membran ve Lilliequist me mbramn.

DL: diensefalik membran, ML: mezensefalik membran, OC: optik kiazma,

PS: pituiter stalk, BAM: bazal araknoid membran

Endoskop ile ilerlenerek interpedinkiiler ve prepontin sisterne ulasidi Burada baziler
arter ve bifurkasyonu, superior serebellar arter, posterior serebral arter, okiilomotor sinir,
posterior komunikan arter ve pons tannd. Baziler arterin pontoserebellar sulkustan
prepontin sisterne olan seyrinde 8 (%72,7) tanesinin tortiydze goriiniimlii oldugu, sadece 3

(%27,3) tanesinin diiz seyir izledigi goriildii.
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Sekil 23:Baziler arter.

BA: baziler arter, SSA: superior serebellar arter, PSA: posterior serebral arter,

CN Il1I: okiilomotor sinir

11 Kadavrann tamammda superior serebellar arterin baziler tepenin hemen asagismdan
ciktiyi ve interpedinkiller sisterne dogru uzandig, posterior serebral arterin baziler
bifirkasyondan ¢iktiktan sonra okillomotor sinirin posterioruna dogru superior, posterior
ve laterale dogru dondiigii ve interpedinkiiler sisternin lateralinde PCoA ile birlestigi
gorildiic  (Sekil 23). Kadvaralarm tamammnda PCoA’in internal karotid arterin
posteriomedial duvarmdan ¢iktiZi posteriomediale seyrettigi Ve interpedinkiiler sisterne
girdigi izlendi.

Biitin kadavralarda 3. kranial sinir beyin sapmdan ¢iktiktan sonra posterior serebral
arter ve superior serebellar arter arasmdan, PCoA’e yakmn komsulukta seyrederek kaverndz
sinise girmekteydi (Sekil 24).

3.kranial siniri {i¢ parcaya aymirsak;

Kaverndz siniise giris noktasmmn biitlin kadavralarda medialden BAM ile ortiili oldugu

izlendi.

35



Ikinci parca interpedinkiiler sistern ve kaverndz siniise giris arasmdaki alandwr. Sinirin
anteromedial bolimi ML, lateral bolimi LPMM tarafindan Ortiilmekteydi ve ikinci parca
bu yaprake¢iklar arasmda seyretmekteydi.

Uciincii  parca interpedinkiiler sisterndeki pargadmr. Sinirin medial ve posteromedial

yizeyi DL, lateral yiizeyi LPMM, anteromedial yiizeyi diensefalik-mezensefalik yapraklar
tarafindan ortiilmekteydi (Sekil 25 A,B).

Sekil 24: Okiilomotor sinir seyri.

BA: baziler arter, PSA: posterior serebral arter, SSA: superior serebellar arter,

PCoA: posterior komunikan arter, CN IlI: okiillomotor sinir
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Sekil 25:Diensefalik ve Mezensefalik me mbran

PS: pituiter stalk, DL: diensefalik membran, ML: mezensefalik membran
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6. TARTISMA

Infrakiazmatik ~ koridorda bulunan norovaskiiler yapilarm cerrahi anatomisinin Ve

varyasyonlarmin bilinmesi giivenli cerrahi agismdan onemlidir.

Oftalmik arter, IKA’nn suprakaverndz ilk dahdr. Cogunlukla kaverndz siniis iizerinde
optk sinirin altmdan ¢ikar ve anterolaterale dogru gidip optik kanal ve orbitaya girer.
Oftalmik arter %8 kavernoz siniis i¢inden, daha az oranda klinoidal internal karotid
arterden ¢ikar (28,29). Gibo ve Rhoton, IKA’nm superiora bakan kismmmn 1/3 medialinden
%78 orannda ¢iktigm belirtmistir (30).Bizim ¢alsmamizda 11 kadavrann tamamnda
oftalmik arterin, kaverndz siniisiin {izerinden optk sinirin altmdan ¢ikip anterolaterale

dogru yonlendigi gorildii. Herhangi bir varyasyon gozlenmedi.

PCoA, internal karotid arterin posteriomedial duvarmdan c¢ikar. Posteriomediale
seyreder ve mterpedinkiiler sisterne girer. PCoA’den mterpedinkiiler sisterne uzanan dallar
¢ikar. Perlmutter ve Rhoton bu dallarm %54 {iniin anterior kismma, %25 inin posterior
kismma, %21 inin ise esit dagldigm gostermislerdir (31). Bizim ¢ahsmamizda biitiin
kadavralarda PCoA’nin, internal Kkarotid arterin posteriomedial duvarmdan ¢ikip
interpedinkiiler sisterne uzanan trasesinde 3.kranial sinirin superiolateralinde, posterior
serebral arter ile birlestigi goriildi. PCoA’in seyri boyunca ortalama 5-6 perforan dal
¢ikmaktaydi Ve bunlarin yarismdan fazlasi arterin anterior yarismdan ¢ikiyordu.

Internal karotid arterin oftalmik segmentinden perforanlar ¢ikar bunlarm en kalm
superior hipofizer arterdir. Posterior kommunikan segmentinden infindibular arter ¢ikar.
Bu iki arter infundibulum wve tuber sineryumu beslerler. Infundibulum etrafinda karsi
taraftan gelen esdegerleriyle beraber pleksus yaparlar. Bizim c¢alismamizda da superior
hipofizer arter infundibulum c¢evresinde pleksus yapmaktaydi. 9 tanesinde superiomediale
yonlenip mfundibulum boyunca yiikselerek pleksus yaparken, 2 tanesinde daha dik agiyla
optik kiazmaya yikseldigi ve ardmdan transvers seyredip optik kiazmadan inferiora

yonlenerek nfundibulum cevresinde pleksus yaptigi gozlendi.
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Anterior koroidal arter PCoA’nin genellikle distalinden ¢ikar. Bazen anterior koroidal
ve PCoA aym seviyeden ¢ikabilir (32,33). Bizim ¢ahsmamizda biitiin kadavralarda anterior
koroidal arter PCoA’nin distalinden ¢iktig1 goriildii.

Baziler arterin diizgiin bir hat izlemesi hastalarm %25’inde goriilir. Ileri yaslarda
tortiyoze ve uzamis bir goriiniim alarak laterale deviye olabilir (34). Bizim ¢alismamizda 8

kadavrada tortiydze ve uzamus gOriiniim varken sadece 3 tanesinde diiz seyir izlendi.

Literatiirde Lilliequist membran;; DL, ML ve diensefalik-mezensefalik yaprakg¢iklardan
olusan farkh birr araknoid membran olarak tammlanmaktadr. Bizim ¢ahsmanuzda
kadavralarm tamammnda BAM’m herhangi bir smr, ayrm olmadan lilliequist membram
olarak devam ettigi gorildi. Lilllequist membrani, 7 kadavrada diensefalik ve
mezensefalik iki yaprak¢iga bolinmekteydi ve bu 7 kadavrada ML  medial ve lateral
pontomezensefalik adi verilen ki yaprak¢iga ayrimaktaydi. ML’nin anterolaterale MPMM
olarak seyrettigi trigeminal ve abdusense baglandii gozlendi. ML posterolaterale LPMM
olarak seyretmekteydi. LPMM ve MPMM’nin prepontin sisternin lateralinde 5. ve 6.
Kranial sinirler arasmda tekrar birlestigi saptandi. 3 kadavrada  Lilliequist membranmmn
DL ve ML yaprak¢klara ayridig, 1 kadavrada ise ML membran olarak devam ettigi
gorildii. Ayri bir baziler membran izlenmedi, ML baziler arter membram gibi baziler
artere dogru seyretmekteydi.

Optik kiazma hastalarm % 70’inde normal pozisyonda, geri kalan % 30 un yaris1 prefixe
diger yaris1 da postfix kiazmadwr. Bizim ¢ahsmamizda 11 kadavrann 8 (%72,7) tanesinde
normal kiazma, 2 (%18,1) tanesinde prefix, 1 (%9,2) tanesinde postfix kiazma olarak

saptand1.
KLINIK ONEMI;

Infrakiazmatik koridor suprasellar yerlesimli veya buraya uzanan lezyonlar icin giivenli
bir yoldur. Ozellikle intradural lokalizasyonlu lezyonlarda (menengiom, kraniofarangioma
vb.)  genisletimis Endoskopik Transsfenoidal yaklagim, geleneksel yaklagimlara gore
lezyonlar1 ¢ikarmak, tiimoriin arkasmndaki norovaskiiler yapilari korumak agisindan ¢ok
daha kolay ve giivenlidir (35, 36, 37). Komplikasyon oranlari BOS fistiili dahil daha
dustiktiir (2, 38, 39).
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Cerrahinin daha hizh olmasi, daha rahat nekahat donemi, daha az agr, daha kisa
hastanede kalig siiresi ve diisik komplikasyon orant ile endoskopik transsfenoidal cerrahi
kullanim1 giderek artan bir tekniktir (1,40).

Endoskopik transsfenoidal yaklasimda panoromik goriinti, yakm ve genis goriis
acisiyla  norovaskuler yapilardan tiimdr diseksiyonunu daha rahat ve giivenli yapmayi
saglar. Mikroskobik yaklasimla kiyaslandiginda nazal spekulum kullamlmadigi igin  hem
submukozal dokular daha az zarar goriir hem de laterallerde daha genis bir goriis ve
hareket alami saglar (41). Optik Ozellikleri mikroskoptan ¢ok daha stindir. Optik
tiberkiil, karotid tiberkiil ve optikokarotid resesin goriintiisi daha nettir. Binostril
kullanimla 2 cerrah 4 aleti operasyon sahasma sokabilir. Eger hastada BOS fistiilii veya
rezidi tiimor gibi herhangi bir nedenle revizyon cerrahisi yapiimasi gerektiginde cerrahi
sahaya ulasi cok daha kolay ve kisa siirede olmas1 da dnemli avantajlarindandir.

Suprasellar alana ulasmak i¢in farkh transkranial cerrahi yaklagm sekilleri vardir.
Bunlarm basghcalar Pterional, Subfrontal, Orbitozigomatik, Transkallozal,

TransLaminaTerminalis ve kombine yaklasimlardir.

Pterional ve subfrontal yaklasimda prefix Kiazmann smrh bir goriise neden olmasi bir
sorundur. Kars1 optikokarotid alan ve retrokarotid arahgm smrh goriilmesi, optik sinir ve
optkk kiazma ya maniiplasyon yapima gereklilifi de Pterional ve Subfrontal yaklagmmn
Genisletiimis Endoskopik Transsfenoidal yaklagima dezavantajlaridr (4). Ayrica sellar
uzanimi olan lezyonlarda frontal lobun yukari dogru retrakte edilmesi dezavantajlarmdan
diger birtanesidir.

3.ventrikille uzanan veya buraya yerlesmis kistik lezyonlarda kullalan transkallozal ve

translaminaterminalis gibi intraventrikiiler yaklagimlarda korteks yarlanmasi, nobet riski ve

ventrikiile uzanan lezyonun sellar komponentnin ¢ikarlamamast Onemli dezavantajlaridir

4).

Retrokiazmatik lezyonlarda kullamlan subtemporal yaklasimda karsi taraf okulomotor
sinir, posterior serebral arter ve superior serebellar arteri gormek zordur. Temporal lob
ekartasyonu ve yaklagim yolu iizerindeki aym taraf okiilomotor wve troklear kranial

sinirlerin yaralanma riski 6nemli dezavantajlardir (13).
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Genisletimis Endoskopik Transsfenoidal yaklasim suprasellar alana uzanan kafa taban
lezyonlarmda  kullaniimaktadr  (tuberculum  sella  menengiomu,  kraniofarangiom,
suprasellar kist ve suprasellar uzanan hipofiz adenomu gibi) (2, 38, 39). Bu yaklasimmn en
Oonemli dezavantaji lezyonun arkasmi smirh sekilde gormektir. Bazal araknoid membran ve
liliequist membram preinfundibular ve retroinfundibular bolgede korpus mamillare ve
baziler bifirkasyona kadar giivenli giris saglamaktadr. Infrakiazmatik koridora yapilan
endoskopik transsfenoidal yaklasimda optik kiazma ve bu bdlge arterlerini koruyucu
Onemli bir bariyerdir. Bu bdlgede superior hipofizer arter infundibulum boyunca yukari
uzanmakta perforatér arterler optik kiazma, tuber sineryum ve korpus mamillare boyunca
yukar1 uzanmaktadr (42, 43). Infrakiazmatik koridor secilmis ¢ok biiyilkk olmayan orta hat
lezyonlarinda kolay ve glivenli bir yoldur.

Suprasellar lezyonlar incelendiginde menengiomlar siklikla tuberculum selladan orjin
alr ve uzanmm optk kanal icne dogrudur. Lezyon optk smirin inferomedialne dogru
biiyir ve optk kanal invazyonu vyaparsa infrakiazmatk koridor optik sinir’in
inferomedialine girisin miimkiin oldugu bir yoldur (44). Hastada optk sinir basisi varsa
optik dekompresyon basarili bir sekilde yapilabimektedir (45). Infrakiazmatik koridor
optik  sinirin kaldmilabilmesini  ve  bdylece  sinirin  arkasmdaki  tiimGrlerinde
cikarlabilmesini miimkiin kilan bir yoldur.

Tuberculum sella menengiomlarinda, pituiter stalk basi altmdadr. Ancak araknoid
yapraklar stalk etrafim sararak korumakta ve timOriin disseksiyonu i¢in klivaj
saglamaktadwr. Bu da diger intraaksiyel suprasellar tiimorlere gore suprasellar
menengiomlardaki postoperatif diigiik hipofizer disfonksiyonu kismen agiklamaktadir (46).

Tuberculum sella menengiomlarmda 3 cm nin altmda, optik kiazma orta hattinda
lokalize arteriyel basisi olmayanlar Endonorosirurjikal teknik ile disseke edilip total
cikarimas1 miimkiindiir. Ancak Grade 3 TSMs ve Grade 2 olanlarm, lateral vaskiiler basist
olanlarm ve adventisya ile ilgili olanlarm endoskopik yol ile total olarak c¢ikarimasi zordur
(47). Bu hastalarda transkranial yaklagim alternatif bir yoldur.

Kraniofarangiomalarda transsfenoidal ve transkranial yaklasm kiyaslandiginda, gorme
bozuklugunda artis transsfenoidal yaklasimda transkranial yaklasima gore daha dusik,
gormede diizelme transsfenoidal yaklasimda transkranial gore daha yiiksektir (48, 49, 50,
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51, 52). Diabet insipit ve panhipopituitarizm gibi endokrinolojik problemler transkranial
yaklasimda transsfenoidale gore daha yiiksektir. Transsfenoidal yaklagimda pituiter stalk
ve superior hipofizer arterin daha iyi gorinmesi ve daha iyi korunmasi iki yaklasm
arasmndaki bu sonuglar1 anlamh kilar (49, 50, 52, 53).

Kraniofarangiomalar pituiter glanddan tuber sineryuma uzanan hatta pituiter stalk
boyunca herhangi bir yerde c¢ikabilir. Kassam ve ark. kraniofarangiomlarm endoskopik
endonazal tedavi yaklagmmi belirlemek i¢in  infundibuluma gére bir smiflama

yapmislardir (54).

Bu smiflamaya gore Preinfundibular, infundibular ve retroinfundibular olmak iizere 3 e
ayrmislardir.

Preinfundibular lezyonlarda kullamlan geleneksel transkranial yaklasmlarm (pterional,
subfrontal) birgok dezavantaji vardr ¢linkii bu lezyonlar suprasellar sisterni kaplamus,
prekiazmatik ve subkiazmatik alana dogru biiylimiislerdir. Endoskopik endonazal yaklasim
suprasellar, subkiazmatik ve prekiazmatik alana dogrudan ulasim saglamaktadir (54,55).

Transinfundibular ~ lezyonlar mfundibulum boyunca biiyiiylip subkiazmatik bdlgeden
Tuber sineryum ve 3.ventrikile dogru uzanrlar (56,57). Bu tiimorler i¢in yine pterional,
subfrontal ve kombine yaklagimlar dezavantajlarma ragmen kullanidabilir ama endoskopik
endonazal yaklagim ile sellar bolgeye hakim olunup genis bir cerrahi alan elde edilebilir.

Retroinfundibular  lezyonlar  genellikle interpedinkiiler sisternden 3.ventrikiile dogru
biylr ve optk kiazmayr One, beyin sapmi arkaya iterler (58). Retroinfundibular
kraniofarangiomalar norovaskiiler yapilarla (baziler arter, posterior kommunikan arter,
okiilomotor sinir) yakm iliski i¢indedirler. Bu lezyonlarda kullandan lateral infundibular
koridor, pituiter transpozisyona gore daha kolay bir tekniktir. Ayrica daha fazla cerrahi
alan kazandrmakta ve pituiter yetersizligi Onlemekte daha etkilidir (3). Lateral
infundibular koridor infundibulum, IKA, PCoA ve superior hipofizer arter tarafinca yapilr.
Bu dar koridor solid lezyonlardan ¢ok kistkk lezyonlar i¢in uygundur. Ancak smirh
volimdeki solid lezyonlar her iki lateral koridor kullanilarak ¢ikarmak miimkiindir (3).

Retroinfundibular ~ lezyonlarda ~ infundibulum  feda  etmeye  karar  veriimisse
infrakiazmatik koridor kolay ve giivenli bir yoldur (3).
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Suprasellar uzanmu olan hipofiz adenomunda mezensefalik yaprak onemli bir koruyucu
katmandr. Endoskopik endonazal yaklasim orta hat yaklasmu olmasmdan dolayr lezyonun
sellar ve suprasellar komponentni ve norovaskiller yapilar ile iligkisim net olarak

gormemize olanak saglar.

Infrakiazmatk  koridor kullandarak yapilan genisletiimis endoskopik transsfenoidal
cerrahinin gelencksel yotemlerle kiyaslandigmda en Onemli avantaji norovaskiiler yapilar
acisindan giivenli bir Koridor olmasidrr. infrakiazmatik koridordaki nérovaskiiler yapilarm
varyasyonlarmmda bilinmesi giivenli cerrahi agismdan Onemlidir. Sella tabam mikrodiril
ile acirken bizim cabsmamzda da 1 kadavrada gdzlemledigimiz IKA  sifonun
anteromediale  seyir  izleyebileceginin  bilinmesi  biiyilk = damar  yaralanmasmmn
Onlenebilmesi agismdan Onemlidir. Oftalmik arter genellikle kaverndz smiisiin iizerinde
optik sinirin altmdan ¢ikarken, daha az oranda kavernéz siniis i¢inden ve klinoidal
IKA’danda  ¢ikabilecegi unutulmamahdr.  Superior hipofizer arterin 9 kadavrada
superiomedial seyirle 2 kadavrada ise daha dik aciyla infundibulum boyunca yiikseldigi ve
nfundibulum ¢evresinde ag yaptigi izlendi Bu da bize optik kanala uzanan suprasellar
lezyonlarm ¢ikariirken arterin  korunabilmesi i¢in unutulmamasi gereken bir arter seyri
oldugunu gosterdi. PCoA, internal karotid arterden ¢iktiktan sonra cahsmamizda da
iZledigimiz gibi 5-6 perforan dal verir ve bu dallar interpedinkiiler sisterne uzanr. Bu
perforanlarm arterden ¢ikis yerleri degiskenlik gostermektedir. Yer kaplayict lezyon
ckarilrken bu  degiskenligin  unutulmamasi olast infarktlarm Onlenmesi  agismdan
Onemlidir.
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7.SONUC VE ONERILER

Endoskopik transsfenoidal cerrahi lamina kribrosadan, kranioservikal bileskeye dek
uzanan ¢ok biiyilk olmayan orta hat lezyonlarmda kolay ve givenli bir yoldur.
Mikroskopik yaklagimla kiyaslandiginda daha az nazal travma, laterallerde daha genis bir
goriis ve hareket alam saglar. Transkranial yaklagimla kiyaslandigmda kisa yatis siiresi,
revizyon cerrahisi gerekliliginde kolay ulasim, daha az agn ve hasta konforu avantajh
oldugu yonlerdir. Transsfenoidal ve transkranial seriler kiyaslandigmda daha yiiksek
oranda total ¢ikarma, daha diisik morbidite ve viziiel yaralanma riski de dikkat

¢cekmektedir.

Transsfenoidal cerrahide optik sinir, optik kiazma ekartasyon gerekliliginin olmamasi,
infundibulum ve stiperior hipofizer arterin daha iyi goriinmesi ve Kkorunabilmesi, diisik
komplikasyon, yiiksek oranda total ¢ikarma oranlarmi anlamli kilar.

BAM ve Lilliequist membrani infrakiazmatik koridordaki norovaskiiler yapilar1 sararak
ozellikle orta hatta korpus mamillareye kadar giivenli bir koridor olusturmaktadir.

Lateral vaskiiler basi, adventisya ile iliskili ve c¢ok biyiik boyuttaki lezyonlarin total
olarak ¢ikarilmasi zordur. Transkranial yaklasim bunlarda alternatif bir yoldur.

Klinigimizde standart endoskopik transsfenoidal cerrahi ik olarak 1997 yilinda,
genigletiimis  endoskopik  transsfenoidal yaklasim 2005  yilindan itibaren uygulanmaya
baglanmustr. Endoskop deneyimi arttik¢a lezyonlarda daha fazla total ¢ikarma, daha diisiik
komplikasyon oranlar1 dikkat ¢ekmektedir.

Bu c¢ahsmada infrakiazmatik koridordaki norovaskiiler yapiar ve varyasyonlari
goriintiilenerek  dokiimente edilmis, geleneksel yontemlere gore avantajlart ve cerrahi

limitasyonlar1 gosterilmistir.



8.0ZET

INFRAKIAZMATIK KORIDORUN ENDOSKOPIK  TRANSSFENOIDAL
GORUNTULENMESI (KADAVRA ANATOMIK CALISMASI)

Amac¢ ve giris:11 kadavra iizerinde infrakiazmatik koridoru olusturan ndrovaskiiler yapilar
ve varyasyonlart goriintilenip dokiimente edildi. Genisletilmis Endoskopik Transsfenoidal
yaklagim, geleneksel yontemlerle kiyaslandi. Avantajlar1 ve dezavantajlari tartisildi.

Gerec ve yontem: Kocaeli Universitesi Beyin Hipofiz Bezi Arastrma Merkezince 2014
yilinda  diizenlenen ileri Endoskopik Anterior Kafa Tabam Kursunda kullandan 11
kadavrada anatomik yapilar goriintiilendi.

Bulgular: 11 Kadavranm 4 (%36,3) i kadmn, 7 (%63,7) si erkekti. Kadavralarm yas arahg
55-89 idi. 4 (%36,3) kadavrada nazal septumda deviasyon goriildi. 2 (%18,1) Kadavrada
belirgin sfenoid ostum goriilmedi. Ortalama koana ile sfenoid ostum arasi 15 mm olarak
Olcildi. 5 (%45,4) kadavrada multipl diizensiz septalar izlendi  Sfenoid  siniis
pnomatizasyonuna bakildignda 8 (%72,7) kadavrada sellar tip, 3 (%27,3) kadavrada
presellar tip oldugu goriildii. Konkal tip izlenmedi. 8 (%72,8) kadavrada sella tabam, optik
ve Kkarotid tuberensin belirgin bulging yapmaktaydi 3 (%27,2) kadavrada belirgin bulging
izlenmedi. 1(%9) kadavrada karotid tuberensin orta hatta dogru yatay seyir izledigi
gorildii.  Superior  hipofizer arterin 9 (%81,8) kadavrada superiomediale dogru
infundibulum boyunca yikseldigi, 2 (%18,2) tanesinde daha dik agiyla optik kiazmaya
dogru yiikseldigi goriildii. Baziler arterin 8 (%72,7) tanesinde tortiyoze gOriiniimli oldugu
sadece 3 (%27,3) tanesinde diiz seyir izledigi goriildi. Kadavralarm tamammnda BAM’m
ayr1 bir bolinme olmadan lilliequist membram olarak devam ettii izlendi. Infrakiazmatik
koridorda mamiller body’e kadar norovaskiiler yapilar agismdan giivenli bir koridor oldugu

izlendi.

Sonu¢: Cok biiyik olmayan orta hat yerlesimli suprasellar lezyonlar, genisletilmis
endoskopik transsfenoidal teknikle, infrakiazmatik koridor kullanlarak ¢ikarimasi kolay

ve givenli bir yoldur. Se¢imis lezyonlarda geleneksel yontemlere gore komplikasyon
oranlart daha disiiktiir.

Anahtar Kelimeler: Endoskop, infrakiazmatik koridor
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9.ABSTRACT

ENDOSCOPIC TRANSSPHENOIDAL VIEWING OF INFRACHIASMATIC
CORRIDOR (CADAVERIC ANATOMIC STUDY)

Aim and Introduction: Neurovascular structures and variations which are forming
infrachiasmatic corridor were displayed and documented on 11 cadavers. We discussed
advantages and disadvantages of extended endoscopic transsphenoidal approach and

compared with conventional methods.

Material and Method: 11 cadavers were used in advanced Endoscopic Anterior Skull
Base Course in 2014 at Kocaeli University Neurosurgery and Pituitary Research Center. In

this course we were viewed anatomical structures.

Results: 4 (36,3%) of 11 cadavers were female and 7 (63,7%) were male. Cadavers age
range were 55-89. In 4 (36,3%) cadavers deviated nasal septum viewed. Significantly
sphenoid ostium was not seen in 2 (18,1%) cadavers. From the sphenoid ostium with
choana was measured average 15 mm. In 5 (45,4%) cadavers were viewed multipl

irregular septae. When the sphenoid sinus pneumatization in 8 (72,8%) cadavers sellar type
and in 3 (27,2%) cadavers presellar type were viewed. Chonchal type was not seen. In 8
(72,8%) cadavers sellar base, optical and carotid tuberen are markedly bulging were
observed and in 3 (27,2%) cadavers significantly bulging were not observed. In 1 (9%)
cadaver was seen carotid tuberen course horizontal through the midline. Superior
hypophyseal artery was viewed in 9 (81,8%) cadavers course rising superiomedial
througout infundibulum and in 2 (18,2%) cadavers course steeper angle through the optic
chiasm. In 8 (72,7%) cadavers basilary artery looking tortuous, in 3 (27,3%) cadavers
looking straight. All of the cadaver was seen without a seperate division BAM continues
Lilliequist membrane. Infrachiasmatic corridor until mamillary body was seen a safety way

for neurovascular structures.

Conclusion: Small and located midline suprasellar lesions remove easily with extended
endoscopic transsphenoidal approach. Infrachiasmatic corridor is a safe way. Complication

rates are less according to conventional methods in selected lesions.

Key Words: Endoscopy, infrachiasmatic corridor
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