T.C.

SAGLIK BAKANLIGI

ANKARA ETLIiK SEHIR HASTANESI

BEYIN VE SiNiR CERRAHISI KLINiGi

PEDIATRIK YAS GRUBUNDA SUPERIOR ORBITAL
FISSURUN MORFOLOJIK VE ANATOMIK

OZELLIKLERININ BELIRLENMESI VE ANALIZI
Dr. Aziz Kaan ERCANDIRLI

TIPTA UZMANLIK TEZI

ANKARA/2024



T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
ANKARA ETLIiK SEHIR HASTANESI

BEYIN VE SiNiR CERRAHISI KLINiGi

PEDIATRIK YAS GRUBUNDA SUPERIOR ORBITAL
FiSSURUN MORFOLOJIK VE ANATOMIK
OZELLIKLERININ BELIRLENMESI VE ANALIZIi

Dr. Aziz Kaan ERCANDIRLI

Tez Damsmani:

Dog. Dr. Huseyin BOZKURT

TIPTA UZMANLIK TEZI

ANKARA/2024



TESEKKUR

Bu zorlu uzmanlik yolculugunda meslegimi 6grenmem ve en iyi sekilde
uygulayabilmem igin tum bilgi ve deneyimlerini paylasan, bana yol gdsteren ve her
konuda destek olan saygideger hocalarim, basta tez danismanim Dog. Dr. Huseyin
BOZKURT, egitim sorumlumuz Dog. Dr. Habibullah DOLGUN, idari sorumlumuz
Prof. Dr. Mehmet Erhan TURKOGLU olmak iizere; kiymetli hocalarim Op. Dr.
Teoman DONMEZ, Prof. Dr. Behzat Richan ERGUN, Op. Dr. Levent GURSES,
Op. Dr. Ahmet GUNAYDIN, Do¢. Dr. Erdal Resit YILMAZ, Op. Dr. Mehmet
KALAN, Op. Dr. Hakan YAKUPOGLU, Op. Dr. Baris YASAR, Prof. Dr. Hiiseyin
Hayri KERTMEN, Op. Dr. inan UZUNOGLU, Op. Dr. Goktug ULKU, Op. Dr.
Engin KAYIKCI, Op. Dr. Bilal ABBASOGLU, Op. Dr. Siileyman Cagr1i AKPINAR
ve Op. Dr. Baran Can ALPERGIN cok tesekkir ederim. Uzun ve yorucu bu
asistanlik strecimde bana ikinci bir aile olan ve birlikte ¢calismaktan blyik mutluluk
duydugum sevgili ekip arkadaslarim; Op. Dr. Betiil YAMAN, Op. Dr. Omer Selcuk
SAHIN, Op. Dr. Samet DINC, Op. Dr. Ahmet GULMEZ, Op. Dr. Caghan TONGE,
Dr. Ogr. Uyesi Cagr1 ELBGR, Op. Dr. Atakan BESNEK, Op. Dr. Giilce GEL, Op.
Dr. Caner UNLUER, Op. Dr. Emre CAVUS, Op. Dr. Ahmet YAPRAK, Op. Dr.
Yunus Emre YILMAZ, Dr. Halit OZCAN, Dr. Musa SEZER, Dr. Aysu 1YIGUN
KABAKCI, Dr. Omir Cemal KAZAZ, Dr. Ahmet YUCEL, Dr. Bekir AY, Dr.
Burak KALKAN, Dr. Muhammed Mustafa ONUS, Dr. Oguz Kaan URE, Dr. Tarik
KAYA, Dr. Semih BAL, Dr. Gékhan BUYRUK, Dr. Soner ZAMIR, Dr. Burak
SENER, Dr. Kamil Alp AKAY, Dr. Mustafa KAVCAR, Dr. Halil ibrahim
ASLAN, Dr. Kerem Can AKAY, Dr. Fatma Hediye ERZURUMLU, Dr. Omer
Faruk USTA, Dr. Seyfullah Taha INAN, Dr. Mehmet KURTOGLU, Dr. Halide
BURCAKLI, Dr. Berfin AKNAR, Dr. Hakan GULTEKIN, Dr. Ahmet KESMEN,
Dr. Nur Muhammed GUNDOGAN, Dr. irem KAYA, Dr. Gizem Yagmur
SEHRIBANOGLU, Dr. Muhammed Yusuf HAMURCU hepinize ayrica ¢ok

tesekkur ederim.



Hem klinikte hem de ameliyathanede her zaman yanimizda ve her
zaman destek¢imiz olan tim hemsire, sekreter ve personel arkadaslarimiza;
ozellikle Zeynal OCAL ve Gokhan GURBUZ abilerime de tesekkiri borg

bilirim.

En buyuk tesekkiru ise beni bugunlere getiren ve her zaman
kosulsuz  destekleriyle yanimda olan canim annem Gil Nihal
ERCANDIRLI ve canim babam Ozcan ERCANDIRLI’A; canim
kardeslerim Sami Yigit ERCANDIRLI ve Sabiha GURPINAR’A; hayatima
girdiginden beri her an yanimda olan, sevgisini ve destegini her zaman
hissettiren, her animi1 giizellestiren, bana gu¢ veren hayat arkadasim Meliha
ve son olarak da dogdugundan beri beni diinyanin en mutlu ve giiglii insan1
olarak hissettiren canim oglum Muhammed’e bor¢luyum. lyi ki varsiniz ve

iyl ki yanimdasiniz.

Dr. Aziz Kaan ERCANDIRLI

Ankara, 2024



iCINDEKILER

TESEKKUR ..ottt ettt ettt ettt ettt st e et et te st ereetans i
ICINDEKILER ......oiiieitceeeeeee ettt ettt n sttt en s iii
KISALTMALAR oot a e e e e s s e e e e e e e s s et enaeeeas Y
RESIMLER DIZINT .......cooiviiiiiiciccee s vii
TABLOLAR DIZINI .....cocoiiiiiiiiiicicee e viii
@ 4 I SRR PPPPPRRPRR iX
A B S T R A T L. e e a e e e e e e a i rraaas Xi
1. GIRIS VE AMAGC ... .ottt en et sttt st en s e, 1
2. GENEL BILGILER ......coovitiiieeeeeee ettt ettt 3
2.1. SUPERIOR ORBITAL FISSUR  ....ociiviiiieecieecee e 3
2.2. SUPERIOR ORBITAL FiSSUR EMBRIYOLOSI VE ANATOMISI............ 5
2.2.1. Superior Orbital Fisstir EmMBriyolojisi ........ccccccveivveeiiiieeiie e 5
2.2.2. Superior Orbital FisSUr ANALOMIST ........ccovvveeiiie e 7
2.2.2.1. Kranial SINIFIEr.......ccvviiiiiieiie e 7
2.2.2.2. Vaskiiler Yapilar............ooooiiiiiiiii e, 9
2.3. SUPERIOR ORBITAL FiSSUR SINIFLANDIRMASI.......ccccvccvvvieriiarennn 10
2.4. SUPERIOR ORBITAL FiSSUR ILISKILI PATOLOJILER...........cccvnne.... 15
2.4.1. Travmatik Yaralanmalar ...........cccccoovieiiiiiiniiine e 15
2.4.2. Basing Sendromlart..............ccccooooiiii 16
2.4.3. Neoplastik LezYOnIar............ccoveiiiieiiic e 18
2.4.4. Inflamatuar BoZuKIUKIAr ...........cccovoviiieeeeeeeeeee e 21
2.4.5. Vaskuler BOZUKIUKIAK ............cccooiiiiiiiiee e 22
2.5. SUPERIOR ORBITAL FISSURE GIDEN CERRAHI KORIDORLAR ........ 24



3. GEREC VE YONTEMLER..........c.cociiiieieiiieeeeeetete et 26

3.1. CALISMA POPULASYONU ....ocvoiitiiiieieeeseteeeee e, 26
3.2. BT PROTOKOLU ..ottt 26
3.3. OLCULEN PARAMETRELER .......c.cooiviioieieeeeceeeeeee e, 27
3.4. SOF'UN SEKILLERI .....ccovoiiiitieiiieceececeeet e, 27
3.5, ISTATISTIKSEL ANALIZ .......ooviviiieeieeeeeeeeeeeeeeee e, 28
B, BULGULAR ..ottt an e 30
B, TARTISMA. ..ottt 34
B. SONUGC ...ttt ettt en et en et en st 39
7. KAYNAKLAR ...ooovevecte et s ne s en st n et en et en e 40
8. OZGECMIS. ..ottt 44
9. EKLER ...ttt ettt sttt 45
EK-1. Etik KUrul ONay FOIMU ........ccoiuieiiiieeiiee e siie e sine e snan e snaeeenee e 45



3D
GWS
CN 11
CN 111
CN IV
CNV
CN VI
CS
CT

EKA

IOF
IKA
KKF
LPS
LR
MR
MRI
NORD
SO
SOF
SOF-L

SOF-W

KISALTMALAR

: 3 Dimension

: Greater Wing of the Sphenoid Bone
: Optik Sinir

: Okulomotor Sinir

- Troklear Sinir

> Trigeminal Sinir

: Abdusens Sinir

: Kavernoz Sinus

: Bilgisayarli Tomografi

: Eksternal Karotis Arter

. Inferior Rectus Kas1

- Inferior Orbital Fissur

- Internal Karotis Arter

: Karotiko-Kaverngz Fistiil

. Levator Palpebrae Superior Kasi
. Lateral Rectus Kasi

: Medial Rectus Kasi

: Manyetik Rezonans Gorlntiileme
. Nadir Hastaliklar Ulusal Organizasyonu
: Superior Oblik Kas1

: Superior Orbital Fissur

> Superior Orbital Fissur Uzunlugu

. Superior Orbital Fissur Genisligi



SOFS
SOV
SR
THS
TOAS
V1

V2

: Superior Orbital Fissur Sendromu
- Superior Oftalmik Ven

- Superior Rectus Kast

: Tolosa — Hunt Sendromu

: Travmatik Optik Apeks Sendromu
: Trigeminal Sinirin Oftalmik Dali

: Trigeminal Sinirin Maksiller Dal1

Vi



RESIMLER DIZINI

RESIM L ittt e ettt e et e e et e e et e e et e e bt e e nnreeeanree e 4
RESIM 2 ettt e ettt et e e e e e e anrea e 5
RESIIM B ittt e e ae e e re e e anree e 6
RESIM 4 . ettt e et e e et e et et e e e e e e e anrea e 8
RESIM D ettt et e e e nnae e e anrea e 9
RESIM B ..ttt e et et e et e et e e nnne e e nnnees 10
=TS 1 1 ST 11
RESIM B . et e ettt e naa e e anres 12
RESIM O ittt e e e nres 12
=TS 1 T ST R 13
=0 ] S 13
RESIM L2 ..ottt et e e et e e et a e et e e et e e e e e nreaeanres 14
RESIM L3 ..t b bttt b e b et e bttt a e 14
RESIM L4 .ottt ettt e ettt b et e et b 16
RESIM L5 ..ttt b et e ettt b e 17
RESIM LB ...ttt ettt e bbbt 18
RESIM L7 .ttt ettt bbbt b 19
RESIM L8 ...ttt e ettt b e 19
RESIM 19 .ttt be e 20
RESIM 20 ...ttt ae e 20
RESIM 21 .ottt e ettt e e 21
RESIM 22 ..t e bbb 23
RESIM 23 ..ttt et ae e 24
RESIM 24 ..ottt et et re e 27
RESIM 25 ..ot e ettt e e b 28
RESIM 26 ...ttt ettt ettt et e e re e b e 33

vii



TABLOLAR DIiZINi

Tablo 1. Orbitokraniyal ve Kraniyorbital Yaklagimlar: A¢iklik, Avantajlar ve

Dezavantajlar BOIGEIET .........cc.ooiiiiiiee e 25
Tablo 2. Cinsiyet ve Taraf Ki1yaslamasi ..........cccooovieriiiiiiiiieiiieniceee e 30
Tablo 3. Yasa Gore Tiim Cocuklarm OIGUMU ............ccoeeiiiieieicrceeeeccee s 31
Tablo 4. Yas Gruplarina Gore Parametrelerin Kargilagtirilmast...........ccceeveveeivveennnen. 32
Tablo 5. SOF Sekil Tiplerine Gore Olgiilen Parametrelerdeki Degisiklikler................ 32
Tablo 6. SOF Sekil Tiplerinin Cinsiyet ve Tarafa Gére Dagilimi...........c..cccceeveennnene 33
Tablo 7. Literatiirde SOF ile T1gili VEriler..........cccovvviviiviriiiiiicceceeieeeeeeeee s 37

viii



OZET

PEDIATRIK YAS GRUBUNDA SUPERIOR ORBITAL FiSSURUN
MORFOLOJIK VE ANATOMIK OZELLIKLERININ BELIRLENMESIi VE
ANALIZI

Amag: Gorilisiimiize gore, ¢ocuklarda SOF ¢ap1 ve sekli iizerine yapilacak
yeni bir nicel veri seti, ¢ocukluk boyunca SOF morfolojisindeki degisiklikleri
gormek ve SOF ¢evresindeki ndrovaskiiler yapilar yaralanma riskini azaltmak i¢in
klinisyenler i¢cin dnemli olabilir. Pediatrik deneklerde sinirli SOF ile ilgili literatiir
verilerini goz énunde bulundurarak, pediatrik kranial tabanin anatomik 6zelliklerine
iligkin mevcut bilgileri gelistirmek amaciyla ¢ocuklarda SOF c¢apmi ve seklini

arastirmay1 amagladik.

Yontemler: Bu pediatrik inceleme, 1-18 yas aras1 180 denegin (90 erkek / 90
kadin) bilgisayarli tomografi goriintiilerinden olusuyordu. SOF’un uzunlugu (SOF-

L) ve genisligi (SOF-W) 6lciildii ve sekli kaydedildi.

Bulgular: SOF-L ve SOF-W sirasiyla 16,04+2,34 mm ve 5,35+1,01 mm
olarak olculdu. SOF-L, bebeklik ve erken cocukluk dénemlerinde benzerdi, ancak
postpiibesan doneme kadar azaldi. Bu 6l¢iim, postplibesan donemde 6nemli Olciide
arttt. SOF-W, bebeklik doneminden postpiibesan doneme kadar 6nemli bir degisiklik

gostermedi. Bundan sonra, postpiibesan donemde 6nemli 6lglide artti.

SOF sekliyle ilgili yedi konfigiirasyon gézlendi: 360 SOF'un %20,8'inde dlz
tip, %12,2'sinde sekiz seklinde tip, %14'linde anahtar seklinde tip, %18,6'sinda raket
seklinde tip, %7,2'sinde dar tip, %14,7'sinde icgen tip ve %12,5'inde kavisli tip. SOF
sekli, cinsiyetten (p=0,150) ve taraftan (p=0,919) etkilenmedi. SOF-L igin y =
16,310 — 0,028 x yas ve SOF-W icin y = 4,886 + 0,048 x yas olarak dogrusal
fonksiyonlar hesaplandi.



Sonugclar: SOF-L, bir yildan 18 yila kadar gecis siirecinde 6nce azalan, sonra
artan dizensiz bir desen gosterdi. SOF-W, cocuklarda ilerleyen yaslarla birlikte
diizensiz bir artig deseni gosterdi. Cocuklardaki SOF biiyiime desenini temsil eden

dogrusal fonksiyonlarimiz, SOF boyutunu tahmin etmek i¢in yararli olabilir.

Anahtar Kelimeler: Superior orbital fissir, pediatri, bilgisayarli tomografi,

sekil, varyasyon



ABSTRACT

SUPERIOR ORBITAL FISSURE IN CHILDREN: SHAPE ANALYSIS,
MEASUREMENTS, AND IMPORTANCE

Purpose: In our opinion, a novel quantitative dataset conducted SOF
diameter and shape in children may be important for clinicians to sight alterations in
SOF morphology throughout childhood, and to decrease the risk of injury of
neurovascular structures around SOF. Considering the limited SOF-related literature
data in pediatric subjects , we aimed to investigate SOF diameter and shape in
children to improve the present information regarding anatomical properties of

pediatric cranial base.

Methods: This pediatric examination consisted of computed tomography
images of 180 subjects (90 males / 90 females) aged 1-18 years. The length (SOF-L)
and width (SOF-W) of SOF were measured, and its shape was noted.

Results: SOF-L and SOF-W were measured as 16.04+2.34 mm and
5.35+1.01 mm, respectively. SOF-L was similar in infancy and early childhood
periods, but then decreased up to postpubescent period. This measurement increased
significantly in postpubescent period. SOF-W did not show important change from
infancy period up to postpubescent period. After that, it increased significantly in
postpubescent period. Seven configurations regarding SOF shape were observed: the
straight type in 20.8% out of 360 SOFs, eight-shaped type in 12.2%, key-shaped type
in 14%, racket-shaped type in 18.6%, narrow type in 7.2%, triangular type in 14.7%,
and curved type in 12.5%. SOF shape was not affected by sex (p=0.150) and side
(p=0.919). Linear functions were calculated as y = 16.310 - 0.028 x age for SOF-L,
and as y = 4.886 + 0.048 x age for SOF-W.

Xi



Conclusion: SOF-L showed an irregular pattern of first decreasing and then
increasing, during the transition from one year to 18 years. SOF-W displayed an
irregular pattern of increasing with advancing ages in children. Our linear functions
representing the growth pattern of SOF in children may be useful to estimate SOF

size.

Keywords: Superior orbital fissure, children, computed tomography, shape,

variation
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1. GIRIS VE AMAC

Superior orbital fisstr (SOF), medialde sfenoid cisim, inferiorda blylk kanat
ve superiora kiiclik kanat tarafindan sinirlanan kiigiik bir yariktir. SOF, kavernoz
sinlislin anterior kismiyla devam eder ve bazi norovaskiiler yapilarin abducens siniri,
lakrimal arterin rekiirren dali, troklear sinir, orta meningeal arterin orbital dali,
okiilomotor sinir, inferior ve superior oftalmik venler ve oftalmik sinirin dallari
(nazosiliyer, frontal ve lakrimal sinirler) gecisi i¢in orbita ile orta kranial fossa

arasinda iletigim saglar.

Literatiirde SOF varyasyonlar1 hakkinda veriler sinirhdir. SOF ile ilgili
varyasyonlar veya anormallikler (6rnegin, sekli, boyutu veya pozisyonu) lokalize
hastaliklar1 tedavi etmek, dogru tan1 koymak ve SOF i¢cinde veya ¢evresinde bulunan
yapilarin iatrojenik hasarini1 onlemek i¢in klinisyenler acisindan biiyilk 6nem tasir.
(6rnegin, subtemporal ekstradural yaklasim). Bu nedenle, beyin cerrahlarinin basarili
bir miidahale gerceklestirmek icin SOF anatomisi hakkinda yeterli bilgiye sahip

olmalar1 gerekmektedir.

Belirli patolojiler (6rnegin, meningioma, Tolosa-Hunt sendromu, juvenil
nazofarengeal anjiyofibroma, glomangiomlar ve nérofibromatozis tip 1) SOF'ye
cerrahi olarak yaklagsmay1 gerektirebilir. Yeni tanitilan operasyon prosediirleri,
goriintiileme cihazlarindaki teknolojik ilerlemeler ve farkli popiilasyonlar ve ¢alisma
yontemleriyle elde edilen anatomik bilgiler, morbidite-mortalite oranlarmin
diismesine yardimci olmaktadir. SOF sendromu veya glomangioma gibi belirli SOF
ile iligkili patolojiler pediatrik hastalarda teshis edilebilir, ancak mevcut literatur
oncelikle yetiskin verilerine dayanmaktadir (sekil degerlendirmeleri, boyutsal

analizler veya cerrahi prosediirlerin etkinligini degerlendirme gibi).

Kranial anatomi, lezyon tipleri, tedavi uygulamalar1 ve lezyonun biyolojik
davranis1 pediatrik deneklerde yetiskin orneklerine kiyasla énemli dlglide farklilik
gOsterir ve bu, tedavi yontemlerinde, operasyon yontemlerinin seciminde ve

uygulamalar sirasinda hastanin bas pozisyonunda degisikliklere yol acar



Goriisiimiize gore, cocuklarda SOF cap1 ve sekli iizerine yapilacak yeni bir
nicel veri seti, ¢ocukluk boyunca SOF morfolojisindeki degisiklikleri gérmek ve
SOF c¢evresindeki norovaskiiler yapilarin yaralanma riskini azaltmak icin
klinisyenler i¢in dnemli olabilir. Pediatrik deneklerde sinirli SOF ile ilgili literatur
verilerini goz oniinde bulundurarak, pediatrik kranial tabanin anatomik 6zelliklerine
iliskin mevcut bilgileri gelistirmek amaciyla ¢ocuklarda SOF capin1 ve seklini

arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. SUPERIOR ORBITAL FiSSUR

Superior orbital fissiir (SOF), orta kranial fossa ile orbitay: birbirine baglayan
kiigiik ve topografik olarak 6nemli bir alandir. SOF, orbitanin apex'inde bulunan
optik kanaldan yan tarafta ve altta bulunan son derece degisken bir sekilde yerlesmis

kritik {i¢ boyutlu bir alandir.

Superior orbital fissiir, sfenoidin kiiciik kanadi tarafindan medial olarak,
sphenoidin biiylik kanadi tarafindan inferior ve lateral olarak, frontal kemik

tarafindan ise superior olarak siirlanmistir.

SOF, iki bilesenden olusur: iist-lateral kisim ve alt-medial kisim. Ust-lateral
kisim, trochlear, lakrimal ve frontal sinirleri ile {ist oftalmik veni igerir. Alt-medial
kisim, okiilo motor sinirin iist ve alt dallarini, nazosiliyer siniri, abdiisens siniri, silier

gangliyonun duyusal ve sempatik kokiinii igerir (1).
Kaslarin tendonlari, fissiirii ii¢ boliime ayirir:

1) Lateral sektor (lateral rektus ve SOF'un lateral kenarmnin tendonlari
tarafindan olusturulan) trochlear siniri, V1'in dallar1 olan frontal ve lakrimal sinirler

ve superior oftalmik veni (medialden lateral siralanmis)

2) Merkezi sektor (inferior ve lateral rektus tendonlari tarafindan olusturulan)
okiilo motor, nazosiliyer (V1'in dali) ve abdiisens sinirleri ve silier gangliyon kokleri

Ve

3) Inferior sektdr (inferior rektus ve SOF'un medial kenarmnm tendonlari

tarafindan olusturulan) inferior oftalmik veni, orbital yag ve diiz kas igerir (2).
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Resim 1. Orbitanin 6n goriiniimii. Bu ¢izimde supraorbital ¢ikinti, etmoid
foramenler, optik foramen, {ist orbital yarik (kum saati seklinde), sfenoid kemik
biiyiik kanadi, zigomatofasial foramen, alt orbital yarik, infraorbital oluk,
zigomatikomaksiller sutur, infraorbital foramen, infraorbital sutur, posterior lakrimal
cikinti, anterior lakrimal ¢ikinti, frontomaksiller sutur ve lamina papyracea
gosterilmistir. Orbitanin duvarlar1 frontal kemikle {ist kisimda; etmoid, frontal,
lakrimal ve sfenoid kemikler medialde; maksilla, zigomatik ve palatin kemikler altta;
ve zigomatik ve sfenoid kemikler lateralde yer alir. Contributed by Wikimedia
Commons, Dr. Johannes Sobotta



Resim 2. Orbita apeksinin anatomisi. LPS, levator palpebrae superioris kasi; SR,
superior rektus; LR, lateral rektus; IR, inferior rektus; MR, medial rektus; SO,
superior oblik kas1; SOV, superior oftalmik ven; I11sup, okilomotor sinirin superior
dali; H1inf, okiilomotor sinirin inferior dali; IOF, inferior orbital fissir (3).

2.2. SUPERIOR ORBITAL FiSSUR EMBRIiYOLOJiSi ve ANATOMISi
2.2.1. Superior Orbital Fissuir Embriyolojisi

Superior orbital fissiir, kafatasmnin tabanini olusturan kemiklerden biri olan

sfenoid kemiginin gelisimi sirasinda ortaya ¢ikar.

Sfenoidi de iceren kondrokranyumun gelisimi su asamalardan olusur:
mezenkimal hiicre gocli ve proliferasyonu, epitel etkilesimi, mezenkimal
kondensasyon, kikirdak matriks ve perikondriyum (kondrifikasyon) iiretimi ve

ossifikasyondur (4).

Sfenoid, gelisimin dordiincii haftasinda mezoderm ve noral krest
hiicrelerinden koken alir. Mezenkimal hiicreler proliferasyon ile ii¢ Onciil yapi
olusturur: lateral kikirdak, hipofiz kikirdagi ve prekordal kikirdak. Bu yapilar,
embriyonik donemin sonunda sfenoidin birincil kikirdak elemanlarina farklilasir ve

bu elemanlar, daha sonraki kranyal olusum i¢in bir iskelet gérevi goriir.



Gebelik yaginin 8 veya 9. haftasindan sonra (fetal donem), kikirdak elemanlar
iki farkli yolla kemik yapilara doniislir: intramembrandz veya endokondral

ossifikasyon.

Sfenoid kemik, fetal gelisim sirasinda ortaya c¢ikan g¢oklu ossifikasyon
merkezlerinden gelisir. Bu merkezler sonunda kompleks sfenoid kemik olusturmak
icin birlesir, bu da superior orbital fissiir gibi ¢esitli siirecleri ve foramenleri igerir.
Ossifikasyon merkezleri bliylir ve yavas yavas birlesir, tam sfenoid kemigi
olustururlar. Bu sliregte, superior orbital fissiir, sfenoid kemik kii¢iik kanadi ve

govdesi arasinda kemik bir ¢atlak seklini alir.

Superior orbital fissiir gelisimi, orbit ve c¢evresindeki kranial kemiklerin
gelisimi de dahil olmak iizere, ¢cevredeki yapilar tarafindan etkilenir. Superior orbital
fissirin embriyonik gelisimini anlamak, kafatasim1 ve yiiz iskeletini etkileyen
kraniofasiyal sendromlar veya gelisimsel bozukluklar gibi durumlarda yapisal
anomaliler veya degisikliklerin potansiyel klinik sonug¢larini anlamak i¢in hayati

oneme sahiptir (5).
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..BZ ’é’%z X

Resim 3. Illiistrasyon, alisfenoidlerle birlikte merkezi kafatasi tabanmin ossifikasyon
merkezlerini gostermektedir (5).



2.2.2. Superior Orbital Fissir Anatomisi

Superior orbital fissiir, orta kranial fossa ile orbita arasinda gegen bir¢ok
onemli yapiy1 igerir. Superior orbital fissiir igerigini anlamak, orbitay1 ve iligkili
yapilar1 etkileyen gesitli klinik durumlar1 teshis etme ve yonetme agisindan hayati
Ooneme sahiptir, bunlar arasinda travmatik yaralanmalar, basisal lezyonlar ve vaskiiler

bozukluklar bulunmaktadir.

Zinn Halkasi: Tendon halkasi, ayn1 zamanda Zinn halkas: olarak da bilinen,

dort rektus kasinin (ekstraokiiler kaslar) ortak kokenidir.

Tendon halkasi, superior orbital fissiiriin alt, medial kismini1 kusatir. Bu,
sfenoid kemigin daha biiyiikk kanadindaki bir ¢ikintiya (superior orbital fissiiriin
kenarinda) baglanir. Bu halkanm iginden iistten alta dogru Oftalmik sinirin (CN III)
superior boliimii, Nazosiliyer sinir (oftalmik sinirin bir dali), Oftalmik sinirin (CN

IIT) inferior boliimii, Abdusens sinir (CN VI) gecer.

Halkanin medial kismi1 ayrica optik forameni de kapsar, bu da optik sinirin ve

oftalmik arterin gectigi optik kanala agilan bir agikliktir.

2.2.2.1. Kranial Sinirler

Okulomotor Sinir (CN III): Bu sinir, g6z kapagmi acan kaslar da dahil olmak
iizere ¢cogu ekstraokiiler kas1 innerve eder.

Levator palpebrae superioris - iist goz kapagini kaldirir

Superior rectus kasi - goz kiiresini geriye dogru dondiiriir, "yukar1 bakma"

Medial rektus kas1 - gozii ice dogru ¢eker, "burnuna bakma"

Inferior rectus kasi - goz kiiresini 6ne dogru dondiiriir, "asag1 bakma"

Inferior oblik kasi1 - g6z ice doniikken goz kiiresini geriye dogru dondiiriir

Silier kas - yakindaki nesnelere odaklanmak i¢in lens seklini kontrol eder

Sfinkter pupillae - g6z bebegini daraltir (6)



Troklear Sinir (CN IV): Gozii asag1 ve disa dogru dondiiren Superior oblik

kast innerve eder (6).

Trigeminal Sinirin Oftalmik Bolimi (CN V1): Trigeminal sinirin en kiigiik
dalidir. CN V1, kaverndz siniisiin lateral duvarinda, abdusens sinirin yaninda ve
okiilomotor ve troklear sinirlerin altinda yer alir. Sinir daha sonra superior orbital
fisstirden ¢ikar ve orbital apeks bdlgesinde lakrimal, frontal ve nazosiliyer sinirler

olarak dallanir.

CN V1, esas olarak sagli deri, goz, burun ve alina duyusal innervasyon saglar.
Sinir, pupiller dilatatorlere, siliyer cisme, irise ve lakrimal beze sempatik efferentler

ve konjunktiva ile korneaya afferentler igerir (7).

Abdiicens Sinir (CN VI): Bu sinir, gozii disar1 dogru (yan olarak) hareket ettiren

lateral rektus kasini innerve eder (6).
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Resim 4. Sfenoid kemik orbital apeksinin kemik anatomisinin anterior ve posterior
gorliniimleri. (A) Sag taraftaki kemiksel orbital apeksin anterior goriiniimii. (B) Sag
taraftaki kemiksel orbital apeksin posterior goriiniimii (8).



2.2.2.2. Vaskuler Yapilar

Superior Oftalmik Ven (SOV): En biiyiik ¢capa ve en genis kalibreye sahiptir.
Superior rektus kasmmn yerlesim yerinin medialinde ve trokleanmn arkasinda,
supraorbital, supratroklear ve angular (yliz veninin bir dali) damarlarin birlesim
noktasindan anterior medial orbitte olusur. SOV, daha sonra superior rektus kasmin
altindan ve optik sinir ile siliyer sinirlerin iistiinden gecerek medialden laterale dogru
diyagonal bir sekilde posteriora dogru ilerler.Superior rektus kasinin arka kenarina
ulastiginda, SOV, Zinn halkasmin disindan gegerek superior orbital fissiirii agar ve

kaverndz siniise bosalir (9).

Oftalmik Arterin Dallart: Internal karotid arterin bir dali olan oftalmik arter,
orbiti ve ¢evresindeki yapilar1 beslemek i¢in superior orbital fissiir araciligiyla dallar

gondertr.

Cavernous
sinus e
Inferior 7727
ophthalmic

Resim 5. Superior oftalmik ven (9).
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Resim 6. Orbitanin en arka kismi olan orbital apeksin anatomisi, Optik foramen,
optik siniri, oftalmik arteri ve iligkili sempatik sinirleri i¢erir. Oftalmik sinirin
nazosiliyer, frontal ve lakrimal dallari, iist oftalmik ven ve kranial sinirler III, IV ve
VI, iist orbital yariktan geger (10).

2.3. SUPERIOR ORBITAL FiSSUR SINIFLANDIRMASI

Superior orbital fissiir sekli i boyutlu goriintiilerde referans noktalari

belirlenerek yedi tip olarak smiflandirildi.

Optik kanaldan lateral kenarini takip eden ¢izgiye dik olarak inerek, SOF iki
kisma boliindii: iist aciklik ve alt agiklik. Smiflandirma, bu iki agikligin birbirleri ile

olan iligkisine gore yapildi.
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Bu ¢izginin tistiindeki iist aciklik yanal olarak kivrimliysa, Kavisli tip (tip 1)
Ust ve alt agikliklarm ayn1 diizlemde oldugu durum, Diiz tip (tip 2)
Dar ve diiz st agiklik ve oldukea genis bir alt aciklik, Raket sekilli tip (tip 3)

Alt ve st agikliklarin birbirine biiylik ve simetrik oldugu grup Sekiz sekilli
tip (tip 4)

Ust agikligm medial ve lateral duvarlarinda girintili goriiniimii ve alt agikligin

genisligindeki benzerlik nedeniyle Anahtar sekilli tip (tip 5)

Hem {iist hem de alt agikliklarda medial ve lateral duvarlarin birbirine yakin

oldugu tip Dar tip (tip 6)

SOF'nin iki kismi arasinda daralma gézlemlenmeyen, iist ve alt acikliklarin
ayirt edilemedigi ve iki agikligm bir iicgen olarak birlikte gézlemlendigi tip Uggen
tip (tip 7) olarak adlandirilmis (11).

Resim 7. Kavisli tip — Tip 1 (11).
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Resim 9. Raket sekli tip — Tip 3 (11).
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Resim 10. Sekiz sekli tip — Tip 4 (11).

Resim 11. Anahtar sekilli tip — Tip 5 (11).
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Resim 13. Uggen tip — Tip 7 (11).
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2.4. SUPERIOR ORBITAL FiSSUR ILISKILi PATOLOJILER

Superior orbital fissiirla iliskili patolojiler, travma, basing, inflamasyon ve

neoplastik bliylime gibi ¢esitli nedenlerden kaynaklanabilir.

Optik sinir patolojisi olmadan oculomotor sinir (III), trokleer sinir (IV),
abdusens sinir (VI) ve trigeminal sinirin oftalmik dali (V1) dahil olmak iizere birden

fazla kranial sinir felci gortilebilir (12).

2.4.1. Travmatik Yaralanma

Orbita veya kafatasia gelen travma, superior orbital fissiirii iceren kiriklara
neden olabilir. Travmatik siiperior orbital fissiir sendromu, kraniofasiyal travmanin
nadir bir komplikasyonudur ve insidanst %1'den azdir. Bu kiriklar, fissiirden gecen
yapilar1 sikistirabilir veya hasar verebilir, bu da oftalmopleji, diplopi ve duyusal

eksiklikler gibi semptomlara neden olabilir.

Travmatik Orbital Apeks Sendromu (TOAS); Anatomik ag¢idan, travma
genellikle hem superior orbital fissirii hem de optik kanali i¢erir. TOAS i¢in optimal
cerrahi strateji hentiz belirlenmemistir. Bugiine kadar tanimlanan yontemler arasinda,
TOAS'lh hastalar i¢in endoskopik endonazal optik kanal ve uygun orbital apeksin
dekompresyonunu iceren ve superior orbital fissir ve optik kanalin
dekompresyonunu igeren agik mikrocerrahi yaklasim yer alir. Ancak, superior orbital
fisslir, optik sinir ve uygun orbital apeksin simultane tam dekompresyonunun daha

iyi klinik sonuglara yol a¢ip agmayacagi belirsizdir (8).

TOAS yonetiminde cerrahi miidahale olmadan konservatif yonetim ve yakin
gOzlem yeterli olabilir. Kemik yer degistirmesi kanit1 olmaksizin kortikosteroidlerin
yiksek dozlari basarili oldugu gosterilmis ve steroid tedavisinin tek bagina takibe
gore norolojik iyilesme olasiligi daha yiiksek oldugu gosterilmis. Ancak, orbital
apeksde sikisma ile yer degistirmis bir kemik kirigi kanit1 olan hastalarda cerrahi

dekompresyon endikedir (8).
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Resim 14. Orbital apeksinde serbest ylizen kemik fragmanini gosteren {i¢ boyutlu
rekonstriiksiyon (13).

2.4.2. Basin¢ Sendromlari

Supeiror Orbital Fissiir Sendromu; Rochon-Duvigneaud sendromu olarak da
bilinen nadir ancak ciddi bir durumdur ve superior orbital fissiir i¢inden gegen

yapilarin sikigmasi veya hasari ile karakterizedir.

Etyoloji, travmaya bagli orbita veya kafatasinin kiriklari, superior orbital
fisslir icinde veya yaninda olusan tiimorler, kaverndz siniis veya superior orbital

fissiirta inflamasyonu i¢eren durumlar, yapilarin sikigmasina neden olabilir.

Klinik olarak, oftalmopleji (g6z hareketlerini kontrol eden kaslarin felci veya
zayiflig1), diplopi (gozlerin hizalanmasindan dolay1 ¢ift gorme), ptosis (levator
palpebrae superioris kasmin zayifligt nedeniyle iist goz kapagmnm diismesi),
trigeminal sinirin oftalmik boliimiiniin (V1) dagiliminda duyusal eksiklikler veya

anormal hisler, proptozis (orbit igindeki artan basmg¢tan kaynaklanir) sikigsmanin
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derecesine ve komsu yapilarin katilimina bagl olarak, hastalar gérme bozuklugu

veya kaybi1 yasayabilirler (14).

Tedavi, konservatif tedaviden steroid uygulamasina ve cerrahi miidahaleye
kadar degisiklik gosterir. Sendrom travmadan kaynaklandiginda motor ve duyusal
fonksiyonlarin tamamen veya kismen kendiliginden iyilesmesi genellikle meydana
geldigi i¢in yalnizca gozlemle konservatif tedavi Onerilmistir. Ayrica, daha fazla

kanama riski veya sinire zarar verme ve ameliyat zorluklari, cerrahi kesfinin baslica

dezavantajlaridir (14).

Resim 15. Bilgisayarl tomografi (BT) taramasinda sag temporal, sfenoid ve
zigomatik kemik kiriklar1 gézlemlenir. Superior orbital fissiir (ok), sfenoid kirig1
tarafindan daralir ve sikistirilir. (A) Ug boyutlu BT'de submental goriiniim. (B)
Koronal diizlem. (C) Yatay diizlem (14).

Kaverndz Sinus Sendromu: Superior orbital fissir, kaverndz sinusle
iletisim halindedir ve kaverndz siniisii etkileyen patolojiler (6rnegin, tromboz,

tiimorler), fissiirden gegen yapilarin sikismasima neden olabilir.

Kaverndz siniisii tutan tiimorler arasinda, bas ve boyun tiimorleri kavernoz
siniise metastaz yapma olasilig1 en yliksek olanlardir. Kaverndz siniis metastazlarina
sahip hastalardaki diger yaygin primer bdlgeler meme, akciger ve prostat olarak

belirlenmistir.

Lenfomalarin kaverndz siniisii primer lenfomalar veya sekonder lezyonlar
olarak etkileyebilecegi ve bu lezyonlarin tek tarafli veya iki tarafli olabilecegi
bildirilmistir. Lenfomalar, bas ve boyun bdlgesinden kaynaklanan invazyon veya

metastaz sonucu veya sistemik kokenli metastaz olarak kaverndz sinusu tutabilir.
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Burkitt lenfomasi, diffliz buyik B hicreli lenfoma, T hicreli lenfoblastik lenfoma
ve diffliz kiglk B hucreli lenfoma gibi lenfoma tirleri, kaverndz sindiste primer

lenfoma ve metastazlar olarak rapor edilmistir (15).

2.4.3. Neoplastik Lezyonlar

Superior orbital fissliriin neoplastik lezyonlari, komsu yapilarindan
kaynaklanan cesitli timor tipleri veya dogrudan fissiirlin i¢inden gelen tiimdrler

nedeniyle olusabilir.

Schwannom; Trigeminal sinir schwannomasi, yaygin olarak kaverndz siniisii
(CS) tutar ve vakalarm %50'sinde tipik bir dambil seklinde olur; Meckel

magarasinda ve prepontin sisterninde biiyiik bir timér ile birlikte goriiliir (16).

Resim 16. Schwannom, Aksiyal kontrastli T1 agirlikli goriintii, sag Meckel cave’i
etkileyen iyi tanimlanmig kontrastlanan kitleyi (ok) gosterir (16).
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Meningiyomalar: Superior orbital fissiirii iceren en yaygin primer
timorlerdir. Bu tlimorler, beyin ve omuriligi kaplayan koruyucu zarlar olan
meninkslerden kaynaklanir. Bu konumdaki meningiyomlar, fissiirden gegen kranial
sinirleri sikigtirabilir ve oftalmopleji, proptozis ve goérme bozukluklari gibi

semptomlara neden olabilir (16).

Resim 17. Meningiomalar. Meckel cave ile superior orbital fissure'a uzanir (16).

Kaverndz sinis (CS) hemanjiyomu; kadm hastalarda genellikle hayatin
besinci on yilinda daha sik goriiliir. Schwannoma ve meningioma ile birlikte en
yaygm primer CS tliimorlerinden biridir. Bu tiimdr, yavas akan veya duragan kan

iceren endotel astarl sintizoidal bosluklardan olusur (16).

Resim 18. Aksiyel postkontrast T1 agirlikli goriintiide, sol kaverndz siniisiin (CS)
lateral duvarindan kaynaklanan biiyiik ve homojen kontrast tutan bir kitle (16).
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Kondrosarkomlar; Petroklival sinkondrozdan kaynaklanabilir ve kavernéz
sinist (CS) infiltre edebilir. MR, tiimor T1 agirlikli goriintiilerde degisken sinyal
yogunlugu ve karakteristik olarak yiiksek T2 sinyal yogunlugu gosterir. T1 agirlikli
goriintiilerdeki yiiksek sinyal yogunlugu alanlari kanama veya miisin varhigini

yansitabilir. Kontrastlanma orta ila belirgin diizeyde olup genellikle heterojendir.

Resim 19. Kondrosarkomlar (16).

Kaverndz sinuse metastazlar, hematolojik veya perindral yollarla olabilir.
Hematolojik yayilim gosteren uzak tiimorler genellikle bobrek, mide, tiroid, akciger
ve meme kanserleridir. MR goriintiileme, CS'nin genislemesini, lateral duvarmin disa
dogru bombelesmesini ve Meckel magarasinin homojen olarak kontrastlanan

yumusak doku ile yer degistirmesini gosterir.

Resim 20. Metastazlar (16).
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2.4.4, inflamatuar Bozukluklar

Tolosa Hunt sendromu (THS), siddetli ve tek tarafli periorbital bas agrisi ile
iliskilendirilen agrili ve kisithh goz hareketleri olarak tanimlanir. Tolosa Hunt
sendromu, Nadir Hastaliklar Ulusal Organizasyonu (NORD) tarafindan taninan nadir
bozukluklardan biridir. Genellikle idiyopatik olup, kaverndz siniis ve/veya superior
orbital fissiir bdlgesinde non-spesifik inflamasyondan kaynaklandig1 diisiiniiliir. Hunt
ve digerleri yukaridaki gozleme katilmis ve "boyle inflamatuar degisikliklerin, siki

bag dokusunda, penetre olan sinirlere basing uygulayabilecegini" diisiinmiiglerdir.

Glukokortikoid yanitindan bahsedilir ¢iinkii bu hem tanida hem de tedavide
yardime1 olur. Yiksek dozlarda sistemik steroidlerle tedavi, iki ila ii¢ giin iginde
agrida dramatik bir iyilesmeye yol acar. Kraniyal sinir disfonksiyonu diizelir ve
steroid tedavisinin birka¢ hafta sonrasinda manyetik rezonans goriintiileme sirasinda
anormal doku hacminde ve sinyal yogunlugunda azalma goriiliir. Agridaki azalma,
tanty1 dogrulamaya yardimci olur ve kraniyal sinir disfonksiyonunun diizelmesi ve

MRI bulgularmin ¢6ziilmesiyle desteklenir (17).

Resim 21. Tolosa-Hunt Sendromu'nda Kontrastli Manyetik Rezonans Goriintiileme
ile Koronal T1 ve Aksiyal FSPGR Sekansi (17).
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2.4.5. Vaskuler Bozukluklar

Karotid-Kaverndz Fistiil: Internal karotid arter ve kaverndz siniis arasidaki bu
anormal baglanti, kaverndz siniis i¢inde kan akigini artirabilir ve superior orbital

fissiirtaki yapilar1 sikistirabilir (18).

Epidemiyolojik agidan, KKF nadir gorilen bir patolojidir. Kranioserebral
travmast olan hastalarin %0,2'sinde ve baziler kafa tabanmi kirigi olan hastalarin
%3,8'inde ortaya ¢ikar. Travmatik olmayan KKF, kadmnlarda ve orta yastan ileri yasa
kadar olan bireylerde daha sik goriiliir. Biiyiik ¢ogunlukla fistiiller tek taraflidir (19).

Etiyoloji

Etiyolojisine, kan akis hizina, anatomik 6zelliklerine ve daha spesifik olarak

Barrow smiflandirmasina gore smiflandirilabilirler.

Travmatik KKF'ler (vakalarin %70-90"): Kafa i¢i veya periorbital bolgedeki
travmalardan kaynaklanir. Genellikle internal karotis arter (IKA) ile kaverndz siniis
arasinda dogrudan bir baglant1 oldugu i¢in yiiksek akigh arteriyel kan ile

karakterizedirler.

Travmatik olmayan (Spontan) KKF'ler (yaklasik %24): Bu indirekt fistiiller
genellikle IKA, eksternal karotis arter (EKA) veya her ikisinin meningeal dallari

araciligiyla iletigim igerir.

Kan Akis Hizina Gore Simiflandirma

Yiksek akish fistiiller: Genellikle dogrudan KKF'ler ve travmatik
kaynaklarla iliskilidir.

Disiik akigh fistiiller: Genellikle travmatik olmayan kaynakli indirekt
KKF'lerde goralir.
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Anatomik Siniflandirma

Direkt KKF'ler: Internal Karotis arterin kavernz segmenti ile kavernoz siniis

arasindaki dogrudan baglanti.

Indirekt KKF'ler: IKA, EKA veya her ikisinin meningeal dallar ile kavernoz

siniis arasinda dolayli baglant.
Barrow Siniflandirmasi
Tip A: Kaverndz siniis ile IKA arasinda dogrudan baglant.
Tip B: Kaverndz siniis ile IKA'nin meningeal dallar1 arasinda dural baglant:.
Tip C: Kavernoz sinus ile EKA'nin meningeal dallar1 arasinda dural baglanti.
Tip D: IKA ve EKA'nin meningeal dallarmi iceren dolayli baglant:.

latrojenik KKF'ler: Nadir goriilen bu durumlar, hipofiz bezi ameliyatlar,
trigeminal sinir terapileri, karotis arter trombektomisi veya etmoid sinusler

iizerindeki ameliyatlar sirasinda gelisebilir.

KKF'lerin smiflandirilmas: ve altta yatan nedenlerin anlasilmasi superior

orbital fissilir igerisindeki yapilarin korunmasi i¢in tedavi yaklasimini etkileyebilir
(19).

Resim 22. Gosterilen, sag gozde proptozis, kemozis ve konjunktival enfeksiyon. b
Kontrastsiz bilgisayarli tomografi (BT), sag superior oftalmik venin (ok) genislemesini
ortaya ¢ikardi ve bu durum karotiko kavernoz fistiilii diisiindiiriir. ¢ Kontrastsiz manyetik
rezonans goriintiileme (MR), sag kavernoz siniiste asimetrik olarak artmug sinyal
yogunlugunu (ok) gdsteriyor ve bu durum sag karotiko kaverndz fistiilii ile uyumludur (18).
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2.5. SUPERIOR ORBITAL FiSSURE GIDEN CERRAHI
KORIDORLAR

Superior orbital fissiirii iceren patolojilerle ilgili norosiriirjik ve okiiloplastik

prosediirlerin hedeflenen bolgelerine erisimi saglamanin kritik bir yoludur.

Superior orbital fisslire ulasmak i¢in kullanilan yaygin transkranial
yaklagimlar arasinda pterional yaklagim, orbitozigomatik yaklasim ve frontotemporal
yaklagim bulunur. Endoskopik endonazal yaklasim, cerrahi hedefe burun boslugu ve
sfenoid siniis araciligtyla erigimi igeren minimal invaziv bir tekniktir. Bu yaklagim,
geleneksel acik yaklasimlara gore daha iyi gorsellestirme, beyin dokusunun az

manipiilasyonu ve daha kisa iyilesme siireleri gibi avantajlar sunar (20).

11 Frontotemporal approach
Orbitozygomatic approach

[ Supraorbital keyhole approach
Transorbital keyhole approach

Lateral orbital wall approach

Resim 23. Kranio-orbital ve orbitokraniyal yaklagimlarin intrakraniyal bosluga
illiistrasyonu Frontotemporal veya pterional yaklasim (kirmizi), orbitozigomatik
yaklasim (sar1), supraorbital anahtar delik yaklagimi (yesil), transorbital anahtar delik
yaklagimi (mavi) ve lateral orbital duvar yaklagimi (mor) (20).
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Tablo 1. Orbitokraniyal ve Kraniyorbital Yaklagimlar: Agiklik, Avantajlar ve
Dezavantajlar (20).

Yakl I = | Agikhk | Avantajlar = | Dezavantajlar hd
ORBITOKRANIYEL YAKLASIMLAR
Lateral orhital lezyonlar igin minimal
Lateral, superior, ve inferior intrakonal kompartmanlar, orbitotomi, Qrbita ve orbital apex genis
Lateral orbitotomi Orbital apex orta fossa ve kaverndz sinus agiklik Enoftalmus

Total lateral orbitotomi

Modifiye lateral orbitotomi

Anterior medial mikro-orbitotomi

Trans-konjunktival
KRANIO-ORBITAL YAKLASIMLAR

Pterional

Mini-pterional

Orbitozygomatik
Lateral supraorbital

Supraorhital keyhole

Endoscopic endonasal

Lateral orbitotomiye ek olarak anterior kranial fossa

Sfenoid kanat Orbital apex orta fossa ve kaverndz sinus

Mediyal intrakonal kompartman, optik sinirin mediali
Inferomedial ve lateral intrakonal kompartmanlar,

anterior fossa gdrmek igin supra-orbital delik

kullanilabilir.

Superior ve lateral orbital kompartmanlar igin ok y&nli
yaklagim ve orbital apex tamami , Anterior ve orta fossa

Pterional ile ayni agikik

Orbital tavanin ve duvarin gikanimasi, orbital apex ve
suprasellar bélgenin gdrinimind artinr. Zygoma'nin

cikarilmasi, orta fossa ve infratemporal fossa'nin

gorinimind artirr,

Anterior kraniyal fossa Superior orbital kompartman

Anterior cranial fossa Superior orbital kompartman

Mediyal orbital kompartman

Kraniotomi gereksinimini ortadan kaldiran

derin yerlesimli orbital tepe lezyonlar
Minimal invaziv ve ameliyat sonrasi
iyilesmenin artinlmasi , Pterional
kraniotomiye benzer cerrahi aciklik ancak
daha kiiglik bir agikiik

Orbit ve optik sinire medial lezyonlara kolay

erigim Orbitotomiden daha iyi kozmetik
sonug

Mukemmel kozmetik sonug, Enoftalmos
riskinin digik olmasi

Orbital apeksin mukemmel maruziyeti,
Intraorbital yapilann zarar gormemesi,

enoftalmos riskinin azalmas, Sag cizgisinin

arkasindaki kesik
Sakak sag ¢izgisi arkasinda daha kuciik bir
kesik

Gelistirilmis agiklik, beyin retraksiyonu
Temporalis kasina minimal midahale

Kas kesisi ile minimal invaziv yaklasim
Gariundr bir iz olmamasi Orbitotomi veya

kraniotomi yapilmamasi Enoftalmos riskinin

diisiik olmasi

Operasyon sonrasi gz cevresinde sislik
Kozmetik deformite Enoftalmos

Zayif anterior kranial fossa acikhg
Kompleks vaskiler lezyonlar ve
tlimdrlerin tedavisi igin sinirh agiklik

Endoskopik endonazal islem uygun bir
alternatiftir.

Zayif sfenoid kanadi, orta fossa ve
orbital apex agikhg

Temparal kas atrofisi riski

Kugik galisma koridoru

Goz gevresinde hematom Enoftalmos
riski

Genig pterional kesik, sag gizgisi
arkasinda

Daha kiguk bir kraniotomi, aletlerin
sinirh manevra kabiliyetini saglar
Beyin omurilik svisi sizintisi ve
enfeksiyon riskinin artmasi Infraorbital
hipostezinin riski
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. CALISMA POPULASYONU
Caligsma kriterlerine uygun hasta dosyalar1 incelendi.
Dahil etme kriterleri su sekildeydi:

a) 1-18 yas arasi1 saglikli ¢ocuklar
b) Her yas i¢in 10 ¢ocuk (bes erkek / bes kiz)
¢) Toplamda rastgele se¢ilmis 180 ¢cocuk (90 erkek / 90 kiz)

d) Iyi kalitede bilgisayarli tomografi goriintiilerine sahip ¢ocuklar.

Harig tutma kriterleri su sekildeydi:

a) Tiim yetiskin denekler (>18 yas),

b) Kafatasinda tibbi tedavi veya cerrahi gegmisi olan ¢ocuklar,

c¢) Kafatas1 kemiklerinde kirik olan ¢ocuklar,

d) Diisiik kaliteli BT goriintiilerine sahip ¢ocuklar, ve

e) Herhangi bir malformasyon veya patoloji (anevrizma, timdér vb.) olan

cocuklar.

Hasta dosyalari su bilgileri igeriyordu: Kraniyal BT goruntileri, cinsiyet, yas,

tedavi ve tan1 prosediirleri, hastane kabul/¢ikis tarihleri ve sikayetler.

3.2. BT PROTOKOLU

Radyolojik verileri elde etmek i¢in 64 sirali multidetektor tarayici (Aquillion
64, Toshiba Medical Systems, Tokyo, Japonya, 0.3 mm aralik, 120 kV, 230 mA, 0,5
mm kalin dilimler, piksel boyutu 0,46 mm, goriis alan1 240 mm, ve matris 512 X
512) kullanild1.
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Bu ham veriler, koronal, aksiyal ve sagittal goriintiiler elde etmek i¢in islendi
ve ardindan bu veriler, li¢ boyutlu (3D) goriintiiler elde etmek igin yeniden

formatlandi. RadiAnt DICOM Viewer araciligtyla ¢aligma parametreleri 6l¢iildii.

3.3. OLCULEN PARAMETRELER

3D BT goriintiileri, SOF'un uzunlugunu (SOF-L, maksimum uzunluk) ve

genisligini (SOF-W, maksimum genislik) 6lgmek i¢in kullanildi (Resim 24) (11).

Resim 24. Olgim parametreleri a) SOF-L ve b) SOF-W.

3.4. SOF'UN SEKILLERI

Superior orbital fissiiriin yukarida tanimlanan siniflandirmasini kullanarak,

SOF'un sekli 3D BT goriintiilerinde degerlendirildi.
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3 )
- Key-shaped type

g YL

Resim 25. SOF’un tarafimizca 3D BT de tespit edilen tipleri.

3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Yas ve cinsiyet karsilagtirmalar1 sirastyla eslestirilmis ve bagimsiz student's t-

testi kullanilarak yapildi.

SOF-L ve SOF-W'in sekil tiplerine, yaslara ve yas gruplarmna (14-18 yas:
postpubescent, 10-13 yas: prepubescent, 6-9 yas: ge¢ cocukluk, 3-5 yas: erken
cocukluk, ve 0-2 yas: bebeklik) (Goodway et al. 2019) gore degisimleri tek yonlii
ANOVA kullanilarak degerlendirildi.

SOF sekil tiplerinin cinsiyet ve yan ile iligkisi Ki-kare testi kullanilarak
degerlendirildi. SOF-L ve SOF-W arasindaki korelasyon Pearson korelasyon

katsayis1 testi kullanilarak degerlendirildi.
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SOF-L ve SOF-W i¢in dogrusal fonksiyonlar basit dogrusal regresyon analizi

kullanilarak hesapland:.
Verilerin normalligi Shapiro-Wilk testi kullanilarak kontrol edildi.

Istatistiksel degerlendirmeler SPSS versiyon 22.0 (IBM, Armonk, NY)
kullanilarak gergeklestirildi. "p<0,05" anlamli kabul edildi.

29



4. BULGULAR

Bu pediatrik inceleme, 1-18 yas araligindaki 180 denegin (90 erkek / 90 kiz)

bilgisayarli tomografi goriintiilerini igermektedir. Bulgularimiz su sekildedir:

e SOF-L ve SOF-W srrasiyla 16,04+2,34 mm ve 5,35+£1,01 mm olarak

Olctilmiistiir.

e SOF sekline iliskin yedi yapilandirma gézlenmistir: diiz tip %20,8, sekiz
seklinde tip %12,2, anahtar seklinde tip %14, raket seklinde tip %18,6, dar
tip %7,2, Ucgen tip %14,7 ve kivrimli tip %12,5 oraninda saptanmustir.

e SOF-L ve SOF-W her iki cinsiyet ve her iki yan i¢in benzer bulunmustur
(p>0,05) (Tablo 2).

Tablo 2. Cinsiyet ve Yon kiyaslamasi.

Sex comparison Side comparison
Parameters Male (N=180)  Female (N=180) p Right(N=180) Left (N=180) p
SOF-L (mm) 16,20+2,47 15,88+2,20 0,200 16,14+2,27  15,94+2,41 0,439
SOF-W (mm) 5,40+1,03 5,29+0,99 0,294  5,31+0,86 5,39+1,14 0,466

N: Number of sides

e SOF-L (p<0,001), 1 yasindan 18 yasmna kadar gegiste dnce azalan, sonra
artan diizensiz bir desen gostermistir. SOF-W (p<0,001), ¢ocuklarda yas

ilerledikge artan diizensiz bir desen sergilemistir (Tablo 3).
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Tablo 3. Yasa gore tiim ¢ocuklarin dlgtimii.

Age (years) N SOF-L (mm) SOF-W (mm)
1 20 16,68+1,48 5,11+0,54
2 20 17,26+2,05 5,36+0,88
3 20 17,23+£1,76 5,00+0,61
4 20 17,04+£2,70 5,07+0,71
5 20 16,28+2,35 4,85+0,51
6 20 15,84+2,12 5,561+1,21
7 20 15,63+2,05 4,99+0,72
8 20 15,55+3,06 5,16+0,64
9 20 14,72+2,32 4,95+0,79

10 20 14,66+2,01 5,20+0,63
11 20 14,78+1,64 5,47+1,24
12 20 14,56+1,66 5,20+0,71
13 20 15,96+2,28 5,26+1,20
14 20 15,56+2,85 5,21+1,74
15 20 16,81+2,02 6,29+0,77
16 20 16,56+2,68 6,36+1,14
17 20 16,33+2,34 5,97+1,13
18 20 17,32+1,56 5,29+0,82
9,5045,20 360 16,04+2,34 5,35+1,01
p <0,001 <0,001

N: Number of sides,

e Yas gruplarina gore, SOF-L bebeklik ve erken gocukluk dénemlerinde
benzer olup, postpubescent doneme kadar azalmistr. Bu 0Olglim
postpubescent donemde Onemli Olglide artmustr. SOF-W  bebeklik
doneminden postpubescent doneme kadar Onemli bir degisiklik

gostermemistir. Postpubescent donemden sonra onemli dlgiide artmustir
(Tablo 4).

31



Tablo 4. Yas gruplaria gore parametrelerin karsilastiriimasi

Infancy Early childhood  Late childhood Prepubescent Postpubescent p

Parameters

(N=40) (N=60) (N=80) (N=80) (N=100)
SOF-L
) 16,9741,79%  16,85+2,30% 1543+2,41°  14,99+1,96°  16,51#2,36  <0,001
mm
SOF-W
) 5,23+0,73° 4,97+0,61° 5,15+0,88° 5,28+0,97° 582¢125  <0,001
mm

N: Number of sides, 2 Comparison to late childhood, ®: Comparison to prepubescent, ¢ Comparison to
postpubescent, p<0,05.

e SOF-L en kiiciikten en biiyiige dogru su sekilde bulunmustur: dar tip =
iicgen tip < diiz tip = sekiz seklinde tip = anahtar seklinde tip = raket
seklinde tip = kivrimli tip. SOF-L, dar tip ve liggen tipte digerlerine gore
anlamli derecede daha kuclktir. SOF-W en kiigiikten en biiyiige dogru su
sekilde bulunmustur: dar tip < diiz tip < licgen tip = sekiz seklinde tip =
anahtar seklinde tip = raket seklinde tip = kivrimli tip. SOF-W, 6nce dar
tipte ve sonra diiz tipte digerlerine gore anlamli derecede daha kuguktlr
(Tablo 5).

Tablo 5. SOF Sekil Tiplerine Gore Olgiilen Parametrelerdeki Degisiklikler.

Shapes N SOF-L (mm) SOF-W (mm)
Straight type 75 16,71+2,1220 5,06+0,73%0¢
Eight-shaped type 44 16,85+1,98%° 5,57+1,00°
Key-shaped type 50 16,43+2,132P 5,37+0,752
Racket-shaped type 67 15,63+1,89 5,41+0,892
Narrow type 26 14,482 57¢ 4,37+1,43%¢
Triangular type 53 14,63+2,83° 5,70+1,07
Curved type 45 16,86+1,83 5,64+1,07
p <0,001 <0,001

N: Number of sides, ® Comparison to the narrow type, ®: Comparison to the triangular type,

¢ Comparison to the curved type, p<0,05.
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e SOF sekil tiplerinin cinsiyet ve yanlara gore dagilimlar1 Tablo 6'te
verilmistir ve SOF seklinin cinsiyet (p=0,150) ve yan (p=0,919) tarafindan

etkilenmedigi gorilmiistiir.
e SOF-L, SOF-W ile pozitif korelasyon gostermistir (p<0,001, r=0,189).

e Dogrusal fonksiyonlar SOF-L i¢in y = 16,310- 0,028 x yas ve SOF-W
iciny = 4,886 + 0,048 x yas olarak hesaplanmistir (Resim 26).

Tablo 6. SOF Sekil Tiplerinin Cinsiyet ve Tarafa Gére Dagilimi.

Sex Side
Shapes Female  Male Total p Female Male Total p
- 38 37 75 39 36 75
ghttyp (21,2%) (20,6%) (20,8%) (21,7%)  (20%)  (20,8%)
Eiahts I 18 26 44 22 22 44
g PEALYPE  (1006)  (14,4%) (12,2%) (12,2%) (12,2%) (12,2%)
Kev-shaned tl 15 35 50 25 25 50
y-shaped typ (8,3%) (19,4%) (14%) (13,9%) (13,9%) (14%)
Racket-shdliPwne A0 25 67 0150 35 32 67 0,919
PEATYPE (93 306) (13,9%) (18,6%) (19,3%) (17,8%) (18,6%)
Nar I e 14 12 26 10 16 26
yp (7.8%)  (6,7%)  (7,2%) (56%)  (8,9%)  (7,2%)
Trianaular tvoe 26 27 53 28 25 53
gular typ (14,4%) (15%)  (14,7%) (15,6%) (13,9%) (14,7%)
Curved tvoe 27 18 45 21 24 45
yp (15%)  (10%) (12,5%) (11,7%) (13,3%) (12,5%)
Total 180 180 360 180 180 360
y=16.310 -0.028 x Age y=4.886+0.048 x Age
1,00 A g ° o = °
8 g o 8 o ) o
o o 8 o' 9§
18,00 g Jc § o 9 g 8 8 8 o 2
bafceitogs onsgliy T
Zuol §°3880;88Fgeloccqe z g Yect
e ogo°8oo°23§50°e§g° a oo 55
8 o, 888°c28 : E 8
12,00 o S Q oo U i 5 8 o o o ° o 2 g
e g ) i o 400 o e " e -
o ot 2 R2 Linear = 0,004 ° % o o @ o G 8 R? Linear = 0,062
0 5 A\:. 15 20 o s A:'. 15 20

Resim 26. Dogrusal fonksiyonlar A) SOF-L ve B) SOF-W igin.
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5. TARTISMA

Kafatasi tabani, dogumdan 6nce baslayan ve dogumdan sonra devam eden
cok karmasik bir ossifikasyon siirecinden geger (21). Kafatasi tabaninin bilesenleri,
biiyiik 6l¢lide kikirdak dnciilerinden tiiretilir ve kismen membranoz kemikten olusur
ve 4 haftalikken uterus iginde ndral krest hiicreleri ve mezodermden olusur (22).
Bundan sonra, desmokranyum mezankimi, yaklasik olarak 40-60 giin arasinda
kranium kikirdagi ile degistirilir (22). Ossifikasyon, kafatasi tabaninin arka kismimda
(yani, oksipital kemigi) yaklasik olarak 90 giin civarinda baslar ve frontal kemiye
kadar ilerler (23).

Sfenoid kemigin ossifikasyonuna yaklasik olarak 15 merkez katkida bulunur.
Kafatas1 tabani ossifikasyonuna katilan 110 merkezin yaklagik olarak 15'1 sfenoid
kemigin intramembranoz (biiylik kanat'in lateral kism1 ve pterygoid siirecin lateral

plakasi) ve endokondral ossifikasyonlari ile iligkilidir (22).

Ossifikasyon ile ilgili dort merkez sunlardir; presfenoid (sphenoid viicudunun
anterior kismi ve kiasmatik oluk), postsfenoid (sphenoid viicudunun posterior kismi),
alisfenoid (biiylik kanatin medial kismi) ve orbitosfenoid (kiigiik kanat, anterior
klinoid sire¢c ve sfenoidal yoke) merkezleri (22,23). Ossifikasyon, postsfenoid
merkezlerde yaklasik olarak 13 hafta besinci giinlerde, alisfenoid merkezlerde
yaklasik olarak 15 hafta, orbitosfenoid merkezlerde yaklasik olarak 16 hafta ikinci
gunlerde ve presfenoid merkezlerde yaklasik olarak 17 hafta dordiincii giinlerde
baslar (22,23). Bu siire¢ dogumdan sonra devam eder ve anterior kranial tabanin

ossifikasyonu yaklasik olarak 4 yasinda tamamlanir (21).

Bu baglamda, ¢ocukluk boyunca kafatasi tabaninin farkli bilesenleri tizerinde
yapilan pediatrik muayeneler, bu bilesenlerin morfolojisindeki degisiklikleri gormek

icin ndrosiriirji uzmanlar1 ve anatomistler i¢in 6nemli olabilir.
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Cocuklarda teshis edilen baz1 SOF ile iliskili patolojik durumlar, cerrahi
uygulama gerektirebilir. Robins ve ark. (24), subtemporal ekstradural yaklagim
kullanarak kaverntz siniis tiimoriine sahip 15 yasinda bir ¢ocugu tedavi etti.
Pterional osteoplastik kraniotomi yapildiktan sonra, meningeal ve endosteal olmak
iizere iki katmana (dura mater) aywrarak SOF'da dura agildi ve ardindan orta fossa
taban1 delinerek cerrahi alanin goriisiinii arttirildi ve kaverndz sinls timorine
ulasildi (24). Cohen ve Couldwell (25), goz agrisi, sasilik ve goz kapagi diisiikliigline
neden olan SOF ve anterior kaverntz sinlste yer alan meningiomaya sahip 14
yasindaki bir ¢cocugu lateral orbitotomi yaklasimiyla tedavi etti. Spazzapan ve ark.
(26), sfenoid displazisi olan iki ¢ocugu (2 yasinda bir ¢ocuk ve 12 yasinda bir kiz)
ameliyat etti.

Norofibromatoz tip 1'in ayirt edici 6zelliklerinden biri olan bu patolojideki en
belirgin bulgulardan biri, genislemis SOF'dur (26). Bu malformasyonda, temporal
lob, SOF araciligiyla orbitaya herniasyon yapar ve bu da gorme bozuklugu,

ekzoftalmos ve ylizde deformasyona neden olur (26).

Ayrica, SOF, kafatasmnin farkli bolgeleri arasinda patolojik durumlarin
(6rnegin, timor veya inflamasyon) yayilma yolu olabilir (27-29). Gotabek ve ark.
(28), 60 erkek pediatrik hastayr (yas araligi: 10-19 yas) juvenil nazofaringeal
anjiyofibroma ile degerlendirdi ve infratemporal fossa'nin yaygin olarak etkilendigi
olgularda lezyonun kafatasmma yayilmasmin en yaygm yolunun SOF oldugunu

belirtti.

Ayrica, Gama ve Silva-Néto (27), pediyatrik bireylerde (yas araligt: 4-17 yas)
Tolosa-Hunt Sendromu'na odaklanan bir derleme makalesi yayinladi ve bu sendromu

olan ¢ocuklarin %8,3"linde SOF'da graniilomatdz inflamasyon oldugunu gbzlemledi.

Mevcut SOF ile ilgili verilerin ¢ogunun temel olarak yetiskin orneklerine
dayandigin1 ve pediyatrik hastalarda teshis edilen patolojik durumlarn (SOF
sendromu, glomangioma vb.) dikkate alindiginda, normal ¢ocuklardan elde edilen
sonuglarimizin ~ klinisyenler i¢in  ¢ocukluk boyunca SOF anatomisindeki

degisiklikleri gdrmeleri agisindan faydali olabilecegini diisiintiyoruz.
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Bu ¢aligmada, SOF-L ve SOF-W sirastyla 16,04+2,34 mm ve 5,35+1,01 mm
olarak olcildi. Pirinc ve ark. (11), CT goruntuleri Gzerinde 400 SOF (zerine bir
calisma yapmis ve konulari sekiz yas grubuna ayirmiglardir (grup 1: <9 yas, grup 2:
10-14 yas, grup 3: 15-19 yas, grup 4: 20-29 yas, grup 5: 30-39 yas, grup 6: 40-49
yas, grup 7: 50-59 yas ve grup 8: >60 yas). SOF-L ve SOF-W'nin ortalama degerleri,
onlarin pediatrik gruplardaki ortalama degerlerine uygun bulunmustur (11). Pirinc ve
ark. (11), bu 6lgimlerin yaslardan etkilenmedigini gézlemislerdir (p=0,660 sag SOF-
L icin, p=0,858 sol SOF-L igin, p=0,769 sag SOF-W icin ve p=0,546 sol SOF-W
icin). Yani, Pirinc ve ark. (11), SOF-L ve SOF-W'nin yasam boyunca degismedigini

belirtmislerdir.

Bununla birlikte, biz 1 yasmdan 18 yasma gecis siirecinde SOF-L'nin énce
azalan ve sonra artan diizensiz bir desen gosterdigini gozlemledik. SOF-W,
cocuklarda yas ilerledik¢e artan diizensiz bir desen sergiledi. Ayrica, yas gruplarina
gore SOF-L, bebeklik ve erken ¢ocukluk dénemlerinde benzerdi, ancak ergenlik
donemine kadar azaldi. Bu 6l¢iim, ergenlik doneminde 6nemli dlgiide artt1. SOF-W,
bebeklik déneminden ergenlik donemine kadar 6nemli bir degisiklik gostermedi.

Sonrasinda, ergenlik doneminde 6nemli 6lgiide artt1.

Piring ve ark. (2023) ¢alismasinda, grup 1'deki SOF-L, grup 2 ve 3'tekinden
daha biiyliktii. Ayrica, Onceki pediatrik c¢alismalar, bebeklik doneminden
postpubesant doneme geciste SOF etrafindaki yapilarin (sphenoid ridge, optik kanal
ve chiasmatik groove gibi) anatomik Ozelliklerinde ©nemli degisiklikler
gbzlemlemistir (37-39). Bu nedenle, cocuk ve yetiskin deneklerin ayr1 ayri ele

alinmasi, SOF morfolojisi hakkinda daha dogru yorumlar yapilmasini saglayacaktir.

Bizim SOF-L ve SOF-W ortalama degerlerimiz, yetigkin literatiir verileriyle
de uyumluydu (Tablo 7), burada ortalama araliklar SOF-L igin 10.90-20.80 mm ve
SOF-W icin 3,21-10,88 mm olarak sunulmustur (32, 34, 35, 40-42). Onceki
calismalarda, SOF-L ve SOF-W ortalama degerleri ¢cok genis bir araliktaydi. Bu
muhtemelen ¢aligma popiilasyonlarindaki, demografik verilerdeki veya metodolojik
tekniklerdeki farkliliklardan kaynaklaniyordu. Patel ve ark. (42) ¢alismasinda, kuru
kafataslarinda olgiilen SOF-L ve SOF-W degerleri BT'de Glgiilenlerden belirgin

olarak daha buyukti. Berlis ve ark. (40), BT ve kuru kafataslarinda yapilan 6lgtimler
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arasinda onemli farklar gozlemlemedi. Fujiwara ve ark. (35), BT ve kadavralarda
yapilan Olglimler arasinda 6nemli farklar bulmadi. Bu ¢aligmada, sag ve sol taraflar
icin SOF-L ve SOF-W benzerdi, Patel ve ark. (42), Fujiwara ve ark. (35), Govsa ve
ark. (34) ve Reymond ve ark. (32) caligmalarina benzer sekilde. Bu g¢alismada,
erkekler ve kadinlar i¢in SOF-L ve SOF-W benzerdi. Pirin¢ ve ark. (11), sag tarafta
kadlarda erkeklere gore daha biiyiik SOF-W gozlemledi.

Tablo 7. Literatiirde SOF ile Ilgili Veriler.

Study Samples Methods Number of sides Age Side SOF-L (mm) SOF-W (mm)
Patel et al. (2021) Dry skulls Caliper 30 > 18 years Right 15.93+3.41 8.64+1.42
30 Left 16.18+2.89 8.44+1.27
Patients CT 30 19-65 years Right 10.90+1.20 6.14+0.95
30 Left 10.92+1.25 6.13+1.18
Berlis et al. (1992) Dry skulls Caliper 120 > 18 years - 20.05+2.61
CT 120 - 20.05+2.72
Fujiwara et al. (2009) Patients CT 64 21-87 years - - 3.73+1.64
Cadavers Caliper 9 > 18 years - - 3.21£1.09
Govsa et al. (1999) Dry skulls + Cadavers Caliper 216 > 18 years Right 20.80+3.90 9.50+2.20
216 Left 20.10+3.80 9.00+2.40
Natori and Rhoton (1995) Cadavers Caliper 30 > 18 years - 17.60 (10.00-24.30) 7.00 (5.60-8.20)
Reymond et al. (2008) Cadavers Caliper 100 > 18 years - 17.30+10.10 10.88+2.17
Pirinc et al. (2023) Male subjects CT 94 0-90 years Right 15.90+2.40 6.10+£1.30
94 Left 15.80+2.40 6.20+1.40
Female subjects 106 Right 16.10+2.30 6.50+1.30
106 Left 15.80£2.10 6.50+1.10
This work Children CT 360 1-18 years - 16.04+2.34 5.35+1.01

Varolan literatiir, SOF sekilleri hakkinda biiylik degiskenlikler sundu.
Standartlastrma olusturmak ig¢in 1960'tan beri sekli genis kapsamli olarak
arastirilmistir. Farklt SOF sekilleri 6nce Shapiro ve Janzen (30) tarafindan (alt1 tip
olarak), sonra Sharma ve ark. (31) tarafindan (dokuz tip olarak) ve son olarak da
Pirinc ve ark. (11) tarafindan (yedi tip olarak) smiflandirilmistir. Reymond ve ark.
(32) dokuz farkl yapilandirma gozlemlemis, bunlar1 iki ana gruba ayirmus, tip "a"

(daralma sekillerini gosteren) ve tip "b" (daha genis sekilleri gosteren) olarak.

Sekillerin oldukc¢a degisken oldugu ve ayni sekillerin yeni g¢aligmalarda
tanimlanmasinin zor oldugu g6z oniine alindiginda (33), Pirinc ve ark. (11), her tipi
tanimlayan referans noktalarint  belirlediler ve yedi tip igeren yeni

siniflandirmalarinda kullandilar. Smiflandirma kriterleri ve tanimlar1 kullanilarak,
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SOF sekliyle ilgili yedi yapilandirma bu ¢alismada gézlemlendi. Bu tiplerin siklig,
en yliksekten en diisiige soyleydi: diiz (%20,8) > raket seklinde (%18,6) > licgen
(%14,7) > anahtar seklinde (%14) > egri (%12,5) > sekiz seklinde (%12,2) > dar
(%7,2). Pirinc ve ark. (2023) ¢alismasinda, en yaygin yapilandirmanin raket seklinde
tip oldugu gozlendi (%26 sol ve %24,5 sag), en az yaygin yapilandirmanin ise dar tip
oldugu belirlendi (%2 sol ve %1 sag).

Cinsiyetin (p=0,150) ve yasmn (p=0,919) SOF sekillerini etkilemedigini tespit
ettik, Reymond ve ark. (2008) ile benzer sekilde. Reymond ve ark. (32), tip "a" igin
parametreleri olgtiiler (SOF-L: 17,47+2,26 mm ve SOF-W: 7,31+2,34 mm) ve tip
"b" icin (SOF-L: 12,48+3,15 mm ve SOF-W: 7,86+2,45 mm), SOF-L'nin her ikKi
grupta da Onemli Glglide farkli oldugunu belirttiler. SOF-L'nin dar tip ve tggen
tipinde digerlerine gore onemli Olclide daha kiiclik oldugunu gézlemledik. Ayrica,
SOF-W'in ilk olarak dar tip ve ikinci olarak diiz tipinde digerlerine gére onemli
Olciide daha kiicliik oldugunu goézlemledik. SOF'un sekli ve boyutu klinik 6neme
sahiptir (34). Ornegin, dar tip ve/veya yumusak doku 6demi, SOF'tan gecen
norovaskiiler yapilarin sikismasina neden olabilir (35,36). Bu nedenle, norosiriirji
uzmanlar1 ve néroradyologlar, dar tip bir SOF'a sahip olan kisilere dikkat etmelidir

(35,36).
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6. SONUC

Belirli patolojiler (6rnegin, meningioma, Tolosa-Hunt sendromu, juvenil
nazofarengeal anjiyofibroma, glomangiomlar ve ndrofibromatozis tip 1) SOF'ye
cerrahi olarak yaklasmay1 gerektirebilir. Yeni tanitilan operasyon prosediirleri,
goriintiileme cihazlarindaki teknolojik ilerlemeler ve farkli popiilasyonlar ve calisma
yontemleriyle elde edilen anatomik bilgiler, morbidite-mortalite oranlarmin

diismesine yardimei1 olmaktadir.

Gorlistimiize gore, ¢ocuklarda SOF cap1 ve sekli iizerine yapilacak yeni bir
nicel veri seti, ¢ocukluk boyunca SOF morfolojisindeki degisiklikleri gérmek ve
SOF c¢evresindeki norovaskiiler yapilarin yaralanma riskini azaltmak ig¢in

Klinisyenler i¢in dnemli olabilir.

SOF-L, bir yasindan 18 yasina kadar olan ge¢is slirecinde dnce azalan sonra
artan dizensiz bir model sergiledi. SOF-W ise ¢ocuklarda yas ilerledik¢e artan
dizensiz bir model gosterdi. Cocuklarda SOF'nin blylime modelini temsil eden

dogrusal fonksiyonlarimiz, SOF boyutunu tahmin etmek i¢in faydali olabilir.
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