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OZET

TRANSORBITAL YAKLASIMDA VASKULER ANATOMININ CERRAHI AGIDAN
INCELENMESI

Girig: Minimal invaziv kafa tabani yaklagsimlari son vyillarda oldukga gelismistir.
Yalnizca agik cerrahiler ile ulagilabilir oldugu dusundlen lezyonlara ginimuizde
transnazal veya transorbital yol gibi yeni yaklagimlar ile ulagilabilmektedir. Endoskopik
veya endoskop destekli yaklagimlar morbiditeyi azaltabilmekte olup son yillarda
orbitaya ve kafa i¢i bosluga erisen yeni cerrahi teknikler, transorbital néroendoskopik
cerrahi (TONEC) olarak adlandinimigtir. Bir TONEC koridoru olarak st géz kapagi
rotasl, secilmis on ve orta kafa tabani patolojilerine giden bir yol olarak klinik olarak
uygulanabilir oldugu kanittanmigtir. Calismamizda Ust g6z kapagi endoskopik

yaklagsimi ile erisilebilecek vaskuler yapilarin tanimlanmasi amaglanmigtir.

Gereg ve Yontem: Dokuz Eyliil Universitesi Anatomi Anabilim dalindan temin edilen
silikon boyall 4 adet kadavrada 8 orbitada ust goz kapagi yaklasimi uygulanmis olup

ulasilan vaskuler yapilar kaydedilmistir.

Bulgular: Calismamizda Ust g6z kapagi yaklasimi uygulanarak orbita igeriginin
inferomediale ekartasyonu ardindan superior orbital fissur tanimlanmistir. Ardindan
blylk ve kuglk sfenoid kanat ile orbita tavaninin drillenmesi ardindan kraniektomi
yapilmis olup bazal frontal lob, temporal pol ve sylvian fissir'e erisim saglanmigtir.
Sylvian fisstr'iin disseke edilmesi ardindan kicik sfenoid kanat posteriorunda
yerlesimli orta serebral arterin M1 segmentine ulagiimistir. Bu segmentin medial yénde
takip edilmesi ile M1 proksimaline ve M1 posterosuperiorundan koken alan
lentikllostriat arterlere, mezial temporal lob’a ve okulomotor sinire ulasim
saglanmigtir. Kraniektominin superior orbital fissir medialine, optik kanala dogru
ilerletildigi takdirde optikokarotid sisterne ve internal karotid arter’in supraklinoid
segmentine ulasilabilecegi gorulmis ancak bu bodlgenin goruntulenmesi icin acili
endoskop kullanim gerekliligi ve orbita ekartasyonunu arttirma gerekliligi oldugu
kaydedilmistir. Yapilan kraniektomiden M1 segmentinin laterale dogru takip edilmesi
ardindan orta serebral arterin limen insula seviyesinden posteriora dogru yaptigi dirsek
izlenmis, orta serebral arter bifurkasyosu, M2 segmentinin superior ve inferior dallari,

limen insula ve insula anterolaterali goruntulenmistir.



Sonug: Endoskopik ust goz kapag! yaklasimi farkli patolojik senaryolar igin yeni bir
yaklagsim modeli olarak kabul edilebilir. Calismamiz orta serebral arterin M1 ve M2
segmentlerinin ve buradan koken alan dallarin uygun ve 6zenli bir diseksiyon sonrasi

0 derece endoskop ile ulagilabilir oldugunu gostermistir.

Anahtar Kelimler: Transorbital yaklasim, Ust goz kapagi yaklasimi, endoskopik

yaklasim



SUMMARY

SURGICAL EXAMINATION OF VASCULAR ANATOMY IN TRANSORBITAL
APPROACH

Introduction: Minimally invasive skull base approaches have developed considerably
in recent years. Lesions that were thought to be accessible only through open surgery
can now be accessed by new approaches such as transnasal or transorbital route.
Endoscopic or endoscope-assisted approaches can reduce morbidity, and new
surgical techniques that access the orbit and intracranial cavity have been named
transorbital neuroendoscopic surgery (TONES) in recent years. The superior eyelid
route as a TONES corridor has proven to be clinically feasible as a route to selected
anterior and middle skull base pathologies. In our study, we aimed to define the

vascular structures that can be accessed by the superior eyelid endoscopic approach.

Materials and Methods: The superior eyelid approach was performed in 8 orbits in 4
silicone-stained cadavers obtained from Dokuz Eylul University Anatomy Department

and the vascular structures reached were recorded.

Results: In our study, the superior orbital fissure was identified after inferomedial
extraction of the orbital contents using the upper eyelid approach. Then, the greater
and lesser sphenoid wings and orbital roof were drilled and craniectomy was performed
and access was provided to the basal frontal lobe, temporal pole and sylvian fissure
was obtained. After dissecting the sylvian fissure, the M1 segment of the middle
cerebral artery located posterior to the lesser sphenoid wing was reached. Following
this segment medially, access to the proximal M1, the lenticulostriate arteries
originating from the posterosuperior aspect of M1, the mesial temporal lobe and the
oculomotor nerve was obtained. It was observed that the supraclinoid segment of the
internal carotid artery and the opticocarotid cistern could be reached if the craniectomy
was extended medial to the superior orbital fissure and towards the optic canal, But it
was noted that an angled endoscope should be used for visualisation of this region
and orbital retraction should be increased. After following the M1 segment laterally
from the craniectomy, the genu of the middle cerebral artery from the level of the limen
insula to the posterior was observed and the bifurcation of the middle cerebral artery,
superior and inferior branches of the M2 segment, limen insula and anterolateral part

of insula were visualised.



Conclusion: Endoscopic superior eyelid approach can be considered as a novel
approach for different pathological scenarios. Our study showed that the M1 and M2
segments of the middle cerebral artery and the branches originating from it are

accessible with a 0-degree endoscope after an appropriate and careful dissection.

Keywords: Transorbital approach, superior eyelid approach, endoscopic approach



1. GIRIS VE AMAC

Minimal invaziv kafa tabani yaklagimlarinin evrimi, mikrocerrahi tekniklerin
iyilestirilmesi, cerrahi goruntileme sistemlerindeki gelismelerin bir sonucu olarak
¢arpici bicimde hizlanmigtir(1). Cesitli anatomik ¢galismalar, endoskopik perspektiften
kafa tabani anatomisinin anlagiimasini gelistirmigtir. Cagdas literatire gore, daha dnce
sadece acik cerrahi yaklasimlarla erisilebilir oldugu dusundlen bazi tumdrler,
gunumuizde sinonazal yol ve orbita gibi dar anatomik koridorlardan yararlanilan yeni

tekniklerle opere edilmektedir(2).

Acik kafa tabani cerrahisinin temel prensipleri, geleneksel olarak, beyin
retraksiyonunu onlemek igin daha fazla kemigin g¢ikarilmasini igcermektedir. Minimal
invaziv cerrahinin temel prensibi, retraksiyonu onlemek igin iyi planlanmis kiguk
acikliklar olusturmaktir(3). Orta kafa tabaninin nérosirurjikal patolojileri internal karotid
arter (IKA), orta serebral arter (OSA), kaverndz siniis (KS) gibi ana vaskiiler yapilar ile
yakin komsuluk igerir. Mevcut patoloji anevrizma gibi vaskuiler yapinin kendisiyle iligkili
de olabilir. Bu bdlge lezyonlarina yaklagim, kraniyotomi sirasinda kas diseksiyonu,
kemigi kaldiriimasi ile iligkili olusabilecek kozmetik defektler, bélgenin derin yerlegimi,
karmasik ve dnemli nérovaskuler yapilari nedeni ile gelisebilecek komplikasyonlar

sebebiyle guclukler icermektedir(4).

Acik cerrahi tekniklerle karsilastirildiginda, endoskopik ve endoskop destekli
yaklagsimlar morbiditeyi 6nemli 0Olglide azaltabilir, secili hasta gruplarinda
karsilastirilabilir sonuglar elde edilebilir. Endoskop ile kafa tabanina yaklasimda orbita
potansiyel bir alternatif yoldur. Orbita ve kafai¢i bosluga erisen yeni cerrahi teknikler,
yakin zamanda transorbital néroendoskopik cerrahi (TONEC) olarak adlandirilmigtir.
Bir TONEC koridoru olarak Ust goéz kapagi rotasi, secilmis 6n ve orta kafa tabani

patolojilerine giden bir yol olarak klinik olarak uygulanabilir oldugu kanitlanmistir(5).

(Sekil 1)
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Sekil 1: TONEC yaklasimlari

Bu calismanin amaci; Ust gdz kapagi transorbital yolunu kullanarak yapilacak
kadavra diseksiyonlarinda 6n ve orta c¢ukur yerlesimli dnemli vaskuller yapilar
tanimlayip, intradural ve ekstradural yapilar ile iliskilerini ortaya koyarak, secilmis kafa

tabani patolojilerinde bu yaklasimin fizibilitesini degerlendirmektir.
2. GENEL BILGILER
2.1. Orbita Anatomisi

Orbita, beyine binokuler gorsel bilgi saglamak igin ylize ve dis diinyaya acilan,
karmasik bir sekilde organize olmus noral, vaskuler, muskuler, ligamentdz ve kemikli
yapilar grubudur. G6z kuresi, serbest harekete izin vermek igin yagla kapli, hassas bir
sekilde koordine edilmis bir kas grubu ile gevrilidir, ancak agsiri hareketliligi onlemek

icin uglarda ligament6z yapilar ile sinirlidir(6).

On ve orta kafa tabanini olusturan kemiklerin neredeyse tamami orbita
duvarlarinin olusumuna katkida bulunur. Orbita, posteriorda anterior ve orta kraniyal

fossa ile ve inferiorda pterygopalatin ve infratemporal fossa ile komsuluk kurar.



Orbitaya optik kanal (OK) ve superior orbital fissurden (SOF) giren ve ¢ikan

sinirler ve damarlar, rektus kaslarinin ¢iktigr annuiler tendon (AT) ile kismen gevrilidir.

Orbitaya, 6nden yuz ve konjonktiva veya herhangi bir duvarindan ya da

intrakraniyal olarak cerrahi olarak yaklasilabilir(7,8).
2.1.1. Osseoz Anatomi

Orbitanin duvarlari yedi kemikten olusur: frontal, zigomatik, sfenoid, lakrimal
kemik (LK), etmoid kemik (EK) ve palatin kemik (PK) ile maksilla. Orbita acgikliginin tst
siniri, supraorbital ve supratroklear sinirleri ve damarlari igeren bir veya birkag klguk
foramenin yeri olan frontal kemik (FK) tarafindan olusturulur. Orbital acgikhgin alt
kenari, lateralde zigomatik kemik ve medialde maksilla tarafindan olusturulur. Medial
sinirin ust kismi frontal kemik tarafindan, alt kismi ise maksillanin frontal prosesi

tarafindan olusturulur. Ust sinirin medial kismi frontal sinlis igerir. (Sekil 2)

Orbita gatisinin 6n kismi, frontal kemigin orbital plate’i tarafindan olusturulur.
Arka kisim ayni zamanda sfenoid ¢ikintinin cogunu olusturan sfenoid kemigin kiguk
kanadi tarafindan olusturulur. Sfenoid ve ethmoid kemikler orbital ¢atilar arasina
yerlesmistir. Etmoid kemik, kribriform plate’in ve falx'in baglandigi yukari dogru gikinti
yapan crista galli'nin bolgesidir. Onde, frontal kemik, frontal siniisleri cevreleyen iki

laminaya ayrilir.

Orbitanin tabani, maksillanin orbital plate’i, zigomatik kemigin orbital ytzeyi ve
palatin kemigin orbital prosesi tarafindan olusturulur. Cok ince olan orbita tabani
maksiller sintsun ¢atisini olusturur. Tabanin nazolakrimal kanal tarafindan delindigi en
on kisim disinda, orbitanin tabani medial duvarla sureklidir. Tabanin 6n kismi lateral
duvarla sureklidir, ancak arka kisimda taban ve lateral duvar inferior orbital fisstr (I0F)

ile ayrilir.

Lateral duvar agirlikl olarak blytk sfenoid kanattan (BSK) ve zigomatik kemigin
frontal prosesinden olusur. Blyuk sfenoid kanat ayrica orta fossa tabaninin gogunu ve
infratemporal fossanin c¢atisini olusturur. Superiorda, lateral orbital duvarin 6n kismi
orbital ¢ati ile sureklidir, ancak lateral duvarin arka kismi ¢atidan superior orbital fisstr

ile ayrilir.

Medial duvar 6nden arkaya dogru maksillanin frontal c¢ikintisi, lakrimal kemik,
etmoid kemigin orbital plate’i ve sfenoid kemigin gévdesi tarafindan olusturulur. Medial
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duvar, Ozellikle orbita ve etmoid hava hucrelerini ayiran etmoid kemigin orbital

plate’inde son derece incedir.

Optik sinir ve oftalmik arterin iginden gectigi optik kanal, tavan ve medial duvarin
birlestigi yerde orbital apeksin superomedial kosesine agilir. Optik kanal, kuguk
kanadin sfenoid kemigin govdesi ile birlestigi yerde bulunur. Optik kanal, superior
orbital fissirden, anterior klinoid prosesin (AKP) tabaninin alt kenarindan sfenoid
govdeye uzanan bir kemik koprisu olan optik strut (OS) ile ayrilir(9). Anterior klinoid
proses, sfenoid kemigin kiguk kanadindan geriye dogru, optik sinirin optik kanala
girdigi yer ile oktilomotor sinirin superior orbital fisstre girdigi yer arasindaki araliga

dogru uzanir. (Sekil 3)

internal karotid arterin intrakaverndz segmentinin anterior kivrimi, optik strut’in
arka yuzeyine dayanir ve anterior klinoid prosesin medial tarafinda yukselir. Sfenoid
kemigin govdesi sfenoid sinlsu igerir. Kiazmatik sulkus, sfenoid gévdenin intrakranial
yuzeyinde optik kanallar arasinda yer alan si1§ bir oluktur. Tuberculum sella, kiazmatik

sulkusun arka kenari boyunca orta hatta yer alir.

Superior orbital fissur, orbita ile orta kranial fossa (OKF) arasinda bir iletisim
saglar. Kaverndz sinus arkada yer alir ve arka kenari doldurur. Superior orbital fissur,
sfenoid kemigin buyuk ve kiglk kanatlari ile gdvdesi arasinda yer alir(7). Fissurin alt
kenari, blyuk kanadin sfenoid gévde ile birlesmesinden olusur ve kavernéz sintsun

alt kenari ile orta fossa tabani seviyesinde yer alir.
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Sekil 3: Anterior ve orta kafa tabani.

inferior orbital fissiir, uzun én ve arka sinirlari ve dar medial ve lateral uglari olan
dar bir yariktir. Uzun arka kenar, sfenoid kemigin buylk kanadi tarafindan olusturulur.
Uzun 6n duvar, palatin kemigin orbital ¢ikintisi tarafindan olusturulan kisa bir segment
disinda, maksillanin orbital ylzeyi tarafindan olusturulur. FissUrin posteromedial kismi
asagida pterygopalatin fossa ile, anterolateral kismi ise blyuk sfenoid kanadin altinda

yer alan infratemporal fossa ile iletisim kurar.
2.1.2. Periorbita, Dura ve Annuler Tendon

Superior orbital fisstirde, orta kranial fossa ve kaverndz sintsu 6rten dura mater
(DM), orbital apeksin periorbitasina ve rektus kaslarinin ¢iktigi annuler tendona
karisir(9). Andler tendon, optik foramenin orbital ucunu ve superior orbital fisstrtn
bitisik kismini ¢evreler. Anller tendonu olusturmak igin bir araya gelen fibroz
bilesenler; orbital apeksi kaplayan periorbita, superior orbital fisstrl ve optik kanali
kaplayan dura ve optik kiliftir. Antler tendon, tim superior orbital fissurl ¢evrelemez,

yalnizca optik strut ve optik foramenlerin lateralinde yer alan tst-medial kismi kapsar.
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Antler tendon ve posteriora dogru uzanan bag dokusu tabakasi superior orbital
fissurt U¢ bolume ayirir: lateral, santral ve inferior. Lateral bolum, annuler tendonun
digindaki fissurden gecgen troklear, frontal ve lakrimal sinirleri icerir. Lakrimal sinir
fissiriin en lateral kismini kaplar, frontal sinir daha medialdir. Troklear sinir, frontal
sinirin superomedial kenarindaki fissirden geger. Superior oftalmik ven de bu
bdlgeden gecerek lakrimal ve frontal sinirlerin alt tarafi boyunca ilerleyerek kavern6z

sinUse ulagir.

Superior orbital fissturun santral bolumu, fissurtin oktlomotor sinirin gegctigi kismi
oldugu icin okillomotor foramen olarak anilir. inferior rektus kasi, bu bélimiin alt
sinirindaki annuler tendondan dogar. Okulomotor, nazosilier ve abdusens sinirleri ile
siliyer ganglionun duyusal ve sempatik kokleri bu sektérden gecer. Optik sinir ve
oftalmik arter, optik foramenlerin Ust, alt ve medial kenarlarina baglh annuler tendon

yoluyla okilomotor foramenlerin medialinden gecer.

Superior orbital fissuriin alt bolimu anniiler tendonun altinda yer alir. inferior

rektus kasi, bu bu bolimun Ust kenarindaki anniler tendondan kaynaklanir.
2.1.3. Optik Sinir

Optik sinir dort kisma ayrilir: intraokller, intraorbital, intrakanalikiler ve
intrakranial. Optik kanalda yer alan intrakanalikuler kisim ve optik sinirin intraorbital
kisimlari dura ve araknoid ile c¢evrilidir. Sinirin intrakranial kismini cevreleyen
subaraknoid bosluk, sinirin intrakanalikller ve intraorbital bolimlerinin etrafindaki
subaraknoid bosluktan ileriye dogru uzanir ve onunla iletisim kurar. Optik sinir, anniler
tendonun medial kismindan, levator ve superior rektus kaslarinin altindan gecer. Optik
sinirin etrafindaki dural kilif, optik kanalin 6n ucundaki periorbitaya dizgtn bir sekilde
karigir. Sfenoid sindstn Ust kisminda sella tursika'nin hemen 6énudnde bir ¢ikinti
olusturan optik kanaldan ve anterior klinoid prosesin mediali boyunca gectikten sonra,
sinirin intrakranial kismi posteriora, superiora ve medial olarak optik kiazmaya dogru

yonlenir.

Optik diski iceren optik sinirin intraokuler kismi sklera icinde yer alir. Optik sinirin
intraorbital kismi orbital yag ile gevrilidir ve hafif tortidz bir seyir izler. Siliyer sinirler ve
arterler, optik sinir cevresindeki alanda sklerayi deler. Oftalmik arter, sinirin lateralinden
orbitaya girer ve orbitanin medialine ulasmak igin sinirin Uzerinden geger. Superior

oftalmik ven, orbitanin anteromedial kisminda ortaya ¢ikar ve orbita apeksine ulasmak
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icin sinirin Gzerinden gecer. Arter ve venin her ikisi de superior rektus kasi ve optik sinir
arasinda seyreder. Okulomotor sinirin inferior dalinin medial rektus kasina giden dali,
optik sinirin altindan, oftalmik arter ve nazosilier sinirin optik sinirin Gzerinden gectigi

seviyeden gecer.
2.1.4. Arteriyel Komsuluklar

internal karotid arterin intrakaverndz segmentinin anterior kivrimi, superior
orbital fissurin medial kenarinin arka kenari boyunca ilerler ve optik strut'in arka
yuzeyine dayanir. Optik strut'in arka kenari boyunca yukseldikten sonra arter,
subaraknoid bosluga ulasmak icin anterior klinoid prosesin medial kenari boyunca
yukari dogru doner. Klinoid prosesin medial kenari boyunca uzanan arterin segmentine

klinoid segment denir. (Sekil 4)

Oftalmik arter genellikle kaverndz sinisin hemen uzerinde, internal karotid
arterin on kivriminin Ust yuzunun medial yarisindan gikar. Optik kanalda oftalmik arter,
optik sheat icinde optik sinirin altinda ve annuler tendon boyunca ilerler. Oftalmik
arterlerin yaklasik %8'i subaraknoid araliktan ziyade kaverndz sinusten g¢ikar(10).
Kaverndz sinUsten ¢ikan bu oftalmik arterler, orbitaya ulagsmak igin optik kanal yerine
superior orbital fissirden gecerler. Daha buylk oftalmik arterin superior orbital
fissurden gectigi bazi durumlarda, ikinci, daha kuglk veya hipoplastik bir oftalmik arter
supraklinoid bolgede ortaya ¢ikabilir ve optik foramen boyunca olagan sekilde orbitaya
ulasabilir. Bazi durumlarda, optik foramenden geg¢en normal boyutlu bir oftalmik arter
ile, intrakavernoz karotidden ¢ikan daha kiguk bir arter fisstrden gecebilir ve genellikle

normalde lakrimal arter tarafindan kanlanan bdlgeyi besler.

Oftalmik arter, hemen hemen esit boyutta cift arter olarak da ortaya ¢ikabilir. Ust
arter genellikle internal karotid arterin supraklinoid kismindan dogar ve optik sinirin
lateralinde seyredip orbital apekse girmek icin optik kanaldan gecer. Alt arter genellikle
kavernoz sinusteki internal karotid arterden kaynaklanir ve lateralde okulomotor sinir
ile medialde abdusens ve oftalmik sinirler arasindaki superior orbital fisstirden gecer.
Oftalmik arter nadiren klinoid segmentten c¢ikabilir, bu durumda superior orbital
fissirden gegerek orbitaya ulasir. Oftalmik arter nadiren optik strut’'t delen, oftalmik
foramen adi verilen bir aksesuar deliginden gecebilir. Nadiren orta meningeal arterin

bir dali olarak da ortaya cikabilir.(11)
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Oftalmik arterin ilk ve en klguk dallarindan biri olan santral retinal arter, silier
ganglionun medialinden c¢ikar, sinirin alt yuzeyini deler ve sinirin dural kilifinin iginde
kisa bir mesafe seyrederek sinire geger. Sinirin merkezinde ve sinirin merkezindeki
retinaya dogru ilerler. Santral retinal arter, anastomoz baglantisi olmayan bir terminal

daldir. Kaybi korltige neden olur.

Sekil 4: On dolagima ait arterial yapilarin orbita ile komsuluklari(6).

2.1.5. Ven6z Komsuluklar

Kavern6z sindsin ven6z bosluklari, superior orbital fissiriin arka kenarini
doldurur ve fisstrin medial ve alt kenarlari boyunca uzanabilir. Fisslirden gegen venler
kaverndz sinuse bosalir. Sylvian venlerinin bogsaldigi dural sinUsler genellikle sfenoid
ridge’in altindan ve superior orbital fisstrin lateral kenarinin intrakraniyal kenari

boyunca gecerek kaverndz sindse ulasir.

Superior oftalmik ven, orbitanin siperomedial kismindan c¢ikar ve inferior
oftalmik ven, orbitanin inferolateral kismindan c¢ikar. Bu venler, fasial ve anguler
venlerin olusturdugu buyuk anastomoz kanallari ile orbitanin 6n kenari boyunca

baglanir. inferior oftalmik ven, dodrudan kaverndz siniise bosalabilir, ancak daha
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yaygin olarak, kaverndz sinuse drene olan ortak bir kok olusturmak Gzere superior

oftalmik vene katilir.
2.1.6. Muskuler ve Tendin6z Komsuluklar

Orbicularis oculi kasi orbitayi ¢evreler ve sakak ile yanaga uzanir. Orbicularis
oculi kas! orbital, palpebral ve lakrimal kisimlara sahiptir. Orbital kismi, orbitanin
etrafinda genis bir bant halinde yayilir. Palpebral kisim, goz kapaklarinin kenarlarinda
bulunur. Orbital kisim frontal kemidin nazal c¢ikintisindan, maksillanin frontal
cikintisindan ve medial palpebral bagdan kaynaklanir. Lakrimal kisim, lakrimal kesenin
arkasina uzanir ve lakrimal kemige baglanir. Orbital kisim, géz kapaklarinin sfinkter
kasidir. Palpebral kisim g6z kapaklarini kapatir. Palpebral kismin hareketleri gbzyasi

tasinmasinda dnemlidir.

inferior ve superior tarsuslar, orbicularis oculi kasinin palpebral kisminin
derininde yer alan iki ince yogun fibréz doku plakasidir. G6z kapagina destek ve sekil
verir. Levator kasinin bazi lifleri superior tarsusa yapigiktir. Orbital septum, orbitanin
Oon kenari boyunca periosteum ile sureklilik gosteren, orbita kenarina tutturulmus
membranéz bir tabakadir. Yiiz{ orbital yapilardan ayirir. Ust goz kapaginda septum,
superior levatorun aponerozunun yuzeysel kismi ile, alt g6z kapaginda ise tarsusun
on yuzeyi ile birlesir. (Sekil 5)

~
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Sekil 5: Orbicularis oculi kasi, * orbital septum ve **superior tarsus(6).
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2.2. Anterior ve Orta Kafa Tabani Anatomisi

Endokraniyal tarafta, anterior ve orta kranial tabanlar arasindaki sinir, kiazmatik
sulkus tarafindan medial olarak birlegtirilen sfenoid ridge’dir. Ekzokranyum tarafinda,
anterior ve orta kraniyal tabanlar, Ust seviyede pterygomaksiller fissurler ve
pterygopalatin fossa boyunca uzanan enine bir gizgi seviyesinde ve alt seviyede
maksillanin alveolar gikintisinin arka kenari seviyesinde ayrilir. Medial olarak bu,

vomerin sfenoid kemige baglanmasinin 6n kismina karsilik gelir(12).
2.2.1. Anterior Kafa Tabani Endokranial Yizey

Etmoid, sfenoid ve frontal kemiklerin olusturdugu anterior endokranial yuzey
medial ve lateral kisimlara ayrilir. Ust nazal kavite ve sfenoid siniisii 6érten medial
kisim, 6nde etmoid kemigin krista galli ve kribriform plakasi, arkada sfenoid gévdenin
planumu tarafindan olusturulur. Orbitayi ve optik kanali kaplayan lateral kisim, frontal
kemik ve sfenoid kemigin medial olarak anterior klinoid prosese karisan kiiguk kanadi
tarafindan olusturulur. Orta hattaki foramen ¢ekum, emisser venin gecis bolgesidir ve
kribriform plate, olfaktor sinirin lifleri tarafindan delinir. Optik kanal, optik siniri ve
oftalmik arteri iletir. Anterior kranial taban medialde girus rectus ve lateralde orbital
girus ile frontal loblara, medialde anterior serebral arterlerin dallari ve lateralde orta

serebral arterlere komsudur.
2.2.2. Anterior Kafa Tabani Ekzokranial Yuzey

Ekzokraniyal tarafta, anterior kranial taban, nazal kavite ile etmoidal ve sfenoid
sinuslerle iligkili medial bir pargaya ve orbita ve maksillaya karsilik gelen lateral
parcaya bolinmugstur. Etmoid kemik, medial kismin anterior ve orta Ugte birini
olustururken sfenoid gévde medial kismin arka Ugte birini olusturur. Orbita tavani,
kucuk sfenoid kanat (KSK) ve frontal kemigin orbital plate’i tarafindan olusturulur;
lateral duvar, buylk sfenoid kanat ve zigoma tarafindan olusturulur; alt duvar
zigomatik, maksiller ve palatin kemiklerden olusur; medial duvar maksiller, lakrimal ve
etmoid kemiklerden olusur(6). Bolgenin ana foramenleri, sUperomedial orbita
duvarinda yer alan, anterior ve posterior etmoidal sinirleri ve arterleri iceren anterior ve
posterior etmoidal foramenler, ayni adi tasiyan arterleri ve sinirleri ileten supraorbital
ve supratroklear ¢entikler veya foraminalar; ve icinden optik sinir ve oftalmik arterin

gectigi optik kanaldir.
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2.2.3. Orta Kafa Tabani Endokranial Yuzey

Sfenoid ve temporal kemiklerin olusturdugu orta kafa tabanin orta kisminin
endokraniyal yuzeyi medial ve lateral kisimlara sahiptir. Medial kisim, sfenoid kemigin
gOvdesi, tiberkulum sella, hipofizer fossa, orta ve posterior klinoid gikintilar, karotid
sulkus ve dorsum sella tarafindan olusturulur. Lateral kisim, aralarinda superior orbital
fissur bulunan kuaguk ve buyuk sfenoid kanatlardan olugur. Buyluk kanat, orta fossanin
endokraniyal yuzeyinin en buyuk bolumund olusturur ve bu yluzeyi temporal kemigin
skuamoz ve petrosal kisimlari tamamlar. Superior orbital fissiir, okiilomotor, troklear,
oftalmik ve abdusens sinirlerini, rekirren meningeal arteri ve superior ve inferior
oftalmik venleri iletir(7). Maksiller ve mandibular sinirler, her ikisi de sfenoid kemigin
blyUk kanadinda yer alan foramen rotundum ve ovale'den geger. Petroz kemigin ust
ylzeyi, buyik ve kictk petrosal sinirlerin seyri boyunca olukludur. Karotid kanal
yukariya ve mediale dogru uzanir ve kaverndz sinuse giden seyrinde internal karotid
artere ve karotid sempatik sinirlere bir yol saglar. Posterior trigeminal kok, orta fossaya
ve Meckel olugu ile semilunar ganglionun oturdugu petr6z kemigin Ust ylzeyindeki
impresyoya ulagir. Karotid kanalin ¢atisi, karotis kanalin distal ucuna yakin trigeminal

ganglionun altina agilr.

Orta kafa tabani, orta kraniyal fossa ve temporal kemigin Ust ylzeyini iceren
lateral kisim ve hipofiz bezi ile kavern6z sinlstin bulundugu sellar ve parasellar bolgeyi
iceren medial kisim olarak ayrilabilir. Parahipokampal, oksipitotemporal,
inferotemporal girus ve unkustan olusan ve anterior koroidal, posterior serebral ve orta
serebral arterlerin dallari tarafindan beslenen bazal temporal lob orta fossa tabaninda
yer alir. iki dura tabakasi arasinda yer alan kaverndz sinls, beyne bakan bir dis tabaka
ile orta fossa kemigini 6rten bir i¢ tabaka veya periosteum tabakasindan olusur(10). i¢
tabaka kavernoz sinuse ulastiginda iki kisma ayrilir; biri sinirleri sarar ve lateral duvarin
ic katmanini olusturur ve medial katman sfenoid govdeye bakar ve sinlisin medial
duvarini olusturur. Ayni i¢ tabaka, okulomotor, troklear ve oftalmik sinirleri ve abdusens
sinirin distal kismini, kaverndz siniisiin yan duvarindan gegerken sarar. internal karotid
arter, dikey posterior kivrimi, yatay anterior kivrimi ve klinoidal segmentleri ile
kaverndz siniisiin icinde uzanir. internal karotid arterin klinoidal segmenti, distal ve
proksimal dural halkalar arasindadir ve arterin etrafinda collar (karotid collar) olusturan

bir dura tabakasi ile kaplanir(13). Tentorial, inferior hipofizeal ve dorsal meningeal
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dallari ile meningohipofizeal trunkus ve inferior kaverndz sintsun arteri olarak da

adlandirilan inferolateral trunkus, intrakaverndz karotid arterden c¢ikar.
2.2.4. Orta Kafa Tabani Ekzokranial Yiuzey

Orta kraniyal tabanin ekzokraniyal ylzeyi de santral ve lateral kisimlara
ayrilmigtir. Santral kisim, sfenoid govdeyi ve oksipital kemigin bazal (klival) kisminin
ust kismini kapsar ve sfenoid sinus ve nazofarenkse karsilik gelir. Lateral kisim, bayuk
sfenoid kanat, temporal kemigin petrdz, timpanik ve skuaméz kisimlari, stiloid gikinti
ve zigomatik, palatin ve maksiller kemiklerden olusur. Medial ve lateral kisimlar, medial
pterygoid plate’den gegen parasagital bir duzlemle ayrilir. Foramen lacerum; sfenoid,
oksipital ve petr6z kemiklerin birlestigi yerde bulunur ve alt tarafinda karotid kanalin alt
duvarini olugsturmak Uzere fibrokartilajindz doku ile gevrilidir. Karotid kanalda karotid
arter, juguler foramende glossofaringeal, vagus ve aksesuar sinirler, foramen ovalede
dcuncl trigeminal divizyon, foramen spinozumda orta meningeal arter ve fasiyal

kanalda fasiyal sinir lateral kismi ¢aprazlayan yapilardir.

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hazirhk

Bu calisma Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiltesi Anatomi Anabilim Dali
laboratuvarinda Ekim 2023 — Kasim 2023 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.
Calisma icin 4 kadavrada bilateral olacak sekilde 8 transorbital endoskopik diseksiyon,

ust goz kapagi yaklasimi ile yapiimigtir.

Calisma igin Dokuz Eylil Universitesi girisimsel olmayan calismalar etik
kurulundan 23.11.2022 tarihli 2022/37-04 Sayili etik kurul izni alinmistir.

Calismada, Dokuz Eylul Universitesi Tip FakUltesi Anatomi Anabilim Dalr’'ndan
temin edilen, formaldehit ile fikse edilmis, arteriyel ve vendz yapilarina silikon enjekte
edilmig, Ust servikal bolgeden ayrilmis, gegirilmis kranial cerrahi oykusu olmayan,
orbita anatomisi bozulmamig 4 adet insan kadavrasi kullanildi. Kadavralarin tGgu
erkek, biri kadindir.

Cerrahi diseksiyonlar anatomi laboratuvari diseksiyon masasi Uzerinde
gerceklestiriimis olup diseksiyonlarda makro ve mikrocerrahi el aletleri ile Saeshin
Strong 210 Max (Daegu, Guney Kore) 35000 devir/dakika laboratuvar motoru

kullanilmigtir. Kemik turlanmasi igin 2 ve 3 mm’lik tur ve elmas uglar kullaniimigtir.
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Mikroskobik diseksiyonlarda Zeiss Opmi Pico (Oberkochen, Almanya) cerrahi
mikroskop, endoskopik diseksiyonda Carl - Storz (Tuttlingen, Almanya) marka rijid, 4
mm’lik, 14 cm uzunlugunda, O derece acili endoskop kullanildi. Makroskopik
goruntuler Canon Powershot SX150IS (Tokyo, Japonya) fotograf makinasi ve tripod

yardimi ile kayit altina alind.
3.2. Cerrahi Teknik

Kadavralar literatirde cerrahi teknigin uygulanigsina uygun olarak supine
pozisyonda, bas kontralateral tarafa 5 derece lateral rotasyonda olacak sekilde civili
baslik ile tespit edildi(1). Diseksiyonlara eksternal bir insizyon ile baglanmis olup

¢alismaya mikroskopik ve endoskopik yontem ile devam edilmistir.

insizyonlar; tarsal plate’in Ustiinde kalacak sekilde, Ust g6z kapag@i kivrimina,
horizontal palpebral fisstrin yaklasik 8 mm Ustline, horizantal planda yaklasik 35 mm
ve kivrim boyunca kavisli olacak sekilde yapildi. insizyonun medial siniri supraorbital
foramen, lateral siniri lateral orbital rim olarak planlandi (S$ekil 6). Orbicularis oculi kasi,
lifleri ile ayni hizada acildiktan sonra lateralde zigoma ve frontozigomatik suttire kadar
diseksiyon yapildi. Deri-kas flebi orbita kenarina kadar yukari dogru kaldirildi. Bu
diseksiyon preseptal diuzlemde gercgeklestirildi. Bu esnada prelevator yag dokusu

goralebilir.

Diseksiyona orbicularis kasinin derin yUzeyi superior orbital kenara dogru
yukseltilerek devam edildi. Bu, yagin cerrahi koridora sarkmasina neden olan orbital
septum ve periorbitanin agikligini énlemek igin ¢ok 6nemlidir. Lateral ve superior
orbital rim belirlendikten sonra, periost insizyonu yapildi ve lateral olarak zigomanin
frontal procesine ulasildi. Zigomay! orten periost kesildi ve periorbita ile surekli hale
geldigi orbitaya dogru keskin bir sekilde disseke edildi. Supraorbital ve supratroklear

nérovaskuler pedikullere orbital kenarda karsilasilabilir ve korunmalidir. (Sekil 7)

Diseksiyon orbita tavani boyunca subperiosteal diizlemde ilerletildi. Diseksiyon
bu dizlem boyunca superior orbital fissurlerin laterallerine ulasilana kadar devam

ettirildi. Bu sinir, orbita iceriginin mediale mobilizasyonunun sinirini temsil eder(1).
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Superior orbital fissirdn hemen yaninda kraniyoorbital foramen (Hirtl's
foramen) gorulebilir. Bu foramen genellikle rekirren meningeal arteri veya
meningolakrimal dalini barindirir (bu damar superior orbital fisstirden de gegebilir).
(Sekil 8)

Bu asamadan sonra sekil verilebilir bir retraktoran yerlestiriimesi orbita iceriginin
posterolateral duvardan mediale ayrilmasini saglayarak diseksiyon igin yer yaratir.
Basarih bir transorbital diseksiyon ardindan orbitanin retraksiyonu yaklasik 15 mm’lik
bir cerrahi koridor olusturacaktir(3). Bundan sonraki asamalarin goruntilemesi igin

endoskop sahaya yerlestirilir.

.
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Sekil 6: Cilt insizyonu planlamasi, sol orbita.
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Sekil 7: Sol orbitada orbicularis oculi kasinin lateral orbital rim gérulene kadar
disseke edilmesi. (Beyaz plan: superior tarsus, orbital septum, levator palpebrae
tendonu)

Yeterli diseksiyondan sonra orbita tavani, buylk sfenoid kanat ve orbita
tabaninin bir kismi ortaya koyulur. Bu asamadan sonra transorbital kraniektominin
sinirlari ve genisligi ulasiimasi hedeflenen lezyonun yerlesimi ve boyutlarina goére
belirlenebilir. (Sekil 9)

20



Sekil 8: Sol orbitada superior orbital fisstr ve Hirlt's forameni ile meningolakrimal arter.

Sekil 9: Orbital igerigin inferomediale ekartartasyonu sonrasi anatomik yapilarin

tanimlanmasi, sag orbita.
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Sekil 10: Orbita lateral duvanin temporal kasin derin fasyasi gorulene kadar

drillenmesi, sag orbita.

Calismamizda drilleme islemine orbita lateral duvarinda zigomanin drillenmesi
ile baslandi ve temporalis kasinin derin fasyasi gorilene kadar devam edildi. Zigomatik
kemigin orbital ylzeyinin drillenmesi, daha derin bdlgelerde yeterli manevra kabiliyeti
ve cerrahi enstriman kullanma alani yaratmasi agisindan dnem arz etmektedir. (Sekil
10) Ardindan drilleme islemine lateral duvardan derinleserek blyulk sfenoid kanat
Uzerinden devam edildi. Temporal dura mater gortlene kadar biyuk sfeniod kanat
drillendi. Drilleme islemine superior orbital fisslir medial sinir olacak sekilde orbita
tavaninda devam edildi. Orbita tavani drillenmesini takiben basal frontal lob durasi
ortaya koyuldu. Blyuk sfeniod kanat ve orbita tavani acildiktan sonra klglk sfenoid
kanat ortaya koyuldu, disektor yardimi ile dura baglantilarindan siyrildi ve eksize edildi.
Ug bélgenin de (buyiik sfenoid kanat, orbita tavani, kiiglik sfenoid kanat) kraniektomisi
ardindan bazal frontal lob durasi, temporal pole ve sylvian fisslre erisim saglandi.
(Sekil 11,12,13,14)
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Sekil 11: Buyuk sfenoid kanat ve orbita tavani drillenmesi ardindan bazal frontal lob

durasi, temporal pol durasi ve kuguk sfenoid kanadin gérinimu, sag orbita.

Sekil 12: Kiguk sfenoid kanat eksizyonu ardindan sylvian fissur izdisuma, sag orbita.
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Sekil 14: Kraniektomi alani izdigUmleri, endokranial ylzey.
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Kraniektomi ardindan mikropensetler ve mikromakas yardimi ile kraniektomi

sinirlari boyunca duratomi gergeklestirildi.

4. BULGULAR

Calismamizdaki cerrahi yaklagsimda intrakranial nérovaskuler yapilara erigim
acisindan yaptigimiz kraniektomi ile 6n ve orta fossaya cerrahi koridor olusturulmustur.
insizyonlar horizontal palpebral fissiiriin yaklagik 8 mm Ustline, Ust g6z kapagi kivrimi
boyunca, lateral sinirini lateral orbital rim olusturacak sekilde yaklasik 35 mm
uzunlugunda yapilmigtir. Acilis sirasinda levator kasini hasarlamamaya dikkat edilmis
olup diseksiyonlar preseptal bdlgede gergeklestiriimistir. Orbita igeriginin zigoma
kenarindan subperiostal olarak inferomediale ekartasyonu ardindan lateral orbital
rimden, superior orbital fissure kadar yaklasik 20 mm’lik bir cerrahi koridor elde
edilmistir. Orbitalarin Ggunde orbita retraksiyonunu takiben superior orbital fisstr’iin
ortalama 10 mm lateralinde yerlesimli meningolakrimal arter ile karsilasildi. Orbitalarin
tamaminda ise bu arterin gectigi foramen (Hirtl’'s forameni) tanimlandi. Yaklasimimizda
orbital igerigin inferolaterale subperiostal diuzlemde ekartasyonu sirasinda karsimiza
cikan ilk anatomik referans noktasi meningolakrimal arter ve/veya Hirtl's forameni
olarak kaydedildi. Meningolakrimal arterin ve/veya forameninin tanimlanmasi ardindan

ekartasyona devam edildiginde superior orbital fisstrin lateral siniri ile karsilasildi.

(Sekil 8)

Orbita lateral duvari Gzerinde zigomanin ve superior orbital rimin turlanmasi
cerrahi koridoru genisletmek ve enstriuman kullanimini kolaylastirmak agisindan onem
arz etmektedir. Calismamizda kadavralarin lateral orbital duvari temporal kasin derin
fasyasi gorulene kadar turlanmis olup cerrahi koridor genisligine katkisi yaklagik 3 mm

olarak dl¢ulmustar. (Sekil 10)

Orbita tavani ve bazal frontal lob superior orbital fissir'in superiorunda
yerlesimlidir. Sylvian fissur'an sfenoidal segmenti, posterior orbital gyri ve temporal
pol’ln superior kismi superior ve inferior orbital fisstrlerin lateralinde, buyuk ve kigik
sfenoid kanatlarin posteriorunda yerlesimlidir. Superior orbital fissur lateralinde, buyuk
sfenoid kanadin drillenmesi ardindan temporal pol aciga ¢ikar. Calismamizda drilleme
islemi dncelikle superior orbital fissur lateral ve inferolateralinde kalan buyik sfenoid
kanada, ardindan lateral kenarinin superolateralinde kalan orbita tavanina

uygulanmigtir. Frontal bazal dura mater ve temporal pol dura mater’i tanimlanmasi
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ardindan kuguk sfenoid kanat anatomik yapisi itibariyle derin yerlesimli oldugundan

drilleme igslemine kuguk kanat tzerinde lateralden mediale dogru devam edilmistir.

Orbita tavani, buyuk sfenoid kanat ve kuguk sfenoid kanadin drillenip eksize
edilmesi ardindan yaklasik olarak 20x20 mm’lik kraniektomi alani elde edilmistir. (Sekil

10) Kraniektomi alanina es sinirlarda dura agilisi gergeklestirilmistir.

Dura agilisini takiben bazal frontal lob, sylvian fissir ve temporal pol ortaya
koyuldu. Yaptigimiz yaklasim ile sylvian fissurdn hem sfenoidal hem de
operkuloinsular segmentlerine ulagim saglandi. Frontal lob ve temporal lob aralanmasi
ardindan orta serebral arter izlendi. Orta serebral arter, internal karotid arterin terminal
dallarindan buyuk olani olup; M1 (sfenoidal), M2 (insular), M3 (operkular), M4 (kortikal)
olmak Uzere dort segmentte incelenir. M1 orta serebral arter orjininden baslar ve lateral
olarak sylvian fissir'iin sfenoidal kompartmaninda sfenoid ridge’in yaklasik 1 cm
posteriorunda ilerler. Ardindan bifurkasyonunu gergeklestirip sylvian fissur’in sfenoid
ve operkuloinsular segmentlerinin ayrildigi noktada posteriora yaklasik 90 derece
dirsek yapar ve insulay besleyen M2 insular segmenti olusturur. M3 insulanin sirkular
sulkuslarindan baslayip sylvian fissurdn ydzeyel kisminda sonlanir. M4 ise
konveksitede izlenen dallara verilen isimdir. Calismamizda dura aciligini takiben ilk
olarak orta serebral arterin M1 segmenti tanimlandi. (Sekil 15) Bu segmentin medial
yonde takip edilmesi ile sylvian sisternin medial kismi ve M1 segmentinin proksimali
tanimlandi. M1 segment posterosuperiorunda lentikulostriat arterler, bu arterlerin
anterior perforated substance’a uzanimlari identifiye edildi. Orbita ekartasyonu
arttinldiginda yine bu yénde okulomotor sinir, mezial temporal lob tanimlandi. (Sekil
16,17) Lateral yonde ilerlendiginde M1 segmentinin bifurkasyosu ve bir dirsek yaparak
posteriora dogru ilerlemesi ile M2 segmenti, limen insula, M2 segmentinin inferior ve
superior dallari, sylvian fissirtin operkuloinsular segmenti, insula anterolateral yuzeyi,

frontal ve temporal operkulum anterioru gortnttlendi. (Sekil 18,19)

Medial yonde superior orbital fisstr'dn superolateral sinirindan mediale ve
anterior klinoid proses’e dogru drillenmesi ve kraniektominin genigletiimesi
supraklinoid internal karotid arterin tanimlanmasini saglamistir ancak bu bdlgenin
cerrahi yaklasimi icin acili endoskop kullanimi gerekliligini ortaya koymustur.
Calismamizda uygulanan kraniektomi alani orta serebral arter M1 ve M2
segmentlerinin, buradan koken alan dallarin mikroskop ve 0 derece endoskop ile
rahatlikla erisilebilecegini ortaya koymus olup, gorece medial yerlesimli olan internal
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karotid arter, kaverndz sinUs gibi yapilara erisim icin agih endoskop kullanim

gerekliligini gostermigtir.

Sekil 15: Dura aclligini takiben frontal ve temporal loblarin aralanmasi ardindan orta

serebral arter M1 segmentinin goérunttilenmesi.

Sekil 16: M1 segmentinin posterosuperiorundan ayrilan lentikulostriat arterler.
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Sekil 17: M1 segmentinin medial yonde takip edilmesiyle izlenen * lentikulostriat
arterler, ** okulomotor sinir, *** mezial temporal lob.

Sekil 18: M1 segmentinin lateral yonde takip edilmesiyle goérintilenen * limen insula,
**OSA bifurkasyosu.
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Sekil 19: OSA birfurkasyosu ve M2 segmenti inferior - superior dallari.

5. TARTISMA

Orbitadan ve orbita ¢evresinden cerrahi yaklasimlar 20. ylzyil baslarindan
itibaren denenmeye baslamistir. 1913’te Frazier orbita tavani kraniyotomi teknigini
tanimlamistir(14). Bu yaklasim daha sonrasinda kas insizyonu ile modifiye
edilmistir(15). Daha yakin zamanli, anterior kafa tabanina ulasmak icin Gst g6z kapagi
yaklasimlari tanimlansa da bu yaklasimlar orbita tavani ve bazal frontal lobu
hedeflemekteydi(16).

Moe ve arkadaslari 2010 yilinda orbital rim eksizyonu gerekmeksizin
transorbital endoskopik yaklasimi tanimlamislardir(17). Bu calismada orbita dort
kadranda incelenmis olup, her biri igin farkli ve 6zel yaklasim tanimlamiglardir. Bu
yaklasimlar; prekarunkular, preseptal alt géz kapagi, Ust g6z kapagi ve lateral
retrokantal yaklagsimdir. Bu yaklagsimlardan sadece Ust géz kapagi yaklasimi g6z

kuresinin destek yapilarinin ustiinden gergeklestirilir.

Houlihan ve arkadaslarinin 2021 yilinda yaptigi bir metaanalizde TONEC
yoluyla gergeklestiriimis anatomik, klinik ve ikisinin kombine edildigi, 2010 ve 2020
yillari arasinda yayinlanmig 23 adet g¢alisma incelenmistir(18). Bunlarin 10 tanesi
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sadece anatomik, 10 tanesi sadece klinik, t¢ tanesi ise hem klinik hem de kadaverik
bilesenleri igeren galismalardir. Bu galismalarin 16’sinda Ust géz kapagi yaklasimi
kullanilmigtir. TUm galismalarda toplam 69 hasta verisi rapor edilmis olup 30 hastada
TONEC yaklagimi Beyin-omurilik sivisi (BOS) rinore tamiri i¢in kullaniimistir. Toplam
30 hastanin 28’'inde BOS rinoresinde dizelme izlenmis olup 2 hastada rekurrens
izlenmigtir. 31 hasta tumor nedenli cerrahi gegirmis olup bu hastalarin 13’4 meningiom
nedeniyle opere edilmistir. 31 hastanin 22’sinde kitlesel lezyonun timiyle rezeke
edildigi raporlanmigtir. TUmor nedeniyle opere edilen 31 hastanin 12’sinde transnazal
ve transorbital yaklagsim kombine olarak kullaniimigtir. Yaklasik 11 hasta orta fossa’da
bulunan schwannoma nedeniyle, 2 hasta ise enfeksiy6z sebeplerle opere edilmistir.
Bu metaanalizde yalnizca 1 hasta vaskiler sebeplerden opere edilmis olup superior
orbital fissur'den intrakranial uzanim gosteren bir hemanjiyom bildirilmistir. Yapilan
metaanalizde toplam 69 hastanin 9’unda komplikasyon gelisimi bildiriimigtir. Fibroz
displastik tumor eksizyonu yapilan bir hasta harig, diger tUm hastalarda gegici
komplikasyonlar izlenmistir. BOS fistlli onarimi amaciyla cerrahiye alinan 2 hastada
rekirren BOS fistlll izlenmis olup lomber dren ile yonetiimiglerdir. Diger
komplikasyonlar ise levator kasi disfonksiyonu, meneniit, periorbital hematom, epifora,
cerrahi alan enfeksiyonu, orbital pseuodomeningosel, gecici diplopi (%6), ptozis (%6),

maksiller sinir innervasyon alaninda hissizlik (%5) olarak bildirilmistir.

Ramakrishna ve arkadaslarinin 2016 yilinda yayinladiklarn 45 hastalik vaka
serisinde ise kalici komplikasyonlar; bir hastada uzamis kismi pitozis ve bir hastada
orta dereceli enoftalmus olarak raporlanmistir(19). Ayni ¢alisma, komplikasyonlardan
kacinmak icin; orbital retraksiyonun 10 mm’yi asmamasi gerektigini, her 15-20
dakikada bir enstrimanlarin orbitadan ¢ikarilip relaksasyona izin verilmesini, drilleme
esnasinda kemik pargalarin periorbitaya ve ¢evre dokulara zarar vermemesi igin
ultrasonik kemik aspiratorlerinin kullanimini énermistir. Ayni zamanda pupil boyutunun
aralikh sekilde takip edilmesi, lubrikan jellerin kornea ulserasyonundan korunmak icin
mutlaka kullaniimasi, postoperatif donemde antibiyotik ve kortikosteroid icerikli g6z
kremlerinin 5-7 glin streyle 8 saatte bir olacak sekilde uygulanmasi, postoperatif 3 giin
boyunca o6demi onlemek amaciyla soguk uygulama yapilmasi da diger Oneriler

arasindandir(20).
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Somma ve arkadasglarn 2021 yilinda yayinladiklari makalede kraniektominin
zigoma ve orbita lateral duvarinin drillenmesi ile baslamasi gerektigini
vurgulamiglardir(20). Bu drilleme islemi derin temporal kas fasyasi gorulene kadar
devam ettirilmelidir. Bu asamanin, daha derin bélgelerde manevra kabiliyeti kazanmak
icin mutlak baslangi¢ asamasi oldugu vurgulanmistir. Lateral orbital rim eksizyonunun
gerekli vakalarda uygulanabilecegi belirtiimistir. Calismamizda kraniektomiye lateral
ve superolateral orbital rim’'i drilleyerek baglandi. Bu drillemenin makroskobik
goruntileme alanimizi lateral ve superolateral yonde 3 mm geniglettigini tespit ettik.
Ayni calismada BOS sizintisini dnlemek amaciyla cerrahi islem sonunda kafa
tabaninin rekonstruksiyonu asamasinda otolog materyallerin tercih edildigi
belirtiimigtir. Cerrahi koridoru doldurmak amaciyla otolog yag yerlestiriimesi ve bu
yagin fibrin yapistirici ile tespit edilmesi Onerilmektedir. Ardindan bu yapiyi
desteklemek icin fasya lata grefti ve/veya yapay dura greftleri yerlestiriimelidir. Bu
asamanin ardindan periostun suture edilmesi énemli bir basamagi olusturmaktadir.
Ardindan orbicularis oculi kasi ve cilt suture edilmelidir. Lateral orbital rim eksizyonu
yapillan vakalarda miniplak veya titanyum mesh’ler ile rekonstriksiyon
saglanabilmektedir(21,22).

Somma ve arkadaslari 2018 yilinda yayinlanan, 10 kadaverik spesimen tstiinde
20 adet orbitaya Ust g6z kapagi endoskopik yaklasimi ile yapilan anatomik ¢alismada
orbitanin ekzokranial ylzeyini U¢ tek ve bir kombine koridora ayirmistir(5). Bu ayrimi
temelde inferior ve superior orbital fissur yerlesimlerine gére yapmiglardir. Bunlar; 1)
orta kranial fossaya uzanan lateral koridor, 2) anterior kranial fossaya uzanan lateral
koridor, 1+2) anterior ve orta kranial fossaya uzanan kombine lateral koridor, 3)
optikokarotid bodlgeye uzanan medial koridordur. Bu c¢alismada da optikokarotid
bolgeye erisimin 30 derece acili endoskop ile yapilabilecegi belirtiimis olup klinik
yaklasimlarda erisilmesi zor bir bdlge oldugu belirtilmistir. Bulgular bu acgidan

calismamiz ile benzerlik gostermektedir. (Sekil 20)
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Sekil 20: 1) Orta kranial fossaya uzanan lateral koridor, 2) anterior kranial fossaya

uzanan lateral koridor, 3) optikokarotid bdlgeye uzanan medial koridor.

Transorbital endoskopik yaklasim segcili kafa tabani lezyonlarina alternatif bir
rota olarak olusturulmus olup ge¢mis anatomik ve klinik ¢calismalar kafa tabaninin
0sseoz, parankimal ve kranial sinir yapilarina ulasimi ele almiglardir(1,2,16-22). Biz
de calismamizda Ust g6z kapadi yaklasimini kullanarak anterior ve orta kranial fossa

ile sylvian fisstire ve bu bélge ile iliskili vaskuler yapilara erismeyi amacladik.

Calismamizda Somma ve arkadaslarinin tanimladidi (5) kombine lateral koridor
kullaniimig olup bu koridor araciligi orta ve 6n fossaya erisim saglanmis, kiiglk sfenoid
kanat da eksize edilerek dura agilmasini takiben sylvian fisstr'e erisim saglanmistir.
Sylvian fissir'e erisim ardindan kiguk sfenoid kanat posteriorunda yerlesimli orta
serebral arterin M1 segmenti identifiye edilmistir. Medial yonde M1 segmentinden
koken alan lentikUlostriat arterler, lateral yonde ise orta serebral arter bifurkasyosu, M2

segmenti, inferior ve superior dallarina ulagiimistir. Optikokarotid sistern, krural sistern
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gibi medial yerlesimli sisternalara ulasim igin ise acgili endoskop kullanim gerekliligi

ortaya koyulmustur ve bu bulgular diger ¢alismalar ile benzerlik gostermektedir(3,5).

Sylvian fissir’'e yaklagsim amaciyla yapilan klasik kraniyotomiler skalp insizyonu,
temporal kas disseksiyonu ve buna bagli temporal kas atrofisi, kranial kemik defektleri,
sacli deride skar izleri gibi kozmetik agidan olumsuzluklar barindirmaktadir. Bu
yaklasim klasik metodlara kiyasla, bahsedilen girisimleri gerektirmediginden kozmetik
sonuglar agisindan basarili bir yaklagim modelidir. Ayrica segili sylvian fissur, frontal
ve temporal lob lezyonlarinda endoskopik Ust goz kapagi yaklasiminin kullaniimasi,

klasik metodlara gore daha az beyin retraksiyonunu gerektirir(3).

Vaskiler lezyonlar endoskopik yaklagsimlar icin zorlayici lezyonlardir. Gegmis
calismalar farkli endoskopik yaklagimlarin secili vaskiler lezyonlarda etkinliklerini
ortaya koymustur(3). Endoskop yardimli supraorbital keyhole kraniyotomiler ile
anterior dolagsim anevrizmalarinin kliplenmesinin etkinligini bildiren ¢alismalar
mevcuttur(23-25). Ayni zamanda anevrizma kliplenmesi (26,27) ve kavernom
rezeksiyonlari amaciyla (28,29) endoskopik endonazal yaklagimlar da tanimlanmistir.
Calismamiz orta serebral arterin M1 ve M2 segmentlerinin uygun ve 6zenli bir
diseksiyon sonrasi 0 derece endoskop ile ulasilabilir oldugunu gostermistir. Ozellikle
orta serebral arter anevrizmalarinda arterin proksimaline proksimal kontrol igin
erisilebilmektedir. Bazal frontal lob, insula anterioru, temporal pol yerlesimli

kavernomlara da bu yontem ile erigilebilmektedir(3).

Supraklinoid internal karotid arter, posterior kommunikan arter, internal karotid
arter bifurkasyonu anevrizmalarina erisim icin optik kanala dogru drilleme islemine
devam edilmesi gerekliligi, daha ileri retraksiyon uygulanmasi ve acili endoskop
kullanim gerekliligi de ortaya koyulmustur. Ayni zamanda orta serebral arterin M3
(operkular) ve M4 (kortikal) segmentlerine ulasim gerektiren lezyonlarda erisim

acisindan klasik kraniyotomi yontemlerinin daha kullanisli olabilece@i distnulmustur.
5.1. Kisithhklar

Transorbital endoskopik yaklasim gibi minimal invaziv kompleks endoskopik
kafa tabani yaklasimlari mutlak multidisipliner bir yaklasim gerektirmektedir. Yapilan
klinik galigmalarda cerrahi agilis ve kapama fazlarinin okuloplastik cerrahlar tarafindan
yapildigi belirtiimistir(3,20). Ayrica bu cerrahilerin mutlak suretle noérogiruriji, kulak-
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burun-bogaz, g6z ve anestezi hekimlerince olusturulmus ekiplerce gergeklestiriimesi
Onerilmektedir(20,30).

Somma ve arkadaglari, transorbital endoskopik cerrahinin 6grenim egrisine dair
yayinladiklari makalede bu cerrahinin ekipman ve enstriman gereksinimi agisindan
endoskopik endonazal cerrahiye klasik transkranial cerrahilerden daha yiiksek oranda
benzerlik godsterdigini belirtmislerdir. Bu nedenle, transorbital cerrahi Oncesinde
transnazal endoskopik cerrahi ile hipofiz cerrahisinde yetkinlik saglamayi, transorbital

cerrahiye baglamak igin minimum yeterlilik dizeyi olarak tanimlamiglardir(30).

Supraorbital keyhole yaklasim ile gercgeklestiriimis endoskopik anevrizma
cerrahileri, dar koridorlarda klip atici kullanim gerekliligini ortaya koymus olup bu

cerrahilere 6zel enstriman tasarlanmasi gerekliligi de ortaya ¢ikmistir(23). (Sekil 21)

Calismamizda kadavra diseksiyonu sirasinda karsilasilan kisithliklardan biri
medial koridora, optikokarotid sisterne ve medial yerlesimli yapilara agili endoskop
olmamasi nedeniyle erisilememesidir. Yapilan diger ¢alismalar da bu bdlgeye klinik
anlamda yaklasimin zorlayici bir cerrahi midahale olacagini belirtmislerdir(1). Ayrica
klinik calismalar orbital icerigin 10 mm’den fazla ekarte edilmemesi gerektigini
belirtmekle birlikte calismamizda optikokarotid sistern ve optik kanal dizeyine erigimin

orbital igerigin 10 mm’den fazla ekartasyonunu gerektirecegini gézlemledik.

Calismamizda karsilastigimiz bir diger kisithiik ise, ¢alisilan kadavralarda
sylvian sistern yerlesimli ven6z boyanmanin yeterli dizeyde olmayisi ve bu nedenle

venoz anatominin ortaya koyulamamasidir.
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Sekil 21: Endoskopik cerrahi igin dzellestiriimis anevrizma Klibi atici (Aesculap AG,

Tuttlingen, Almanya).

6. SONUC VE ONERILER

Endoskopik Ust géz kapagi yaklasimi farkli patolojik senaryolar igin yeni bir
yaklasim modeli olarak kabul edilebilir. Ekstradural ve ekstrakonal lezyonlar
(ekstradural sfeno-orbital menengiomlar, metastazlar veya diger ekstradural
lezyonlar), kemik doku patolojileri, intradural sfeno-orbital meningiomlar, intrakonal
lezyonlar, temporal parankimal patolojilerin bu yontemle tedavi edilebilecedi

gOsterilmistir (20).

Uzun Ogrenme egrisi, kafa tabani endoskopik yaklagsimi konusunda
multidisipliner uzmanlasmis cerrah ve merkez gerekliligi, dar anatomik koridor bu
yaklasimin dezavantajlarini olusturuken, yapilan klinik ¢galismalarda belirtilen duguk
komplikasyon oranlari, iyi kozmetik sonugclar, hastane yatig suresinin kisaltmasi, hasta

konforu ve uyumunu arttirmasi bu yontemin avantajlarini olugturmaktadir.

Calismamizda kadaverik diseksiyon yapilmis olup sylvian sistern ve bununla
iligkili arterial anatomi ortaya koyulmustur. Ancak ¢alismamizda uygulanan diseksiyon
basamaklarinin klinik uygulamasi farkhliklar goésterebilir. Sturekli BOS drenaiji, cerrahi
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koridora beyin parankiminin herniasyonu, kanama odaklari gelisiminin anatomik

hedeflere ulagimi guglestirebilecegi mutlaka akilda tutulmalidir.

GUnlik  norosirurji  pratiginde transorbital yaklagimlar rutin  olarak
kullanilmadigindan bdlgenin cerrahi anatomisiyle ilgili kisith bilgi ve deneyim
mevcuttur. Literattirde bolgenin vaskuler yapilarina transorbital endoskopik cerrahi ile
yaklasim konusunda ¢ok az sayida anatomik ve klinik calisma mevcuttur. Mortalite ve
morbidite riski gorece yiksek olan vaskuler cerrahiler icin transorbital yol ile yapilacak

anatomik ve klinik galismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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