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OZET

EKSTRADURAL ANTERIOR KLINOIDEKTOMININ OPTIiK SiNIR
FONKSiYONUNA ETKIiLERININ DEGERLENDIRILMESIi

Ekstradural anterior klinoidektomi (EAK), oftalmik arter anevrizmalar1 ve secilmis
posterior kommiinikan arter anevrizmalari gibi vaskiiler lezyonlara cerrahi erisimi
kolaylastirmak, ayrica anterior klinoid ¢evresindeki  meningiomlarin  erken
devaskiilarizasyonunu saglamak amaciyla uygulanmaktadir. Klinoidektomi islemi dogasi
geregi optik kanalin {ist kismimin ¢ikarilmasini (unroofing) ve optik strut gibi ona yakin
yapilarin eksizyonunu icermektedir. Literatliirdeki c¢aligmalar ¢ogunlukla optik kanal
tutulumu ile optik sinir basist bulunan vakalarda anterior klinoidektominin optik sinir
fonksiyonuna etkisini aragtirmis olsa da, optik sinir basis1 olmayan hastalarda etkinin ne
yonde oldugu ile ilgili bir ¢aligma bulunmamaktadir. Bu retrospektif tek merkezli calismada,
Ocak 2023—Ocak 2025 tarihleri arasinda yalnizca cerrahi erisim kolayligi saglamak
amaciyla EAK uygulanan 16 hasta multimodal yontemlerle optik sinir fonksiyonu
degerlendirildi. Postoperatif incelemeler gérme keskinligi, otomatik perimetri, optik
koherens tomografi (OKT) ile retina sinir lifi tabakast (RNFL) kalinlig1 ve desen gorsel
uyarilmig potansiyelleri (VEP) testlerini igermekteydi. Cerrahi taraftaki goz, internal kontrol
olarak kontralateral goz ile karsilastirildi. Tiim hastalarda gérme keskinligi korundu. Global
RNFL kalinlig1 (ipsilateral: 95,81 £+ 12,73 um; kontralateral: 99,19 + 18,57 um; p = 0,23),
kadran bazinda RNFL kalinlik farklari (ARNFL, tiimii i¢in p > 0,05), Gorme Alan1 indeksi
(ipsilateral: 97 [IQR 7]; kontralateral: 97 [IQR 6]; p=0,7) ve P100 latansi (ipsilateral: 115,8
ms; kontralateral: 114,0 ms; p = 0,205) agisindan anlamli fark saptanmadi. Tekrarlayan
Olctimlerde ANOVA kadranlar arasinda ARNFL degiskenlik gosterse de (p = 0,01), ikili
karsilastirmalarda anlamli farklilik bulunmadi. Bu seride okiilomotor sinir hasari izlenmedi.
Bulgular, optik kanal tutulumu, veya optik sinir basisi olmayan hastalarda uygulanan
EAK ’nin optik sinirin yapisal, fonksiyonel veya elektrofizyolojik biitiinliigiinii bozmadigini
ve yalnizca cerrahi erisim kolayligl saglamak amaciyla uygulandiginda giivenli oldugunu

desteklemektedir.

Anahtar kelimeler: Ekstradural anterior klinoidektomi, Optik sinir, Optik kanal
acilmasi (unroofing), Retinal sinir lifi tabakas1 (RNFL), Gorme alan1 indeksi (VFI), Gorsel

uyarilmis potansiyeller (VEP), Kafa tabani1 cerrahisi, ndrovaskuler cerrahi



ABSTRACT

EVALUATION OF THE EFFECTS OF EXTRADURAL ANTERIOR
CLINOIDECTOMY ON OPTIC NERVE FUNCTION

Extradural anterior clinoidectomy is performed to enhance surgical access and
visualization for vascular lesions such as ophthalmic artery aneurysms and selected posterior
communicating artery aneurysms, as well as to achieve early devascularization of
meningiomas located around the anterior clinoid. By its nature, the procedure involves
unroofing of the superior portion of the optic canal and excision of adjacent structures such
as the optic strut. While studies in the literature have mostly investigated the impact of
extradural anterior clinoidectomy on optic nerve function in cases with optic canal
involvement and optic nerve compression, its effect in patients without nerve compression
remains unclear. In this single-center retrospective study, Visual functions of 16 patients
who underwent EAC solely to facilitate surgical exposure between January 2023 and
January 2025 were evaluated postoperatively with multimodal methods. Postoperative
assessments included visual acuity, automated perimetry, retinal nerve fiber layer (RNFL)
thickness by optical coherence tomography, and electrophysiological assesment using
pattern-reversal visual evoked potentials (VEP). The eye ipsilateral to the surgical side was
compared with the contralateral eye, serving as an internal control. Visual acuity was
preserved in all patients. No significant differences were found in global RNFL thickness
(ipsilateral: 95.81 £+ 12.73 um; contralateral: 99.19 + 18.57 um; p = 0.23), quadrant-based
RNFL thickness differences (ARNFL, all p > 0.05), Visual Field Index (ipsilateral: 97 [IQR
7]; contralateral: 97 [IQR 6]; p = 0.7), or P100 latency (ipsilateral: 115.8 ms; contralateral:
114.0 ms; p = 0.205). Although repeated-measures ANOVA showed variability in ARNFL
across quadrants (p = 0.01), pairwise comparisons revealed no significant differences. No
oculomotor nerve injury was observed in this series. These findings support that extradural
anterior clinoidectomy performed in patients without optic canal involvement or optic nerve
compression does not cause any permanent structural, functional, or electrophysiological
impairment on the optic nerve, and when performed solely to facilitate surgical exposure, it

appears to be a safe procedure.

Keywords: Extradural anterior clinoidectomy, Optic nerve, Optic canal unroofing, Retinal
nerve fiber layer (RNFL), Visual field index (VFI), Visual evoked potentials (VEP), Skull

base surgery, neurovascular surgery.
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1. GIRIS VE AMAC

Kafa tabani cerrahisinde ekstradural anterior klinoidektomi (EAK), 6zellikle bazal
sisternler ve ¢evresindeki norovaskiiler yapilar gibi kritik anatomik yapilara olan cerrahi
erisimi artirmak amaciyla uygulanan bir tekniktir. Islem, sfenoid kemigin anterior klinoid
cikitisinin ¢gikarilmasini igerir ve boylece kaverndz siniis, optik sinir ve internal karotid arter
gibi temel bolgelere daha iyi erisim saglar (1). Geleneksel olarak anterior klinoidektomi,
optik sinir basisinin bulundugu olgularda siniri dekomprese etmek ve gérme fonskiyonunu
iyilestirmek, ayrica meningiomlarin erken devaskiilarizasyonunu saglamak amaciyla
uygulanmistir (1). Ancak son yillarda bu uygulama yalnizca dekompresyon amaciyla sinirl
kalmamais, optik sinir, optik kiazma ve anterior ile posterior serebral vaskiiler sistemlerine
daha iyi erisim saglamak icin giderek artan siklikta kullanilmaya baslanmistir (2,3). Bu
cerrahi pratikteki degisim, kritik norovaskiiler yapilara daha giivenli ve etkili erigimi

kolaylastirmak i¢in prosediiriin giderek daha fazla benimsenmesini yansitmaktadir.

Prosediir dogas1 geregi optik kanalin agilmasini (unroofing) ve optik strut gibi ona
yakin yapilarinin ¢ikarilmasini gerektirir; bu da optik siniri mekanik, termal veya
mikrovaskiiler yaralanma riskiyle kars1 karsiya birakir (4). Mevcut literatiiriin biiytik kismi,
EAK’yi optik kanal invazyonu veya gérme bozuklugu olusturan tiimor ya da anevrizmalar
baglaminda degerlendirmis, gorme fonksiyonunu siklikla klinoidektominin kendisinden ¢ok

altta yatan patolojiye baglamistir (5,6).

Bu c¢alismanin amaci, preoperatif optik sinir basist veya optik kanal darlig
bulunmayan hastalarda sadece cerrahi erisimi artirmak amaciyla yapilan EAK nin optik sinir
tizerindeki yapisal, fonksiyonel ve elektrofizyolojik etkilerini; gérme keskinligi, otomatik
perimetri (gorme alani), optik koherens tomografi (OKT) ile retinal sinir lifi tabakasi
(RNFL) kalinlig1 ve gorsel uyarilmis potansiyeller (VEP) gibi multimodal degerlendirmeler

kullanarak incelemektir.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ekstradural Anterior Klinoidektomi

2.1.1. Tarihce

Anterior klinoidektomi ilk kez 1952 yilinda Hauser ve Gass tarafindan bir nérosiriirji
teknigi olarak tanimlanmustir; yazarlar, internal karotid arter anevrizmasina bagli gérme
kaybr ile bagvuran bir hastada optik sinirin dekompresyonu i¢in intradural yaklasimi tarif
etmislerdir (7). Ardindan, 1985 yilinda Dolenc tarafindan ekstradural teknik tanimlanmistir
(8). Baslangicta bu yaklagim, Ozellikle karotiko—oftalmik arter anevrizmalarina erisimi
kolaylagtirmak ve optik sinirin dekompresyonunu saglamak amaciyla kullanilmistir.
Mikroskopik cerrahi tekniklerdeki gelismeler ve kafa tabani anatomisinin daha iyi
anlasilmasiyla birlikte ekstradural yaklasim daha genis kabul gérmiistiir. Dolenc’e atfedilen
bu teknik, dura a¢ilmadan 6nce anterior klinoid ¢ikintinin daha giivenli sekilde ¢ikarilmasina
olanak tanimis ve optik sinir, internal karotid arterin klinoidal segmenti ve okiilomotor sinir
gibi anterior klinoid ¢ikint1 ile yakin iligkili ndrovaskiiler yapilarin yaralanma riskini
azaltmistir (9, 10). Keles ve ark. tarafindan bildirilen bir vakada, intradural anterior
klinoidektomi sirasinda pamuk tamponun matkap ucuna dolanmasi sonucunda orta serebral
arter trunkusunda yirtik olustugu, bu damarin gegici olarak kliplendikten sonra
mikrosiitiirlerle onarildig1 ve hastanin noérolojik olarak sorunsuz uyandigi anlatilmaktadir.
Bu vaka, intradural klinoidektomi iglemi sirasinda nadiren goriilen ama dnemli bir vaskiiler

riski gozler oniine sermektedir (11).

2.1.2. Anterior Klinoid Cikintisinin Cerrahi Anatomisi

Anterior klinoid ¢ikint1 (AKC), sfenoid kemigin kiigiik kanadinin posterior ve medial
kismin1 olusturan kemik bir yapidir. Piramit seklinde bir ¢ikinti1 olup li¢ ana kemik baglantisi
vardir. Anterolateralde sfenoid kemigin kii¢liik kanadinin bir uzantisin1 olusturur;
anteromedialde optik kanalin tavanina ve planum sfenoidale’ye baglanir; posteroinferiorda
ise optik kanal ile siiperior orbital fissiirii ayiran ince kemik c¢ikinti olan optik strut
araciligiyla sfenoid cisme katilir. AKC, medialde internal karotid arter ve optik sinir ile,
inferior tarafta ise siiperior orbital fisslir ve kavernoz siniis ile yakin komsuluk gosterir;

inferior tarafta en yakin diger norovaskiiler yapi1 ise okiilomotor sinirdir (1, 4). (sekil 2.1)
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Yapisal olarak AKC, yogun ve saglam kortikal kemikten olusan dis bir tabaka ile

gevsek kansell6z kemikten olusan i¢ bir ¢ekirdekten meydana gelir.

Bazi olgularda sfenoid siniisiin pnomatizasyonu AKC’nin i¢ kismima kadar

uzanabilir ve bu durum cerrahi zorluklara yol acabilir (12).

AKC’nin ucu bazen orta klinoid ¢ikintiya karotiko-klinoid ligaman araciligiyla
baglanir ve bu ligaman kismi veya tam ossifikasyona ugrayabilir. Tam ossifikasyon
karotiko-klinoid foramen (KKF) olusumuna yol acar. Bir sistematik derlemede karotiko-
klinoid ligaman (KKL) ossifikasyonunun havuzlanmis prevalansi %17,47 olarak bildirilmis

olup, olgularin biiyiik cogunlugunu %10,08 prevalans ile inkomplet tip olusturmaktadir (13).

\ Planum ﬁg |ng'
\ Optic Strut  ~*

Ant. Clin. ) Gr. Wing Optic Canal ! :
Car. Sulc—— . ?‘—Mld Clin. Proc. Ant. Clin- —
For. Ovale \Caroticoclin. For: .

¥ Less ‘Wing, ‘
7 Optic C j
e - o Optlcﬁ' ! {
dG\ = Mb Fiss. y
. > f — Gr. Wing
P I‘.Moptlc&rﬁ’ %
‘\
Max. Strut a4
( k For. Rojund —
Rl %

Sekil 2.1 Anterior klinoid ¢ikintinin anatomisi ve kemik baglantilar1 [Cohen-Gadol AA. The
Neurosurgical Atlas].

2.1.3. Ekstradural Anterior Klinoidektomi ve Optik Sinir ile Tliskisi

Optik sinir, kafa tabaninda kritik bir konumda yer alir ve anterior klinoid ¢ikintinin
inferomedialinde seyreden optik kanaldan gecer. Bu yakin anatomik iliski nedeniyle,
ekstradural anterior klinoidoidektomi (EAK) optik sinir i¢in dogas1 geregi bazi riskler tasir.
Olas1 yaralanma mekanizmalar1 arasinda, mikro-ronjurlarin optik kanal i¢ine yerlestirilmesi
sirasinda meydana gelebilecek dogrudan travma, yiiksek hizli drilleme sirasinda
olusabilecek termal hasar veya kemik ¢ikarimi esnasinda olusabilecek istemsiz traksiyon

sayilabilir. Ayrica, internal karotid arterin klinoid segmenti yakininda siklikla kdken alan

14



oftalmik arter, islem sirasinda zarar gorebilir ve optik sinirde iskemik yaralanma riskini

artirabilir (9, 14).

Onemli olarak, preoperatif optik sinir basis1 bulunmayan hastalarda dahi iyatrojenik
gorme kaybi1 ihtimali g6z 6niinde bulundurulmalidir. Bildigimiz kadariyla literatiirde optik
sinir basis1 olmayan olgularda EAK nin optik sinir fonksiyonu tlizerindeki etkisini dogrudan

inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir.

2.1.4. Norosiriirjide anterior klinoidektominin endikasyonlar1 ve uygulamalari

Anterior klinoidektomi en sik kafa tabaninin vaskiiler ve neoplastik lezyonlarinin
cerrahisinde  uygulanmaktadir. Vaskiiler alanda; oftalmik, paraklinoid, posterior
kommiinikan ve superior hipofizer arter anevrizmalarinda proksimal kontrol ve daha iyi

cerrahi erisim saglar; ayrica bazi baziler apeks anevrizmalarinda da uygulanir (15).

Tiimorler arasinda ise klinoidal ve suprasellar meningiomlarda, hipofiz adenomu,
kraniofaringiom, kordom ve anterior klinoid uzanimi olan sinonazal malignitelerde giivenli
rezeksiyonu ve cerrahi erisimi artirir. Buna ek olarak, anterior klinoidektomi, optik sinir
kilift meningiomlari, fibroz displazi veya kemiksel optik kanal darlig1 gibi dogrudan sinir

basisi olan durumlarda optik kanal dekompresyonu amaciyla da kullanilmaktadir (1).

Tiim bu endikasyonlar, anterior klinoidektominin hem vaskiiler hem de neoplastik
kafa tabani cerrahisinde, genis cerrahi erisim ve optik sinir dekompresyonu gerektiginde ¢ok
yonli bir yardimci yontem oldugunu gostermektedir. Serimizde ekstradural anterior
klinoidektomi cerrahi erisimi artirmak ve bazal sisternlerde BOS bosaltilmasini

kolaylagtirmak amaciyla riiptiire Acom, Pcom , ve ICA anevrizmalarina uygulanmstir.

2.1.5. Konvansiyonel Ekstradural Anterior Klinoidoidektomi

Konvansiyonel ekstradural anterior klinoidektomi, yiiksek devirli motor (drill)
kullanilarak anterior klinoid ¢iktintinin (AKC) ¢ikarilmasini igerir. Standart pterional
kraniyotomi sonrasi sfenoid kanat diizeltilir ve meningo-orbital bant kesilerek kavernoz
siniisiin lateral duvar ile dura arasindaki diseksiyon planina girilir. Temporal lobun dura
propria’st dikkatlice siyrilarak anterior klinoid ¢ikint1 boyunca tam ekspojur saglanir. Drill
vasitasityla AKC nin kortikal tabakasi inceltilir, ardindan kansellz kemik drillenerek optik

kanal tavani ve optik strut ortaya konur. Optik kanal tavani asamali olarak acilarak optik
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sinir ¢atisinin ¢ikarilmast (unroofing) islemi yapilir. Bu siiregcte optik sinir ve cevre
norovaskiiler yapilarda termal hasar1 6nlemek icin siirekli irrigasyon ve kontrollii drilleme

uygulanir (16).

2.1.6. No-drill (Mikro-Ronjeur) Teknigi ile Anterior Klinodektomi

No-drill (matkap kullanmadan) teknik, yiiksek hizli matkapla iliskili termal hasar
olusumunu en aza indirmek amaciyla gelistirilmistir. Standart pterional kraniyotomi sonrasi
sfenoid kanat diizeltilir ve meningo-orbital bant kesilir. Daha sonra kaverndz siniisiin lateral
duvarindaki dura ile dura propria arasindaki planda diseksiyon yapilarak dura propria siyrilir

ve anterior klinoid ¢ikint1 boyunca tam maruziyet saglanir.

Chang’in tanimladig1 gibi orbital ¢atinin orta—arka kisminda diisiik devirli matkapla
kiiciik bir agiklik olusturulur. Periorbita, orbital kompartiman i¢inden No. 1 Penfield
dissektorti ile ayrilir. Ardindan kemik rongeuru, periorbita ile orbital duvar arasina
yerlestirilerek ince mikro-ronjeurlar kullanilarak asamali sekilde kaldirilir orbital duvar ve
optik cat1 (roof) eksize edilir ve sonrasinda anterior klinoid ¢ikint1 parcalar halinde mikro-

ronjeur ile ¢ikarilir (17).

Bu yaklagim, optik sinir ve oftalmik arterde 1siya bagli yaralanmayi 6nler ve
AKC’nin kontrollii olarak ¢ikarilmasmi saglar (18). Ancak hiperosteotik veya sklerotik
kemik varliginda (6rnegin meningiomlarda), motor yerine mikro-ronjeur kullanimi teknik

olarak daha zor ve zaman alic1 olabilir.
Bizim serimizdeki tiim anterior klinoidektomiler drill (motor) kullanilmadan, mikro-
ronjeur teknigiyle gerceklestirilmistir. (Sekil 2.2)

2.1.7. intradural Anterior Klinoidektomi

Intradural teknik, dura agildiktan sonra anterior klinoid ¢ikintinin ¢ikarilmasini igerir.
Daha hedeflenmis ve dogrudan bir klinoidektomiye olanak tanimasina ragmen, noérovaskiiler
yapilarin dogrudan maruz kalmasi nedeniyle yaralanma riskinin artmasi bu yaklasimin

kullaniminin azalmasina yol agmistir (6, 10).
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Sekil 2.2 No-Drill klinoidektomi teknigi gosteren intraoperatif fotograf [Chang DJ. The '"no-drill"
technique of anterior clinoidectomy: a cranial base approach to the paraclinoid and parasellar region.
Neurosurgery. 2009]

Intradural anterior klinoidektomiye iliskin yukarida belirtilen olas1 dezavantajlarin
disinda, bu yaklasim seg¢ilmis olgularda hala 6nemli bir deger tasimaktadir. En biiyiik
avantaji, drill sirasinda anterior klinoid ¢ikint1 ¢evresindeki nérovaskiiler yapilarin dogrudan
goriilmesine olanak tanimasidir. Bu durumun, anatomiyi duranin arkasinda birakan
ekstradural disseksiyona kiyasla bazen daha gilivenli manevra yapmayr sagladig
sOylenmektedir. Gallardo ve ark. (2021) anatomik g¢alismalariyla bu durumu goéstermis,
intradural yaklagimin ekstradural tekniklerde gizli kalabilecek kritik yapilarin

tanimlanmasini kolaylastirdigini bildirmistir (19).

Ayni sekilde Kohli ve ark. (2025), intradural klinoidektominin erken optik sinir
dekompresyonu ve klinoidal ICA segmentine dogrudan erisim sagladigini, ozellikle
optikokarotid anevrizmalar ve santral kafa tabani tiimorlerinin tedavisinde oldukga yararh
oldugunu vurgulamistir. Yazarlar ayrica bu yaklasimin erken BOS bosaltilmasina olanak

taniyarak beyin retraksiyonu ihtiyacini azalttigini belirtmislerdir (20).

Bu nedenle, bazi cerrahlar genel egilimin ekstradural tekniklere kaymasina ragmen,
intradural anterior klinoidektominin secilmis olgularda sagladigi avantajlar1 savunmaya

devam etmektedir. (21)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Calisma Tasarimm

Bu caligma, Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yalgin Sehir Hastanesi’nde yiiriitiilen tek
merkezli, retrospektif bir calisma olarak tasarlanmistir. 1 Ocak 2023 ile 1 Ocak 2025
tarihleri ekstradural anterior klinoidektomi (EAK) uygulanan ve dahil edilme kriterlerini

karsilayan tiim hastalar calismaya alinmistir.

Calisma protokolii, Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yal¢in Sehir Hastanesi Etik
Kurulu tarafindan onaylanmistir (Karar No: 2025/09-21). Tiim islemler Helsinki

Bildirgesi’nin etik standartlarina uygun olarak yuriitiilmustir.

3.2 Cerrahi teknik

Tlm cerrahi islemler standart pterional kraniyotomi ile baslatildi, ardindan cerrahi
mikroskop esliginde, daha dnce aciklandigr tizere drill kullanilmadan ekstradural anterior

klinoidektomi uygulandi.

3.3 Hasta Secimi ve Dahil Etme/Dislama Kriterleri

Tlm dahil edilen olgular, operasyon 6ncesinde ayrintili sekilde degerlendirildi. Bu
amacla yiiksek ¢oziintirliiklii goriintiileme yontemleri kullanildi; 6zellikle bilgisayarli
tomografi (BT) anjiyografi ve dijital substraksiyon anjiyografi (DSA) incelemeleri
yapilarak paraklinoid bolgedeki vaskiiler ve kemik yapilar ayrintili olarak incelendi. Bu
degerlendirmeler, hem cerrahi planlamaya katk1 saglamak hem de olas1 anatomik

varyasyonlari ortaya koymak agisindan énem tastyordu.

Ayrica, operasyon sonrasinda tiim hastalarin oftalmolojik ve norolojik agidan
sistematik olarak detayli muayeneleri gerceklestirildi ve eslik eden herhangi bir patoloji

bulunmadigi belgelenerek kaydedildi.

Caligmaya yalnizca preoperatif donemde gérme kusuru bulunmayan olgular dahil
edildi. Boylece, optik sinir iizerine dogrudan basis1 olmayan ve goérme sikayeti olmayan
hasta grubu olusturularak, cerrahi islemin optik sinir fonksiyonu iizerindeki etkisi daha

giivenilir bi¢imde degerlendirilebildi.
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Olasi karistiricilart en aza indirmek i¢in kapsamli optik sinir degerlendirmeleri

postoperatif 6—12 ay i¢inde yapildu.

Dahil edilme Kkriterleri

18 yas ve iizeri olmak

Tiim optik sinir fonksiyon testlerini giivenilir sekilde uygulayabilecek
kooperasyon ve oryantasyona sahip, Glasgow Koma Skalas1 (GKS) skoru
15 olan hastalar

Yalnizca cerrahi erisimi artirmak amaciyla EAK uygulanmis olmasi
Gorilintiilemede preoperatif optik kanal invazyonu veya optik sinir basisi
olmamasi

Gorme bozuklugu dykiisii, oftalmolojik veya gérmeyi etkileyen noérolojik

hastalik bulunmamasi

Dislanma kriterleri

Preoperatif gorme yakinmasi veya belgelenmis gérme kusuru olan hastalar
Klinoid veya paraklinoid pnomatizasyonu, veya farkli anatomiye sahip
olanlar

Daha once orbital veya optik kanal cerrahisi gecirmis olanlar

Optik sinir veya kanali dogrudan tutan patolojiler (6r. tuberkulum sella
meningiomu, optik kilif meningiomu, optik norit)

Komsu bir anevrizmanin optik sinir veya optik kiazma iizerinde basi
olusturdugunu gosteren radyolojik veya cerrahi bulgular

Ozellikle paraklinoid internal karotid arter segmentinde anterior veya
inferiora projekte olan biiyiik anevrizmalar

Posterior kommiinikan arter anevrizmalari, optik yapilarda basiya dair agik
radyolojik veya cerrahi bulgu olmadik¢a diglanmamistir

Ug veya daha fazla anevrizmanin kliplendigi hastalar; ¢iinkii coklu kliplerin
kiimiilatif hacmi optik yapilara bas1 yaparak klinoidektomiye atfedilecek

etkiyi karistirma potansiyeline sahiptir
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3.4 Optik Sinir Degerlendirme Protokolii

Optik sinir fonksiyonunun uzun dénem yapisal, fonksiyonel ve elektrofizyolojik
biitiinliiglinii degerlendirmek ve postoperatif erken donem degisikliklerin etkisini en aza
indirmek amaciyla, kapsamli postoperatif degerlendirme cerrahiden 6-12 ay sonra

gergeklestirildi. Degerlendirme dort standart testten olusmaktaydi:

Gorme Keskinligi

En iyi diizeltilmis gérme keskinligi standart Snellen eseli kullanilarak, kontrollii
aydinlatma kosullarinda o6l¢iildii. Test her goz i¢in ayr1 ayri yapildi; sonuglar Snellen
fraksiyonu olarak kaydedildi ve analiz i¢in ondalik formata doniistiiriildii. Refraksiyon

kusurlarin1 diglamak amaciyla yalnizca en iyi diizeltilmis degerler dikkate alindi.

Gorme Alan1

Otomatize gérme alani testi, Humphrey Field Analyzer (Carl Zeiss Meditec, Dublin,
CA) cihazi kullanilarak yapildi. Cogu hastada SITA Standard 24-2 protokolii, ii¢ hastada ise
30-2 protokolii uygulandi. Test her goz icin ayr1 ayri, uygun refraksiyon diizeltmesi
yapilarak gergeklestirildi. Birincil parametre Gérme Alani Indeksi (VFI) idi. Protokol

heterojenligi nedeniyle yalnizca VFI analizde kullanilda.

Optik Koherens Tomografi ve Retinal Sinir Lifi Tabakas1 (RNFL) Analizi
Optik sinirin yapisal degerlendirmesi, Heidelberg Spectralis® (Heidelberg Engineering,
Almanya) cihazi ile yapilan spektral-domain OKT ile gerceklestirildi. Her iki gz i¢in optik
disk merkezli peripapiller 3,5 mm capinda dairesel taramalar elde edildi. Kantitatif analiz
global ortalama RNFL kalinligr ile dort kadrana (superior, inferior, nazal, temporal) ait
degerleri igermekteydi ve mikrometre (um) olarak raporlandi. Tiim Olglimler deneyimli
teknisyenlerce yapildi ve cerrahi tarafi bilmeyen bir goz hastaliklar1 uzmani tarafindan
bagimsiz olarak degerlendirildi. RNFL kalinlig1 hem global diizeyde hem de kadran bazinda
analiz edilerek, opere edilen taraf kars: tarafla karsilastirildi; boylece global ortalamalarda

belirgin olmayan lokalize incelmeler saptanabildi.

Gorsel Uyarilms Potansiyeller (VEP)
Anterior géorme yolunun elektrofizyolojik degerlendirmesi, desen VEP yontemi ile yapildi.

Sabit mesafede yliksek kontrastli dama tahtas1 deseni kullanildi ve her goz ayr1 ayri test
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edilirken kars1 taraf goz kapatildi. Elektriksel yanitlar kafa derisi iizerine yerlestirilen
elektrotlarla (Oz: aktif, Fz: referans, Fpz: toprak) kaydedildi. Birincil parametre optik sinir
iletimini yansitan P100 latansi (ms) idi. Anormal bulgular, yasa gére uyarlanmis normatif
verilere kiyasla P100 latansinda uzama veya amplitiidde azalma olarak tanimlandi. Tiim
kayitlar deneyimli teknisyenler tarafindan yapildi ve cerrahinin ayrintilarini (taraf ve
hipotez dahil) bilmeyen sertifikali bir nérofizyolog tarafindan bagimsiz olarak
degerlendirildi. P100 yanitlar1 opere edilen taraf ile karsi taraf arasinda karsilastirilarak

olas1 iletim gecikmeleri arastirildi.

3.5 istatistiksel Analiz

Tim istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics for Windows, Version 26.0 (IBM
Corp., Armonk, NY, USA) kullanilarak yapildi. Verilerin dagilim normalligi agisindan

Shapiro—Wilk ve Kolmogorov—Smirnov testleri ile degerlendirildi.

Normal dagilim gosteren degiskenler ortalama + standart sapma (SD) olarak ifade
edilip parametrik testlerle, normal dagilim géstermeyen degiskenler ise medyan ve ¢eyrekler

aciklig (IQR) ile ifade edilip non-parametrik testlerle analiz edildi.

Opere edilen taraf ile karsi taraf arasindaki karsilastirmalar, normal dagilim gosteren
ciftli veriler i¢in eslestirilmis t-testi (paired t-test), normal dagilmayan ciftli veriler i¢in ise

Wilcoxon isaretli sira testi (Wilcoxon signed-rank test) ile yapildi.

Ikiden fazla iliskili 6l¢iimii igeren birey i¢i karsilastirmalar igin tek yonlii tekrarli
Olctimler varyans analizi (rm-ANOVA) kullanildi. Sferisite varsayimi1 Mauchly testi ile
degerlendirildi, ve ¢oklu test diizeltmesi i¢in post-hoc ikili karsilagtirmalarda Bonferroni

yontemi uygulandi.

Istatistiksel anlamlilik i¢in p < 0.05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

1 Ocak 2023 ile 1 Ocak 2025 tarihleri arasinda riiptiire anevrizma nedeni ile opere
edilen, ekstradural anterior klinoidektomi (EAK) uygulanan ve dahil edilme kriterlerini
karsilayan tiim hastalar ¢aligmaya alinmis, baslangicta toplam 17 hasta belirlenmistir. Bu
hastalardan birinde RNFL ol¢iimleri ile de dogrulanan orta derecede bilateral gérme
keskinligi kayb1 mevcuttu. Bilateral tutulum nedeniyle yapilan ileri oftalmolojik incelemede
okiiler hipertansiyon saptanmis ve glokom tanis1 konulmustur. Bu hasta daha sonra ¢alisma
dis1 birakilmigtir. Sonug olarak, dahil edilme ve diglama kriterlerini eksiksiz karsilayan 16

hasta nihai ¢calisma grubunu olusturmustur.

Hastalarin yas ortalamasi 50,4 + 15,4 yil olup (25-81 yil araliginda), medyan yas
50.5 olarak saptandi. Olgularin 10’u (%62,5) erkek, 6’s1 (%37,5) ise kadin idi. Cerrahi taraf
10 olguda (%62,5) sag, 6 olguda (%37,5) sol olarak belirlendi.

Dahil edilen hastalarda patoloji dagilimi incelendiginde, en sik goriilen lezyon
anterior kommiinikan arter (ACom) anevrizmasi olup 13 olguda (%81,3) izlendi. iki olguda
(%12,5) posterior kommiinikan arter (PCom) anevrizmasi, bir olguda (%6,3) internal

karotid arter (ICA) anevrizmasi saptandi.

Cinsiyet, cerrahi taraf ve patoloji dagilimlari Tablo 4.1 ve Sekil 4.1-4.2°de

Ozetlenmistir.

Degisken Deger

Taraf Sol taraf: 6 (37.5%)

Sag taraf: 10 (62.5%)

Patoloji ~ AComA anevrizma: 13 (81.3%)

ICA anevrizma: 1 (6.3%)

PComA anevrizma: 2 (12.5%)

Cinsiyet* Erkek 10 (62.5%)2

Kadin 6 (37.5%)

Tablo 4. 1 Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri. (n = 16)
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Cinsiyet Dagilimi

(=)]

Hasta Sayisi
8

Erkek Kadin
Cinsiyet

Taraf Dagilimi

Hasta Sayisi

Sag Sol
Taraf

Sekil 4.1 Cinsiyet ve cerrahi taraf dagihim.
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Patoloji Dagilimi
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Patoloji
Sekil 4.2 Patoloji dagilim.

Gorme Keskinligi

Tiim hastalarda en iyi diizeltilmis gérme keskinligi korundu. On alt1 hastanin 15’inde
bilateral tam gorme keskinligi (1,0/1,0) saptandi. Bir hastada cerrahi tarafinda 0,7 ve
kontralateral tarafta 0,9 degerlerinde hafif asimetri izlendi. Verilerdeki sinirli degiskenlik

nedeniyle bu parametre i¢in istatistiksel analiz yapilmamustir.

Retina Sinir Lifi Tabakas1 (RNFL) Kalinhg:

Ekstradural anterior klinoidektomi sonrasi kontralateral gozde ortalama global RNFL
kalinlig1 99,19 + 18,57 pm, ipsilateral gozde ise 95,81 + 12,73 um olarak ol¢iilmiistiir.
Kontralateral tarafta degerler hafif daha yiiksek bulunmakla birlikte fark istatistiksel olarak
anlamli degildir (ortalama fark 3,38 um, GA %95: -2,37 ila 9,12; p = 0,230).

Bu sonuglar, ekstradural anterior klinoidektominin global RNFL kalinlig1 ag¢isindan

klinik olarak anlaml1 bir gozler arasi farkliliga yol agmadigini gostermektedir. (Sekil 4.3)

Kadranlar bazinda yapilan analizde gozler arasi fark (ARNFL)
ARNFL{kadran} = RNFL{kontralateral} - RNFL{ipsilateral}

formiiliine gore hesaplandi.
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Kadranlara 6zgii ARNFL (kontralateral — ipsilateral) degerleri iizerinde yapilan
tekrarlt 6l¢iimler ANOVA’s1, anlamli bir kadran etkisi gostermistir (F(3,48) = 4.176, p =
0.01, partial n*> = 0.207). Bu durum, gozler arasi farklarin kadranlara gore degisiklik
gosterdigini ortaya koymaktadir. Ortalama ARNFL degerleri temporal kadranda +3,06 +
9,29 um, nazal kadranda 0,00 + 13,13 pm, siiperior kadranda +12,81 &+ 23,30 pm ve inferior
kadranda —1,63 + 11,97 pm olarak bulunmustur. En yiiksek pozitif fark siiperior kadranda
izlenmis olsa da, Bonferroni diizeltmeli ikili karsilagtirmalarda higbir kadran ¢ifti arasinda

anlaml fark saptanmamustir (tiim p > 0.05) (Tablo 4.3, Sekil 4.4).

Global RNFL Kalinhginin Karsilastiriimasi
1301

99.19 + 18.57
120

95.81 + 12.73
1101

100

90

Global RNFL Kalinhgr (pm)

801

701

Kontralateral ipsilateral

60

Sekil 4. 3 Ekstradural anterior klinoidektomi sonrasi her iki gozde global RNFL kalinhg:.

Normal gozlerde RNFL kalinliginin kadranlar arasinda esit olmadigi, siiperior ve
inferior kadranlarin genellikle temporal ve nazal kadranlardan daha kalin oldugu da dikkate

alinmalidir.

Stiperior kadranda gdzlenen ileri derecede yiiksek varyasyon (SD = 23,3 um),
bireyler arasi anatomik farkliliklar1 yansitiyor olabilir; ancak bu durum dikkatli

yorumlanmak kaydiyla iatrojenik etkilerin olasiligina da isaret edebilir. Cerrahi koridora
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yakinligi nedeniyle siiperior kadran RNFL, anterior klinoidektomi sirasinda minimal
traksiyon, manipiilasyon veya basi iletimden diger kadranlara kiyasla daha fazla
etkilenebilir. Bununla birlikte, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamis ve 6rneklem

bliytikligl siirli oldugundan, yorum ihtiyatla ele alinmalidir.

Nazal kadranda gozler aras1 fark neredeyse hic izlenmedi (ortalama ARNFL = 0,0
um) ve varyasyon gorece diisilk bulundu. Bu durum, nazal RNFL’nin temporal ve siiperior
kadranlara kiyasla daha stabil oldugunu ve cerrahi koridora olan gorece uzakligi nedeniyle

daha az etkilenebilecegini diisiindiirmektedir.

Bolge ipsilateral (Ort +SS, Kontralateral (Ort+SS, Ortalama Fark (ipsi — Kontra, Ort P

pm) pm) +SS, pm) degeri
Global 95.81+12.73 99.19 £ 18.57 3.38+10.79 0.223!
Temporal 67.13+11.89 70.19 +13.26 3.06+9.29 0.0112
Nazal 78.00 + 16.29 78.00 +£22.03 0.00+13.13
Siiperior  110.38 £26.93 123.19 £17.23 12.81£23.30
inferior 127.38 £13.71 125.75 £ 15.74 -1.63+£11.97

! p-degeri eslestirilmis t-testi sonucuna aittir

2 p-degeri tekrarl 6l¢iimler ANOVA sonucuna aittir

Tablo 4.2 ipsilateral ve kontralateral gozlerde global ve kadran bazh RNFL kalinhklarinin
karsilastirilmasi.

Gorme Alani indeksi (VFI)

Ipsilateral gzde VFI 97 + 7 (medyan + IQR), kontralateral gézde ise 97 + 6 (medyan
+ IQR) olarak saptandi. Her iki gézde de verilerin normal dagilmamasi nedeniyle parametrik
test kullanilmadi. Wilcoxon isaretli siralar testi ile yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak
anlaml fark gézlenmedi (p = 0,7). Sekil 4.5’te gosterildigi gibi iki hastada VFI degerleri
kirkbeslere kadar diismesine ragmen, karsilik gelen yapisal (RNFL), elektrofizyolojik (VEP)
ve gorme keskinligi testlerinde bulgular normaldi. Bu uyumsuzluk, VFI’daki anormal
degerlerin gergek optik sinir disfonksiyonundan ziyade hastanin koopere olamamasi veya

yalanci pozitif yanitlarla iligkili test giivensizligini yansittigin1 diisiindirmektedir.

Dolayisiyla, bazi hastalarda otomatik perimetri giivenilir sonuglar vermeyebilir ve

elde edilen bulgular dikkatle yorumlanmalidir.
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Quadrant-specific ARNFL with Mean + SD
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Sekil 4. 4. Kadranlara gore ipsilateral ve kontralateral gozler arasindaki ARNFL farklarinin dagilimi.

Buna ek olarak, supraklinoid ICA anevrizmasi nedeniyle opere edilen bir hastada
postoperatif ipsilateral inferior nazal parsiyel kadrananopsi saptanmis olup, bu durum da

olasi iyatrojenik optik sinir manipiilasyonuna baglanabilir. (Sekil 4.6)

Ayrica iki hastada subklinik diizeyde ipsilateral gozde kor nokta diizeyinde hafif
genisleme gozlenmis olup, bunun da benzer sekilde cerrahi manipiilasyona baglh hafif

travmatik etkiyi yansitiyor olmasi muhtemeldir. (Sekil 4.7)

Elektrofizyolojik Degerlendirme ve P100 Latansi

Gorsel uyarilmis potansiyel (VEP) degerlendirmesinde, ipsilateral gozde P100
latans1 115,8 + 13,7 ms (medyan + IQR), kontralateral gdzde ise 114,0 + 10,7 ms (medyan
+ IQR) olarak saptandi. Ham veriler normal dagilmamakla birlikte, iki taraf arasindaki

farklarin dagilimi normal oldugundan parametrik test uygulandi. Eslestirilmis t-testi (paired
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t-test) sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (ortalama fark = 0,99 ms; %95

GA -0,67 ile 2,64; p = 0,223).

Ortalama degerler Al ve Bl dalgalarindan elde edilen P100 latanslarinin

hesaplanmasiyla belirlenmistir.

Ipsilateral ve Kontralateral Gozlerde VFI Dagilimi
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Sekil 4. 5 ipsilateral ve kontralateral gozlerde Gorme Alam indeksi (VFI) dagihm. (A¢ik daireler
aykir1 degerleri gostermektedir.)
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Sekil 4. 6. Supraklinoid ICA anevrizmasi nedeniyle opere edilen bir hastada cerrahi tarafta inferior
nazal kadrantanopsiyi gosteren otomatik perimetri raporu.
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Sekil 4. 7. Ekstradural anterior klinoidektomi sonrasi cerrahi tarafta asemptomatik kor nokta
genislemesi saptanan iki hastadan birine ait otomatik perimetri raporu.

29



Ipsilateral ve Kontralateral Gozlerde P100 Latansi
115.8 + 11.2 114.0 £ 10.2

1351 A

130 e

1251

120

T

115

P100 Latansi (ms)

110

105

100 . ;
Ipsilateral Kontralateral

Sekil 4.8 Ipsilateral ve kontralateral gozlerde P100 latans dagihmi (medyan ve ceyrekler arasi arahk
ile gosterilmistir)
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5. TARTISMA

Bu calismada, preoperatif oftalmolojik hastaligi veya gorme ile ilgili sikayeti
bulunmayan ve optik kanal invazyonu, darligr ya da kompresyonu olmayan hastalarda,
ekstradural anterior klinoidektominin optik sinir iizerindeki fonksiyonel, yapisal ve

elektrofizyolojik etkileri degerlendirildi.

Bulgularimiz, gorme keskinligi, gérme alani indeksi, global veya kadran bazli RNFL
kalinlig1 ve pattern-reversal VEP ile dl¢iilen P100 latans: agisindan gozler arasinda anlamli

bir fark olmadigini gostermistir.

Kadranlar bazinda yapilan analizde go6zler arasi fark (ARNFL) i¢in yapilan RM-
ANOVA analizinde kadranlara gére RNFL degisikliklerinde farklilik saptanmis olsa da
post-hoc analizde ipsilateral ve kontralateral taraf arasinda tutarli bir fark bulunmamistir. Bu
sonuglar birlikte degerlendirildiginde, ekstradural anterior klinoidektominin, preoperatif
optik sinir basis1 veya optik kanal patolojisi bulunmayan hastalarda optik sinir fonksiyonunu

bozmadig1 anlasilmaktadir.

Bildigimiz kadariyla, literatlirde ekstradural anterior klinoidektominin optik sinir
tizerindeki izole etkisini degerlendiren ilk ¢aligma budur. Preoperatif donemde normal
gormesi olan ve optik kanal invazyonu veya darligi bulunmayan hastalarin secilmesiyle,
olas1 karigtirict  faktorler diglanmis ve yalmizca cerrahi islemin olas1 etkileri

arastirilabilmistir.

Optik sinir, cerrahi alana yakinligi ve mekanik, termal veya vaskiiler yaralanma
riskleri nedeniyle anterior klinoidektomi sirasinda zedelenebilir. Daha 6nceki ¢alismalar
cogunlukla paraklinoid anevrizma veya anterior klinoidal meningiom gibi preoperatif optik
sinir basis1 bulunan hastalardaki sonuglar1 incelemistir. (5, 6) Bu tiir olgularda optik kanalin
dekompresyonu ve anterior klinoid ¢ikintinin ¢ikarilmasi bazi hastalarda gorme
fonksiyonunun ayni kalmasi veya diizelmesi ile iliskili bulunurken, bazi hastalarda ise
postoperatif fonksiyonel kotiilesme rapor edilmistir. (5) Calismamiz, optik sinir basisi veya
kanal invazyonu olmayan dikkatle secilmis ve olas1 optik sinir kompresyonu olanlar1 ekarte
edilmis bir hasta grubunda, ekstradural anterior klinoidektominin etkisini izole ederek
degerlendirmis ve c¢oklu tetkik yontemleriyle EAK’nin optik sinir tizerindeki etkisini

gostermis olmasi agisindan literatiirdeki boslugu doldurmaktadir.

Bu bulgularin 6nemli klinik yansimalar1 vardir. Calismamiz ekstradural anterior

klinoidektominin, parasellar ve suprasellar bolgeye cerrahi erisimi artirmak veya anevrizma
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ya da kafa kaidesi tiimor cerrahisinde gerektiginde daha giivenli vaskiiler proksimal kontrol
saglamak icin giivenli bir teknik oldugunu desteklemektedir. Sonu¢ olarak, kompleks
norosirlirjikal — girisimlerde yeterli cerrahi alanin saglanmast kritik oldugundan,
klinoidektominin goérme fonksiyonuna istatistiksel olarak anlamli diizeyde ek risk
getirmeden uygulanabilmesi cerrahi giiveni artirabilir ve zorlu bolgelerde daha giivenli

mikrodiseksiyon imkéni1 sunabilir.

Lehmberg ve arkadaslari (5), optik sinir basisinin farkli derecelerini iceren 46 ardisik
paraklinoidal tiimor vakasindan olusan bir seride, hastalarin %74 iinde optik sinir unroofingi
ve/veya anterior klinoidektomi uygulandigimi bildirmistir. Bu kohortta, cerrahi sonrasi
gorme fonksiyonu %79 oraninda iyilesmis olup, preoperatif gérme bozuklugu olan
hastalarin yalnizca %10’unda kétiilesme gortilmiistiir. Toplam 34 hastada optik sinir
dekompresyonu ve/veya AK uygulanmis olmakla birlikte, yazarlar ekstradural ve intradural
tekniklerin heterojen bir sekilde kullanildigin1 belirtmis, ancak her bir yaklasimin dagilimi

hakkinda ayrintili bilgi vermemistir.

Literatiire gore, belirgin optik sinir basisi veya optik kanal invazyonu olan vakalarda
intradural anterior klinoidektomi falciform ligamentin serbestlestirilmesine olanak
saglayarak optik sinirde hemen, -her ne kadar kismi olsa da- bir dekompresyon meydana
getirmektedir. Bu erken serbestlesme, kemik dekompresyonu ve tiimor rezeksiyonu
sirasinda gergeklestirilen sonraki manipiilasyonlarin optik sinir {izerindeki mekanik etkisini
azaltabilir. Bu husus, Paulo Henrique Pires de Aguiar ve arkadaslarinin (23) 36 paraklinoid
anevrizma vakasindan olusan serisinde ekstradural klinoidektomi uygulanan hastalarda
intradural yaklasima gore daha yiiksek gorme fonksiyonu ile ilgili komplikasyon oranlari

bildirmesiyle de desteklenmektedir.

Bu baglamda, kendi serimizin farkliliklarinin vurgulanmasi 6nemlidir. Bizim
serimizde, medial sfenoid ve klinoidal meningiomlar ile oftalmik arter iligkili ICA
anevrizmalar1 gibi potansiyel optik sinir basis1 veya optik kanal invazyonu olan tiim hastalar
acik bir sekilde diglanmistir. Baska bir deyisle, serimiz yalnizca preoperatif optik sinir basisi
bulunmayan hastalardan olustugu i¢in, optik sinirin duyarliligr ve mekanik manipiilasyona
yatkinlig1 dogal olarak daha diisiiktiir. Oysa preoperatif optik sinir kompresyonu bulunan
hastalarda durum farklidir. Kendi cerrahi deneyimlerimizde, bu hastalarda falciform
ligamentin serbestlestirilmesi sirasinda optik sinirde belirgin incelme, renk degisikligi ve

lokal incelme gibi bulgularin ortaya ¢iktig1 gzlemlenmektedir.

Bunun haricinde, bizim vakalarimizda optik sinir unroofingi yalnizca anterior klinoid

cikintinin medial baglantisinin kesilerek ¢ikarilmasini kolaylastirmak amaciyla uygulanmis
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olup, dnceden basi altinda olan bir optik sinirin dekompresyonu amaciyla yapilmamaistir; bu
nedenle yapilan kemik c¢ikarimi daha sinirli olur ve dogal olarak optik sinir cerrahi

manipiilasyona daha az maruz kaliyor.

Gorme alanmi degerlendirmelerinde genel olarak istatistiksel agidan anlamli bir
degisiklik tespit edilmemis olmakla beraber, iki hastada test giivenilirligi optimal diizeye
ulasmamis olsa da; supraklinoid ICA anevrizmasi nedeniyle ameliyat edilen bir hastada
postoperatif ipsilateral inferior nazal parsiyel kadrananopsi saptanmis olup, olast iyatrojenik
optik sinir manipiilasyonuna baglanabilir. Buna ek olarak iki hastada subklinik diizeyde
hafif kor nokta genislemesi gézlenmis olup, bu da benzer sekilde minimal iyatrojenik travma

iligkili hafif optik sinir manipiilasyonunu yansitiyor olabilir.

Lehmberg ve digerlerinin bulgulariyla uyumlu olarak, internal karotid arter
yaralanmasi, yiiksek hizli drill kullanim1 sirasinda doku veya arterlerin drille sarilmasi, ya
da traksiyon veya dogrudan manipiilasyona bagli okiilomotor ya da troklear sinir felci gibi
anterior klinoidektomiye bagli komplikasyonlar olduk¢a nadirdir ve serimizde bu tip bir

komplikasyon saptanmamastir.

Literatiirde bahsedilmeye deger bir diger ¢alisma, 2021 yilinda Neurosurgery Open
dergisinde yayimlanan ve anterior klinoidektomi tekniklerinin karsilastirmasini igeren Niibo
ve arkadaglarinin caligmasidir (18). Paraklinoid anevrizmalar nedeniyle mikroskobik
klipsleme islemi uygulanan 90 hastay1 igeren bu retrospektif seride, Drill kullanilarak
yapilan ekstradural anterior klinoidektomi ile mikroronjeurlar (no-drill) kullanilarak yapilan
klinoidektomi teknikleri karsilagtirilmistir. Takibi mevcut olan 85 hastanin arasinda, drill
grubunda kalic1 gérme bozuklugu %21,9 oraninda goriiliirken, matkap kullanilmayan grupta
hi¢ kalict defisit saptanmamaistir (P = 0.02). Ayrica, okiillomotor sinir felci matkap grubunda
anlamli sekilde daha sik goriilmiistiir (%26,6 vs. %0). Bu bulgular drill kullanilmayan
teknigi giiclii bicimde desteklese de, baz1 metodolojik sinirlamalar dikkat ¢ekicidir. Gérme
alani testlerinin kampimetri ile yapildigi belirtilmis olsa da, bunun manuel mi yoksa
otomatik mi oldugu belirtilmemistir; bu da sonuclarin yorumlanabilirligini sinirlamaktadir.
Ayrica iki grup arasinda hasta sayisi agisindan belirgin bir dengesizlik mevcuttur (64 vs. 21)
ve randomizasyon yapilmamistir. Anevrizma tiirlerinin gruplar arasinda heterojen olmasi da
ek karigtirict faktorler olusturabilir. Tiim bu sinirlamalara ragmen, no-drill ydntemin
uygulanmaya baslandig1 donemde elde edilen tutarli ve olumlu sonuglar, bu teknigin giivenli
ve etkili olduguna dair gii¢lii kanit sunmaktadir. Bu calismada da gérme problemi olmayan
paraklinoid anevrizma hastalarinda ekstradural anterior klinoidektominin ek gorme

problemine sebep olmadigi ifade edilmistir. Ancak bizim ¢alismamizda bu EAK’nin gérme
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fonksiyonunu anlaml diizeyde etkilemedigi multimodal metodlarla desteklenerek ortaya

konulmustur.

Buna karsilik, bizim ¢alismamizda gérme fonksiyon degerlendirmesi; fonksiyonel
analiz i¢in otomatik perimetri ve yapisal dogrulama icin retina sinir lifi tabakas1 (RNFL)
optik koherens tomografi (OKT) igeren multimodal bir yaklasimla gerceklestirilmistir. Bu
objektif testlerin kombinasyonu, optik sinir disfonksiyonunun hassas ve 6zgiil sekilde tespit
edilmesini saglamaktadir. Otomatik perimetri, gozlemciye bagli degiskenligi en aza
indirerek erken gdrme alani degisikliklerinin saptanmasini kolaylagtirirken, OKT aym
segmentteki RNFL incelmesi ile anatomik dogrulama sunabilir. Ayrica, calismamiza, optik
sinire baski yapabilecek ya da klipsleme veya klinoid segmentten proksimal kontrol
amaciyla optik sinirin mobilizasyonunu gerektirebilecek ICA anevrizmalar1 dahil
edilmemistir—bu sayede travmatik optik ndropatiye neden olabilecek faktorler azaltilmis ve

klinoidektomi prosediiriiniin etkisi izole edilmistir.

Bunun disinda, ¢alismamizin dikkate deger baska giiclii yonleri bulunmaktadir. Ayni
hastada ipsilateral ve kontralateral gozlerin karsilastirildigi tasarim, bireyler arasi
degiskenligi en aza indirmis ve testlerin uygulandig1 kosullardan kaynaklanan farkliliklari

azaltarak, siirl 6rneklem biiyiikliigiine ragmen bulgularin glivenilirligini artirmistir.

Bununla birlikte, ¢alismamizda bazi kisithiliklarin belirtilmesi gerekmektedir.
Calisma tek merkezli olup, nispeten kiiciik bir hasta grubunu igermekteydi; bu durum, ince
degisiklikleri saptamada istatistiksel giicii sinirlamaktadir. Preoperatif bazal testler mevcut
olmadigindan yalnizca postoperatif gozler arasi karsilastirmalar yapilabilmistir. Bunun
haricinde, her iki gozii simetrik olarak ya da kontralateral gozii etkileyebilecek bazal sistern
veya optik kiazma cevresindeki diseksiyonlara bagli mikrotravmalar, mikrovaskiiler
yaralanmalar ya da vazospazm gibi durumlarin tamamen saptanamamis olmasi olasidir.
Ancak, kohortumuzda postoperatif test sonuglarinin biiyilk ¢ogunlugunun normal veya

referans araliklar icinde bulunmasi bu olasiliga yonelik endiseyi azaltmaktadir.

Ayrica, perimetri testi bazi hastalarda—ozellikle ileri yas grubunda—her zaman
giivenilir sekilde uygulanamamistir. Orneklem biiyiikliigiiniin sinirli olmas1 nedeniyle bu
hastalar analize dahil edilmistir; ayrica, artefaktlar ve giivenilir olmayan test sonuglarinin
teorik olarak her iki gdzii esit bicimde etkilemesi, birey i¢i karsilagtirmalarda yanliligt
azaltic1 bir unsur olarak degerlendirilmistir. Takip stiresi yalnizca postoperatif donem ile

sinirlt oldugundan, cerrahi iyilesmenin uzun dénem sonuclar1 degerlendirilememistir.

Gelecekteki arastirmalarin, bu bulgular1 daha genis hasta gruplarini igeren ¢ok
merkezli caligmalarda ve kapsamli preoperatif ile postoperatif testler esliginde dogrulamaya
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yonelik olmasi gerekmektedir. Mikrovaskiiler perfiizyonu degerlendirmek igin optik
koherens tomografi anjiyografi (OKTA) veya aksonlarin biitiinliiglinii incelemek i¢in
difiizyon tensor goriintileme (DTI) gibi ileri goriintiileme yontemlerinin kullanilmast,
klinoidektomi sonrasi standart OKT kalinlik 6l¢iimleriyle yakalanamayan mikrovaskiiler

veya mikroyapisal degisikliklerin olup olmadigini daha iyi ortaya koyabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Normal optik sinir fonksiyonuna sahip olan ve preoperatif optik kanal patolojisi veya
invazyonu bulunmayan hastalarda uygulanan ekstradural anterior klinoidektomi,
postoperatif donemde gérme fonksiyon, RNFL kalinlig1 veya VEP latansinda anlaml bir

bozulmaya yol agmamaktadir.

Bu bulgular, islemin gilivenligini desteklemekte ve anterior klinoidektominin
sagladig1 genis cerrahi erisim avantajlarinin, bu hasta grubunda optik sinir biitiinliigii riske

atilmadan elde edilebilecegini gdstermektedir.

Bununla birlikte, daha genis hasta gruplan ile yapilacak ¢cok merkezli ¢alismalarin
bu bulgular1 dogrulamasi1 gerekmektedir. Preoperatif ve postoperatif kapsamli testlerin
karsilagtirmali kullanilmasi, olas1 subklinik degisikliklerin daha iyi ortaya konmasina katki

saglayabilir.

Ayrica optik koherens tomografi anjiyografi (OKTA) ve difiizyon tensor
gorlintiilleme (DTI) gibi ileri goriintileme yontemlerinin kullanilmasi, cerrahiye bagh

mikrovaskiiler veya mikroyapisal degisikliklerin degerlendirilmesine yardimci olabilir.

Postoperatif optik sinir parametrelerinin drill kullanimi, no-drill mikrorongeur
teknigi, intradural klinoidektomi veya optik kanal dekompresyonunun genisligi gibi
intraoperatif degiskenlerle iligkilendirilmesi ise kullanilan tekniklerin etkilerinin ve
farkliliklarinin  daha 1iyi anlasilmasina ve risk—fayda dengesinin daha ayrintili

degerlendirilmesine katki saglayacaktir.
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