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KISALTMALAR

A1: Anterior serebral arterin A1 segmenti
A2: Anterior serebral arterin A2 segmenti
ASA: Anterior serebral arter

Akom: Anterior komunikan arter

BA: Baziler arter

BT: Baziler tepe

DS: Diafragma sella

DoS: Dorsum sella

fPkom: Fetal posterior komunikan arter
FL: Falsiform ligaman

HS: Hipofiz sapi

H: Heubner arter

IKA: Internal karotid arter

IKAK: internal karotid arterin klinoid segmenti
Ka: Anterior klinoid proges

Kp: Posterior klinoid proges

LT: Lamina terminalis

MC: Mamiller cisim

OA: Oftalmik arter

OK: Optik kiazma

OkS: Okulamotor sinir



OS: Optik sinir

OSA: Orta serebral arter

P: Perforan arter

Pkom: Posterior komunikan arter
SHA: Superior hipofizial arter
SSA: Superior serebellar arter
TS: Tuberkulum sella

V: Ven



OZET

Sellar-parasellar ve subkiazmal bolgedeki bir timaorlerin optik aparata
basi yapmasi veya bir cerrahi yaklagsim yolu Uzerindeki perforanlarin sayisi,
konumlari ve optik kiazmanin tipi, norolojik defisit gelisimini 6nleme agisindan
onemlidir. Bu nedenle postoperatif donemde gelisebilecek norolojik defisitleri
onlemek amaciyla sellar-parasellar bdlgenin subkiazmal, suprakiazmal ve
parakiazmal anatomisini inceledik.

Haziran 2016- Kasim 2016 tarihleri arasinda yapilan 30 adet otopsi
orneklerinde optik kiazma-sella iligkisi ve optik kiazmayi besleyen perforan
arterlerin kdken aldiklari bolge, uzanimlari, sayisi incelenmistir.

Calismamizda; kiazma tiplerinden; santral 20 olguda (%67), postfiks
6 olguda (%20), prefiks 4 olguda saptanmistir. Diger bir calisma bdlgemiz
olan optik kiazmanin beslenmesinde; her ornekte, her arterden farkli sayida
perforan arter ¢iktigi gozlendi. Ortalama 2,6+1,4 adet perforan arter sag
pkomm’dan, 2,1+1,1 adet perforan arter sol pkomm’dan, 0,8+0,8 adet
perforan arter sag anterior koroidal arterden, 0,5+0,6 adet perforan arter sol
anterior koroidal arterden c¢ikarak optik kiazmay! inferiordan beslemekteydi.
Ortalama 0,71£1,1 adet perforan arter Akomm’dan, 0,9+1,0 adet perforan
arter sag ASA A1’ den, 111 adet perforan arter sol ASA A1’den ¢ikarak optik
kiazmayi sUperiordan beslemekteydi. Ortalama 0,4+0,8 adet perforan arter
sag IKAsk’ den cikarak, 0,5+0,8 adet perforan arter sol IKAsk’ den gikarak
optik kiazmay! lateralden beslemektedir.

Prefiks kiazma tipinde ve perforan arterlerin fazla oldugu cerrahi
yaklasim pencerelerinde cerrahi yaklasimlarin perforan arter zedelenmeleri
nedeniyle zor olacagl sonucu ¢ikarilabilir. Dolayisiyla, kiazmanin konumuna
ve perforan arterin sayisina ve yerlesimine gore, kitlenin total ve defisitsiz
olarak c¢ikartiimasinda patolojiye uygun bir cerrahi yaklagim karari verilmesi

uygun olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Sellar bolge, Optik kiazma, Prefiks kiazma , Perfroran

arterler.



SUMMARY

Sellar- parasellar and subchiasmal tumors that compress the optical
apparatus or placement and number of the perforating arteries on the
surgical approach pathway are critical for preventing new neurological deficit.
We investigate sellar- parasellar region subchiasmal, suprachiasmal and
parachiasmal anatomy to prevent postoperative new neurological deficit.

Thirty autopsy specimens were investigated with Bursa forensic
medicine institute for optic chiasm and sellae relationship and number,
origination of perforating arteries that were fed the optic chiasm between
June 2016 and November 2016.

Twenty (67%) central, 6 (20%) postfix and 4 (13%) prefix chiasm
were detected at our study. The blood supply of the optic chiasm is an other
part of our study. We examined that different number of perforators were
originated from different arteries at every specimen. Average number of
perforating arteries orginated from right posterior communicating arteries
(PComA) were 2,6+1,4. Average number of perforating arteries from left
PComA were 2,1+1,1, 0,8%+0,8 perforating arteries from right anterior
choroidal artery (AChA), and 0,5+0,6 from left AChA were supplied the optic
chiasm from inferiorly. Number of perforating arteries that feed the optic
chiasm superiorly were avarage 0,7+1,1 from anterior communicating artery,
0,9+1,0 from right anterior cerebral artery A1 segment and 11 from left
anterior cerebral artery A1 segment. The number of perforating arteries that
supplied the lateral optic chiasm were 0,4+0,8 and 0,5+0,8 originated from
right and left internal carotid artery respectively.

Prefix chiasm and surgical approaches from the gaps that have more
perforating arteries have a risk of more perforating arteries injury. However,
deciding the surgical route according to the pathology for total excision of the
lesion without any deficit due to position of the chiasm and number of

position of the perforating arteries is mandatory



Key Words: Sellar region, Optic chiasma, Prefixed chiasm, Perforating

arteries
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GiRiS

Sellar ve parasellar boélge; kafa tabaninin ortasinda, Gstten optik sinir,
kiazma ve Willis poligonu, lateralden kavernoz sinusler ve internal karotid
arter (IKA), ve arkadan beyin sap! ve baziler arter ile sinirh, kritik bir anatomik
yapidir (1).

Bu bolgede, patolojiler tarafindan en kolay etkilenen néral yapi optik
aparattir. Anterior serebral arterler ve anterior kommunikan arter kiazmanin
uzerinde bulunur. Tuber cinereum ve infundibulum optik kiazmanin
posteroinferiorunda, internal karotid arterler lateralinde, diafragma sella ve
hipofiz bezi altindadir (1).

Sellar ve parasellar bolgede yerlesmis patolojiler, optik sinir ve
kiazmanin altinda, kiazmatik sulkusun hemen posteriorunda yerlesir. Kiazma
insanlarin %70’ inde santral(normal) konumunda bulunur ve diafragma
sellanin Uzerini orter. Optik kiazma; diafragma sella, hipofiz bezi ve hipofiz
sapina gore prefiks kiazma, santral kiazma, postfiks kiazma seklinde 3 farkli
konumda bulunabilir. Bu konum farkliligi klinik semptomatolojiyi ve cerrahi
yaklasimi énemli élgtde belirler (1).

Karotid arter, optik sinir ve anterior klinoid progesin iligkisini anlamak,
subkiazmal, sellar-presellar alanlara yapilan butin cerrahi yaklagimlarin
temelini olusturur.

Sellar-parasellar ve subkiazmal bdlgede baslica hipofiz adenomlari,
kraniofarengiomalar ve menengiomalar yerlesmektedir(2).

Sellar-parasellar, subkiazmal boélgeye yerlesen patolojilerin cerrahisi;
patolojinin uzandigi bolgeye, etkiledigi yapilara gore farkllik gostermektedir.
GuUnumuzde patoloji tiplerine gore yaklagsim sekli gogunlukla belli olmasina
ragmen, asil olan her olguda patolojinin etkiledigi yapilari belirleyip, ¢evre
dokulara zarar vermeden, en uygun cerrahi yontemi secmektir. Optik
kiazmanin yerlesimi, optik sinirlerin uzunlugu, optik sinirler arasi uzaklik ve
agl, optik sinir ve kiazmay! besleyen, perforan arterler, cerrahi yaklagimlarin

morbidite ve mortalitesini belirlerler.



Subkiazmal ve parakiazmal bdlgeye yaklasim; optik sinirler, optik
kiazma, karotis arterler ve karotis arterden ¢ikan perforan damarlarin kritik
anatomisi nedeniyle sikintili olabilir. Cerrahi bir yaklasim esnasinda tumor
tarafindan etkilenmis besleyici arterlerin zedelenmesi ile noéral defisitler
ortaya cikabilir. Son zamanlarda bu bdlgeye transsnazal endoskopik
yaklagimlar artmis olmakla birlikte, kritik anatomik yapilarin invaze oldugu ve
supraoptik, parasellar lateral uzanimin oldugu durumlarda transkranial

yaklagimin kullaniimasi gerekli olmaktadir.

Sellar-parasellar bolge, kaverndz sinus, diafragma sella anatomisi ile
ilgili erigkin kadavralarda gergeklestirilen bazi ¢caligmalar bulunmakla birlikte
(3,4,5,6), subkiazmal-parakiazmal bélge vaskuler ve ndéral anatomisinin
transkranial ve transnazal yaklagim yonlerinden karsilastirmali anatomisi ile
ilgili literaturde ¢ok az calisma mevcuttur. Bu calismada o6zellikle hipofiz
adenomlari, kraniofarengiomalar ve tuberkulum sella meningiomalari gibi
patolojilerin cerrahisinde optiko-kiazmatik bolgeye yaklasimi zorlagtirabilecek

anatomik yaplilar incelenecektir.



GEREG VE YONTEMLER

Bu calisma Uludag Universitesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim
Dal’'nda onamlari alinarak klinik otopsi yapilan ve Uludag Universitesi Tip
Fakiltesi Bursa Adli Tip Anabilim Dali ve Adli Tip Kurumu Morg ihtisas
Dairesi tarafindan yapilan 30 adet (n=30) erigkin insan otopsi olgusunda
gerceklestirildi. Uludag Universitesi Etik Kurulu’ nun 08.07.2014 tarih ve
2014-14/14 no’lu onay! ve Bursa Adli Kurumu Egitim ve Bilimsel Arastirma
Komisyonu’nun 15.12.2015 tarih ve 21589509/1021 no’lu onayi alindi.

Daha o6nce Yilmazlar ve arkadaslarinin (7) tarif ettigi sekilde yapilan
uygulama modifiye edilerek, sellar ve parasellar bolge optik sinirler, kiazma,
Willis poligonu, basiler arter, pons ve hipotalamik bdlgeyi iceren
mezensefalon alt kismi korunarak blok halinde cikartildi. 5 tane taze
anatomik bdlge bloklari ve 25 tane formaldehitte usuline gére 3 gun
bekletilerek fikse edilen anatomik bolge bloklari toplandi. Otuz anatomik blok
ornegi disseksiyon asamasinda sellar ve parasellar bdlge beyin yapilarina
zarar vermeden, mikrocerrahi kurallarina uygun olarak eksplore edildi.
Suprakiazmal bolgenin anatomik yapisi olan optik sinirler, kiazma, lamina
terminalis ve traktus optikus bolgesi bir butin olarak goéruldukten sonra;
parakiazmal karotis interna ve suprasellar anterior serebral arterler (A1) ve
anterior komunikan arter (Akom) transkraniyal yaklasim benzeri bir yol
izlenerek ortaya konuldu. Bu sekilde suprasellar ve parasellar bdlgenin ilk

anatomik fotografik goérunttilenmesi yapildi (Sekil 1).



Sekil 1: Sellar ve parasellar bolgenin Ustten gérinima.

ikinci eksplorasyon bolgesi olarak subkiazmal bdlge 30 anatomik
blok o6rneginde endoskopik transnazal yaklasim benzeri bir yol izlenerek
ortaya konuldu ve goéruntiler elde edildi (Sekil 2). Elde edilen 30 kadaverik
blok d6rnedinin tamamindan anatomik arastirma i¢in suprakiazmal,
parakiazmal, subkiazmal bdlge anatomik yapilarina zarar vermeden
asagidaki olcum ve degerlendirmeler yapildi. Anatomik diseksiyonun her
asamasl operasyon mikroskobu (Carl Zeiss OPMI Pentero'™, Jena, Almanya)

ile kayit edildi ve dlgimler imageJ programi ile yapild.



Sekil 2: Sellar ve parasellar bélgenin alttan gériiniimda.

Kalitatif ve Kantitatif Olciimler
A: Kalitatif Olctimler

al. 30 olguda optik kiazmanin sellaya gore konumu not edildi. Kiazma
dogrudan sellanin Uzerinde ise santral tip olarak, sellanin 6n kisminda ise
prefiks tip olarak ve sellanin arka kisminda dorsum sellanin Uzerinde

yerlesmigse postfiks tip olarak isimlendirildi.

a2. Optik sinir ve kiazmanin karotis artere gére konumu ve iki anatomik yapi
arasi en genis aralik duzeyi bilateral not edildi. 1 mm altinda bir aralik varsa

kapali tip, 1 mm ve Uzerinde aralik varsa agik tip olarak isimlendirildi.
a3a. Optik sinir besleyicileri bilateral olarak not edildi.
a3b. Optik kiazmanin besleyicileri bilateral olarak not edildi.

B. Kantitatif Olclimler



Olgular Uzerinde digital kaliper ile 6lgimler gergeklestirdi. Calismanin bundan
sonraki safhasi elde edilen fotograflarin tasnif edilmesi, anatomik
varyasyonlarin tespit edilmesi ve kantitatif olgimler yapilmasi bilgisayar
basinda gergeklestirildi.

B1: Suprakiazmal boélgenin dlgumleri:

b1.1: Lamina terminalisin transvers (koronal ) uzunlugu o6l¢uldu.
b 1.2: Lamina terminalis 6n-arka (sagittal) uzunlugu ol¢uldu.
b1.3: Her iki optik sinir arasi agi en medialden olguldu.

b1.4: Her iki optik sinir arasinin optik kanala girdigi duzlemde uzunlugu
Olguldu.

b1.5: Sagda internal karotid arterin klinoidal segmentinden bifurkasyona
kadar olan uzakhgi olgulda.

b1.6: Solda internal karotid arterin klinoidal segmentinden bifurkasyona
kadar olan uzakhgi él¢uldu.

B2: Posterior subkiazmal bolgenin olgumleri

b2.1: Dorsum sellanin transvers (koronal ) uzunlugu olguldu.
b2.2: Hipofiz sapinin uzunlugu oélgulda.

B3: Anterior subkiazmal bdlgenin dlgimleri

B3.1: Tuberkulum sella ile hipofiz sapinin posterior kismi arasi orta hat

uzunlugu (burasi endoskopik ¢alisma mesafesidir) olgulda.

B3.2: Okulomotor sinirlerin kaverndz sinuse giris yerleri arasi uzunluk en

medialden ol¢uldu.



BULGULAR
A: Kalitatif Olctimlerin sonuclari
at

Optik kiazmanin sellaya gore konumunun not edildigi 30 kadaverik ornekte
kiazmanin dogrudan sellanin Gzerinde gorulen santral tip kiazma 20 olguda
(%67) (Sekil 3), sellanin 6n kisminda goérulen postfiks tip kiazma 6 olguda
(%20) (Sekil 4), sellanin arka kisminda dorsum sellanin Gzerinde gorilen
prefiks tip kiazma 4 olguda (%13) (Sekil 5) saptandi.

Sekil 3: Santral tip kiazma. OS: Optik sinir, OK: Optik kiazma, IKA: internal karotid arter, A1:
Anterior serebral arterin A1 segmenti, A2: Anterior serebral arterin A2 segmenti, Akom:
Anterior komunikan arter, TS: Tuberkulum sella, DS: Diyafragma sella. ( Sellar-parasellar
bdlgenin Ustten gérinim)



Sekil 4: Prefiks tip kiazma. OS: Optik sinir, OK: Optik kiazma, TS: Tiiberkulum sella, IKA:
internal karotid arter, A1: Anterior serebral arterin A1 segmenti, A2: Anterior serebral arterin
A2 segmenti. ( Sellar-parasellar bélgenin lstten gorinimu)

Sekil 5: Postfiks tip kiazma. OS: Optik sinir, OK: Optik kiazma, HS: Hipofiz sapi, IKA:
internal karotid arter, A1: Anterior serebral arterin A1 segmenti. ( Sellar-parasellar bélgenin
Ustten gortinima)

a2:

Optik sinir ve kiazmanin karotis artere goére konumu ve iki anatomik yapi
aras| aralik en genis seviyeden Olgulerek bilateral not edildigi 30 kadaverik
ornegin 19 tanesinde 1 mm’ nin Uzerinde aralik vardi (Sekil 6), 11 tanesinde



ise optik sinir ile karotisin arasinda mesafe 1 mm’ nin altinda aralik vardi

(Sekil 7).

Tablo 1: Karotid arter ile optik sinir arasinda, en

sonuglari (optikokarotid pencere)

genis oldugu duzeyde yapilan 6lgim

Ornek No: Sag (mm) Sol (mm)
1 0,3 0,5
2 1,4 1,1
3 1,2 1,6
4 1,7 1,1
5 1,1 1,5
6 2 1,7
7 1,2 1,4
8 1,3 1

9 2,1 1,6
10 0,6 0,8
11 0,8 0,3
12 1,9 1,3
13 0,6 0,5
14 0,4 0,7
15 1,5 11
16 1,4 1,2
17 0,7 0,3
18 0,2 0,6
19 1,8 1,2
20 1,2 16
21 1,6 1
22 1 1,2
23 1,3 15
24 0,5 0,4
25 0,4 0,8
26 2,2 19
27 1,9 12
28 0,7 0,5
29 1,5 14
30 0,6 0,7
Ort+SD 1,17+0,5 1,05+0,4




Sekil 6: OS: Optik sinir, OkS: Okulamotor sinir, OK: Optik kiazma, HS: Hipofiz sapi, IKA:
internal karotid arter, A1: Anterior serebral arterin A1 segmenti, A2: Anterior serebral arterin
A2 segmenti, Akom: Anterior komunikan arter, OSA: Orta serebral arter, BT: Baziller tepe. (
Sellar-parasellar ve subkiazmal bdlgenin sag anterolateralden goriinimi)

Sekil 7: Sekil 3: OS: Optik sinir, OK: Optik kiazma, OkS: Okulomotor sinir, IKA: internal
karotid arter, A1: Anterior serebral arterin A1 segmenti, A2: Anterior serebral arterin A2
segmenti, Akom: Anterior komunikan arter, BA: Baziller arter, Pkom: Posterior komunikan
arter, V: Ven, Kp: Posterior klinoid proges, TS: Tuberkulum sella, LT: Lamina terminalis. (
Sellar-parasellar ve subkiazmal bdlgenin sag anterolateralden goriinim)
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a3a

Elde edilen 30 adet kadaverik Ornekte, bilateral optik sinirin intrakranial
kisimini besleyen besleyici, kollateral kapiller sistem oldugu dugunuldd. Ayni
zamanda optik sinirlerin yuzeysel venoz sistemi gozlenmedi. Optik sinirin
vendz drenajinin, glob iginde, retrograd olarak, santral retinal ven tarafindan

gerceklestirildigi dustnuldi(1).
a3b

Optik kiazmanin anterior kismi; bilateral karotis arterin  klinoidal
segmentinden, bilateral anterior serebral arterin A1 segmentinden, Anterior
komunikan arterden gelen perforan arterler ile beslenirken (Sekil 8, Sekil 9),
optik kiazmanin posterior kismi; bilateral posterior komunikan arter ve
bilateral anterior koroidal arterden gelen perforan arterler ile beslendigi
izlenmistir (Sekil 10, Sekil 11, Sekil 13, Sekil 14, Sekil 15). Her 6rnekte, her
arterden farkli sayida perforan arter ¢iktigi gézlendi. Calismamiz sirasinda; 1
adet ornekte sag fetal posterior komunikan arter saptanirken ( Sekil 11), 1
adet drnekte de sag IKA her iki optik sinir arasinda gegmekteydi ( Sekil 12).
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Tablo 2: Optik kiazmayi, superiordan, inferiordan ve lateralden uzanarak besleyen perforan

arterlerin sayisi (k6ken aldiklar arterlere gére dagilimi)

IKAsk

Sol

Sag

0,4+0,8 | 0,5+0,8

Anterior koroidal

Sol

0,5+0,6

Sag

Pkomm

Sol

Sag

2,6+1,4 | 2,1+1,1 | 0,8+0,8

Akomm

A1

1+1 | 0,6%1,1

Sag | Sol

Ornek

No

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22

23

24
25

26
27

28
29
30

Ort+SD | 1+1
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Sekil 8: OS: Optik sinir, OK: Optik kiazma, IKA: internal karotid arter, A1: Anterior serebral
arterin A1 segmenti, A2: Anterior serebral arterin A2 segmenti, Akom: Anterior komunikan
arter, H: Heubner arter, P: Perforan arter. ( Sellar-parasellar ve subkiazmal bélgenin sag
anterolateralden goriinimu)

Sekil 9: OS: Optik sinir, OK: Optik kiazma, OkS: Okulamotor sinir, IKA: internal karotid arter,
A1: Anterior serebral arterin A1 segmenti, A2: Anterior serebral arterin A1 segmenti, Akom:
Anterior komunikan arter, OSA: Orta serebral arter, P: Perforan arter, V: ven, TS:
Tlberkulum sella, DS: Diafragma sella, HS: Hipofiz sapi, LT: Lamina terminalis. ( Sellar-
parasellar bélgenin tstten gérinimii)

13



Sekil 10: OS: Optik sinir, OkS: Okulomotor sinir, Pkom: Posterior komunikan arter, A1:
Anterior serebral arterin A1 segmenti, SHA: Superior hipofiziyal arter, OSA: Orta serebral
arter, P: Perforan arter, PSA: Posterior serebral arter, BA: Baziler arter, SSA: Superior
serebellar arter. HS: Hipofiz sapi. ( Sellar-parasellar ve subkiazmal boélgenin sag lateralden
goriniimu)

Sekil 11: OkS: Okulomotor sinir, HS: Hipofiz sapi, Pkom: Posterior komunikan arter, fPkom:
Fetal posterior komunikan arter, SHA: Superior hipofiziyal arter, P: Perforan arter, PSA:
Posterior serebral arter, BT: Baziler tepe, SSA: Superior serebellar arter. (Subkiazmal
bdlgenin inferiordan gérinimii)
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Sekil 12: Sag internal karotid arter her iki optik sinir arasinda gegmektedir. (Sellar-
parasellar bélgenin tstten gérinimui)

Sekil 13: Optik sinir ve kiazmayi besleyen perforan arterlerin gérme ile 6nemli iligkisi
bulunmaktadir. (Sellar-parasellar ve subkiazmal bdlgenin sol lateralden gérinimi)

15



Sekil 14: Pkom ve anterior koroidal arterden optik kiazmaya uzanan perforan arterler (Sellar-
parasellar ve subkiazmal bdlgenin sol posterolateralden gorinimu)

Sekil 15: internal karotid arterin supraklinoid segmentinden optik kiazmaya uzanan perforan
arterler. (Sellar-parasellar ve subkiazmal bdlgenin sol anterolateralden gérinimii)
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Tablo 3: interoptik pencere ve optikokarotid pencereden gecgerek optik kiazmay besleyen
perforan arterlerin sayisi (Sekil 16, Sekil 17)

Ornek No | interoptik Optikokarotid
pencere pencere

1 0 1
2 0 0
3 0 0
4 0 2
5 1 2
6 0 0
7 0 0
8 0 1
9 1 0
10 0 0
11 1 2
12 2 3
13 0 0
14 0 1
15 1 1
16 0 1
17 1 0
18 0 0
19 1 1
20 0 0
21 1 0
22 0 1
23 0 0
24 0 0
25 0 1
26 0 0
27 0 0
28 1 0
29 1 0
30 0 0
OrtxSD 0,4+0,6 0,6+0,8

17



Sekil 16: interoptik penceren optik kiazmaya uzanan, IKA’ in supraklinoid segmentinden
kdken alan, kiazmanin arka kismini besleyen arterler gértlmelidir. (Optik kiazmanin Ustten
gOrinim, 100x blyitme)

Sekil 17: Sol IKA’ in supraklinoidal segmentinin proksimalinden g¢ikan perforan arter
lateralden uzanarak optik kiazmayi beslerken, sol ASA A1 segmentinden cikan perforan
arter Ustten uzanarak optik kaizmayi beslemektedir. (Optik kiazmanin Ustten gériinima, 40x
blylitme)

B. Kantitatif Olglimlerin sonuglari
B1: Suprakiazmal boélgenin dlgimlerinin sonuglari

b1.1: Lamina terminalisin transvers (koronal) uzunlugu 6l¢ildi. En buyagu
10,629 mm, en kigugu 3,6 mm olarak sonuglandi (Ortalama 6,1+ 1,2mm)
(Sekil 18).
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b1.2: Lamina terminalisin 6n-arka (sagittal) uzunlugu ol¢tldid. En buyugu
7,2mm, en kugugu 2,5 mm olarak sonuglandi (Ortalama 5,0 £ 1,2 mm) (Sekil
18).

b1.3: Her iki optik sinir arasi ag¢i belirlendi. En buyugu 132,3°, en kugugu
72,2° olarak sonuglandi (Ortalama 104,5£13,9°) (Sekil 18).

b1.4: Her iki optik sinir arasi uzaklik optik kanala girdigi dizlemde en
medialden Olculdid. En bdyuga 16,1 mm, en kig¢ugu 6,6 mm olarak
sonuglandi (Ortalama 12,1+ 2,6 mm) (Sekil 18).

b1.5: Sagda internal karotid arterin klinoidal segmentten bifurkasyona kadar
uzakligr olguldd. En buyugu 12,2 mm, en kigugu 4,7 mm olarak sonuglandi
(Ortalama 7,5 £ 1,8 mm) (Sekil 18).

b1.6: Solda internal karotid arterin klinoidal segmentten bifurkasyona kadar

uzakligi olguldu. En buyuagu 11,6 mm, en kigugu 4,7 mm olarak sonuglandi
(Ortalama 7,1+ 1,7 mm) (Sekil 18).

Sekil 18: OS: Optik sinir, OK: Optik kiazma, IKA: internal karatid arter, A1: Anterior serebral
arterin A1 segmenti, A2: Anterior serebral arterin A2 segmenti, Akom: Anterior komunikan
arter, H: Heubner arter, TS: Tuberkulum sella, DS: Diafragma sella, HS: Hipofiz sapi, LT:
Lamina terminalis, Ka: Anterior klinoid proges, FL: Falsiform ligaman.
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B2: Posterior subkiazmal bolgenin dlgumlerinin sonuglari

b2.1. Dorsum sellanin transvers (koronal ) uzunlugu Ol¢uldd. En buyGgu
16,0mm, en ki¢ugu 6,1 mm olarak sonuglandi (Ortalama 10,1 £ 2,3 mm)
(Sekil 19, Sekil 20).

b2.2. Hipofiz sapinin uzunlugu o6lguldd. En buyugu 17,6 mm, en kugugu 6,4
mm olarak sonuglandi (Ortalama 12,9 £ 2,4 mm) (Sekil 19, Sekil 20).

Tablo 3: Posterior subkiazmal bdlgeyi sinirlayan yapilarin uzunluk dlgiimleri (Transsfenoidal
yaklasimlarda kullanilan pencere)

Ornek No | Dorsum sella transvers uzunlugu | Hipofiz sapinin uzunlugu
(mm) (mm)
1 9,1 17,6
2 10,3 12,7
3 14,2 10,6
4 6,6 13,1
5 7,6 13,8
6 16,0 14,6
7 10,3 12,4
8 13,9 15,0
9 11,2 11,1
10 8,7 14,2
11 11,4 15,2
12 11,7 15,4
13 7,9 11,6
14 8,2 11,5
15 10,2 15,4
16 10,5 14,1
17 13,0 13,7
18 8,7 12,4
19 9,0 12,4
20 10,9 16,7
21 11,7 14,7
22 10,3 12,6
23 10,9 13,0
24 8,2 12,4
25 10,9 13,8
26 10,2 11,4
27 7,5 10,2
28 9,8 9,1
29 7,3 8,9
30 6,1 6,4
OrtxSD 10,1+2,3 12,9+2,4
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Sekil 19: OkS: Okulomotor sinir, Pkom: Posterior komunikan arter, P: Perforan arter, PSA:
Posterior serebral arter, BT: Baziler tepe, SSA: Superior serebellar arter, P: Perforan arter,
V: Ven, HS: Hipofiz sapi, DS: Dorsum sella, MC: Mamiller cisim,

Sekil 20: Dorsum sellanin uzunlugu subkiazmal bdlgenin genisligini belirlerken, hipofiz
sapinin uzunlugu derinliginin berlirlemektedir. (1.Dorsum sellanin uzunlugu, 2.hipofiz sapinin
uzunlugudur.)

B3: Anterior subkiazmal bdlgenin dlgimlerinin sonuglari

B3.1: Tuberkulum sellanin 6n kismi ve hipofiz sapinin posterior kismi arasi
orta hat uzunlugu 6élguldd. En buydgu 11,9 mm, en ki¢ugu 4,9 mm olarak
sonuglandi (Ortalama 12,0 + 3,5 mm) (Sekil 21)
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B3.2: Okulomotor sinirlerin kaverndz sinusa giris yerleri arasi uzunluk. En

blyugu 26,3 mm, en ki¢ugu 8,8 mm olarak sonuglandi (Ortalama 20,7 + 3,8

mm) (Sekil 22)

Tablo 4: Anterior subkiazmal bdlgeye yapilacak cerrahi girisimi sinirlayan yapilar.

Ornek No Tuberkulum sellaile | 3. sinirin kavernéz
hipofiz sap1 arasi sinuse girig yerleri
mesafe(mm) arasindaki

mesafe(mm)

1 9,9 18,9

2 49 9,1

3 8,1 18,8

4 7,1 20,1

5 6,8 21,1

6 11,4 21,8

7 8,1 21,4

8 8,4 22,9

9 7,2 20,1

10 11,4 8,8

11 9,1 19,4

12 8,9 19,1

13 10,9 18,7

14 11,5 19,9

15 11,9 24,6

16 10,5 23,5

17 10,8 22,3

18 7,9 18,9

19 11,2 21,9

20 8,6 22,7

21 7,2 26,3

22 10,1 22,7

23 11,6 23,5

24 9,6 26,1

25 8,0 22,5

26 8,8 21,3

27 7,1 23,1

28 8,8 19,6

29 9,6 20,3

30 9,8 21,3

Ort+SD 9,1+1,7 20,7%3,8
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Sekil 21: OS: Optik sinir, OkS: Okulomotor sinir, IKA: internal karotid arter, Pkom: Posterior
komunikan arter, A1: Anterior serebral arterin A1 segmenti, HS: Hipofiz sapi, Kp: Posterior
klinoid proges, TS: Tiberkulum sella.

Sekil 22: OkS: Okulomotor sinir, Pkom: Posterior komunikan arter, PSA: Posterior serebral
arter, BT: Baziler tepe, SSA: Superior serebellar arter, HS: Hipofiz sapi, DS: Dorsum sella,
Kp: Posterior klinoid proges
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TARTISMA VE SONUG

Sellar ve parasellar bolgede yerlesen tumorler, cerrahi serilerde tim
intrakraniyal kitlelerin  %10-20’sini (8), otopsi serilerinde %3-24° Unl
olusturmaktadir (9). Bu bdlgede blyuyen bir timdrin optik sinir ve kiazmaya
baski yapmasi veya bir cerrahi yaklagim esnasinda optik sistemin
zedelenmesi sonucu hastada korlige kadar gidebilen defisitler ortaya
cikabilir. Bu nedenle, bu bolgedeki patolojilerin kiazma ile konumsal iligkisi
ve optik siniri besleyen perforanlarin sayisi ve konumlari ndérolojik defisit
gelisimini anlama acgisindan énemlidir. Her iki optik foramenler arasinda yer
alan kiazmatik olugun 6nunde planum sfenoidale, arkasinda ise tliberkulum
sella bulunur (10). Optik kiazma kiazmatik sulkusun hemen posteriorunda
yerlesir. Optik kiazma diafragma sella, hipofiz sapi ve hipofiz bezine gore
onde konumlanmis ise prefiks kiazma, ortada konumlanmis ise santral
kiazma, arkada konumlanmis ise postfiks kiazma olarak isimlendirilir. Bu
konumlanma sekli sadece klinik semptomlari degil, ayni zamanda cerrahi
yaklasimi da oénemli Ol¢lide etkiler. Kiazma insanlarin %70Q’inde santral

konumda bulunur ve diafragma sellanin tzerini tam olarak orter.

Optik kiazmanin varyasyonlari ile prefiks ve postfiks terimleri ilk
olarak 1924 yilinda Schaeffer tararafindan ortaya konulmustur (11).
GuUnumuzde Griessenauer ve ark., kiazmanin yerlesimi ve hipofiz sapi
arasindaki iligskinin, subkiazmal bdlgeye uygulanacak olan cerrahi yaklagsimin
belirlenmesinde oldukga belirleyici oldugunu vurgulamiglardir ve postfiks
kiazma tipi olan olgularda, optik kiazma ve hipofiz sapinin cerrahi esnasinda
yaralanma riskinin en az oldugu sonucuna varmiglardir (12). Cesitli anatomik
ve radyolojik calismalarda prefiks kiazma %4-24, santral kiazma %65-88,
postfiks kiazma %4-17 oranlarinda oldugu bildirilmistir (11,12,13,14).
Subkiazmal bélgede, yukari dogru blylyen bir tumdr farkli kiazma tiplerinde,
farkh klinik tablolara yol agabilir. Prefiks kiazmada 3. ventrikul i¢cine dogru

baylyen bir lezyon hipotalamik bulgular ve diabetes insipidus Kklinigini
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verirken, normal ya da santral bir kiazmada c¢apraz yapan gorme yollarina
basi bitemporal heteronim hemianopsiye neden olur. Postfiks kiazmada ise
gorme defisitleri ve hipotalamik etkilenmeler, diger kiazma tiplerine gore daha

geg olarak ortaya ¢ikabilir.

Farkli kiazma varyasyonlari optik sisteme baski yapan bir timor icin
farkl cerrahi yaklagim yollarini kullanmayi da gerektirir. Calismamizda 4 tane
(%13) prefiks, 6 tane(%20) postfiks ve 20 tane(%67) santral tip kiazma tipi
tespit edildi. Bu oranlar Yohannan ve ark.’nin hipofiz adenomlarina subfrontal
girisim esnasinda olusabilecek komplikasyonlari azaltmak amaciyla, 100
vakalik otopsi serisinde yaptiklari anatomik galismada, ortaya koyulan optik
kiazma tipleri ile uyum gdstermekte idi. Gllsen ve ark., insan kadavra
orneklerinde tuberkulum sella ve dorsum sella ile iligkili olarak, hipofiz sapinin
anatomik konumunu ve varyasyonlarini tartismislardir (13). Calismalarinda
hipofiz sapinin korundugu 60 kadaverik beyinde diafragma sella, tiberkulum
sellaya goére hipofiz sapinin yerlesimini incelemislerdir. Kirkyedi (%78)
kadaverik beyinde kiazmanin yerlesimi normal iken, 3 (%5) olguda prefiks, 10
(%17) olguda postfiks olarak saptanmistir. Tuberkulum sella ve hipofiz
sapinin posterior kismi arasindaki uzaklik 1-8 mm olarak hesaplanmistir. Bu
calismada kiazmatik sisternanin acilmasi ve tumor cikartiimasi sirasinda
hipofiz sap1 ve bunu c¢evreleyen yapilar arasindaki iligkinin bilinmesinin
hipofiz sapl hasarinin 6nlenmesi acgisindan 6énemli oldugu vurgulanmigtir
(13). Calismamizda, tuberkulum sella ve hipofiz sapinin posterior kismi arasi

orta hat uzunlugunu 5-12 mm olarak oélg¢uldu (ortalama 9 £ 1,7 mm) .

Optik kiazmanin, sella tursikaya goére konumlanmasini ortaya koyan
bir bagka parametre de optik sinirler arasindaki ac¢idir. Median sagittal planda
optik sinirlerin intrakraniyal segmentinin arasindaki aci ilk olarak Won ve ark.
tarafindan Olgulmastir (14). Yohannan ve ark. preoperatif gérintilemelerde,
her iki optik sinir arasi acinin Olgcllmesinin hipofiz adenomlarina subfrontal
interoptik yaklasim yolunu se¢mek icin belirleyici olabilecegini ifade
etmislerdir (11). Optik sinirler arasindaki a¢i Yohannan ve ark. tarafindan

yapilan 100 otopsi olgusunda ortalama 69.9°+9.2° olarak hesaplanmistir.
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Yazarlar prefiks kiazmalarda bu aciyt 79.61°, normofikslerde 68.1°,
postfikslerde 59.48° olarak belirlemiglerdir. Prefiks kiazma var diyebilmek igin
‘sinir’  deg@erini 271,4° olarak hesaplamiglardir (11). Biz de kiazmanin
diafragma sellaya gore konumunu indirek olarak gosteren iki optik sinir
arasindaki aclyl Ol¢tigumuzde bu aginin ortalama 104,5£13,9° oldugunu
saptadik. Prefiks kiazma var diyebilmek igin ise ‘sinir’ degerini 2117,4° olarak
hesapladik. Postfiks 6 olguda optik sinirler arasi agi 72,2°-92,2° ( ortalama
84,2°+ 6,8° ) arasinda, prefiks 4 olguda bu ag¢i 117,4°-132,3° ( ortalama
124,4°t 6,4° ) arasinda, santral 20 olguda ise bu agi 99,4°-115,6° ( ortalama
107,6°t4,7° ) arasinda Ol¢llmustir. Acinin radyolojik olarak preoperatif
belirlenmesi kiazmanin konumlanmasini telkin edeceginden ameliyat dncesi
cerraha yol gosterici olabilir. Calismamizda, Yohannan ve ark.nin
calismasinda olgulen her 3 tip kiazmaya goére optik sinirler arasi ag¢i daha
blyik olarak 6élculmustir. Ozellikle subfrontal yaklasimda prefiks kiazma,
cerrahi maniplasyon araligini azaltarak subkiazmal bolgeye yaklagimi
komplike hale getirebileceginden preoperatif donemde bu varyasyonun

saptanmasi ameliyatin planlanmasini degistirecektir.

Bu bolgeye cerrahiyi zorlastiran diger bir etmen ise optik kanala
girdigi duzlemde her iki optik sinir arasi uzunluktur. Calismamizda optik
sinirler arasindaki uzunlugu ortama 12,1+2,6 mm ( en kisa 6,1 mm, en uzun
16 mm) olarak ol¢uldu. Ayrica bu uzunlugun optik kiazma tipleri ile iligkisi
incelendi. Postfiks kiazma tipi olan drnekler incelendiginde optik sinirler arasi
uzunluk 9,4 - 13,7 mm (ortalama 11,5 £ 1,4 mm) arasinda, prefiks kiazma tipi
olan ornekler incelendiginde 8,3 - 14,6 mm ( ortalama 11,6 = 3,1 mm)
arasinda ve santral kiazma tipi ornekler incelendiginde ise 6,6 - 16 mm(
ortalama 12,4 + 2,8 mm) arasinda saptandi. Bu dlgimler sonucunda kiazma
tipi ile optik sinirler arasindaki uzaklik arasinda bir iliski olmadigi goéruldi
(P=0,0875). Ayni zamanda, optik sinirler arasi mesafenin, anterior klinoid
progesler arasi mesafe ile dogal olarak uyumlu oldugu, yapilan dlgumlerde
goruldu. Cahismamizda; her iki optik sinir arasi uzaklik optik kanala girdigi
dizlemde en medialden ortalama 12,1+ 2,6 mm ( en bldyugu 16,1 mm, en

klgugu 6,6 mm) olarak olgulirken, anterior klinoid procesler arasi mesafe

26



ortalama 28,6 £6,6 mm idi. ( en bayugu 42,1 mm, en kigugu 15,4 mm). Optik
sinirler arasi uzunluk, azaldikga cerrahi esnasinda, optik sinir ekartasyonu

artabileceginden postoperatif defisit gelisme riski artmaktadir.

Postoperatif defisit gelisme riskini arttiran baska bir parametre de
optik aparati besleyen perforan arterlerin zarar gérmesidir. Dawson’un, optik
aparatin besleyici arterleri ile yaptigi ¢calismalar postoperatif ddnemde olusan
gbrme defisitlerinin anlasilmasi igin baylik 6énem tasimaktadir (15). Dawson
optik sinir ve kiazmanin arteriyel sistemini galismis ve buna prekiazmal
anastomoz adini vermigtir. Bu sistemin; oftalmik arterlerin prekiazmal dallari,
internal karotid arterden c¢ikan inferior kiazmal arterler ve anterior serebral
arterlerden kaynaklanan superior kiazmal arterler olmak Uzere U¢ ana
kaynagi vardir. Prekiazmal anastomozlarin gogu infundibular bolgede oldugu
icin kiazmanin inferior kisminin kanlanmasinin superior kismindan daha
karigik oldugu goérulmuastir (15). Calismamizda optik kiazmanin; Pkom,
anterior koroidal arter ve IKA’ in supraklinoid segmentinin proksimal
kismindan ¢ikan perforan arterler ile inferior kisminin beslenmesinin ; Akom
ve anterior serebral arterlerden ¢ikan perforan arterler ile superior kisminin
beslenmesine gore daha fazla perforan arter tarafindan saglandigi goéralda.
Tumor tarafindan optik siniri besleyen perforan arterlerde olusan basidan
dolay! iskemik gorme defisitleri gorulebilir. Progresif gorme kayiplarindan
farkli olarak, ani olusan gorme kayiplarinin optik sinirlere olan basi etkisinden
cok, besleyici arterlerin dogrudan tikanmasi sonucunda iskemik hale gelmesi
buna neden olabilir (16). Tumoérlin basi etkisi kaldirildiginda gérme kaybi
dizelirken, iskemiye ait gorme defisiti dlizelmez. Benzer durum, cerrahi
esnasinda, optik siniri ve optik kiazmayi besleyen perforan arterlerin koagule

edilmesi veya zedelenmesi ile de ortaya ¢ikabilir.

Schick ve ark.’nin, pteriyonal kraniyotomi ile yaptigi 53 olguluk
calismada; 20 olguda postoperatif gorme keskinliginde iyilesme goézlenmistir,
25 olguda goérme keskinligi degismemistir, 7 olguda ise kotllesmistir (17).
Optik kanal dekompresyonu vyapillmasina ragmen, preoperatif gorme

keskinligi ile postoperatif gorme keskinligi arasinda fark saptanmamistir. Bu
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nedenle; Schick ve ark., gérme bozuklugunun, sadece optik kanal tutulumu
ile iligkili olmayabilecegini ifade etmiglerdir (17). Goérme keskinliginde
dizelme olan olgularda iskeminin tam oturmadigini, gorme keskinliginde
degisme olmayan olgularda preoperatif hadisenin iskemik kokenli oldugunu,
postoperatif gormede kotllesmesi olan olgularda sebebin iatrojenik oldugunu
dusunmek yerinde olur.

Tuberkulum sella meningiomalart ve gorme keskinligi ile ilgili
literatirde oldukg¢a fazla galisma vardir. Clark ve ark.’nin yaptiklari meta
analizde, tuberkulum sella meningiomalarinda, benzer zamanli yapilmis
calismalarda endoskopik endonasal cerrahi ile transkranial cerrahi
sonrasinda gorsel iyilesme ile ilgili sonuglari bildiriimigtir (18). Bu meta
analizde; 6 merkezde 49 olguya endoskopik endonazal cerrahi uygulanirken,
11 merkezde 412 olguya transkraniyal cerrahi uygulanmistir. Postoperatif
gormede koétulesme orani endoskopik endonazal cerrahi grubunda %0-17,
transkraniyal cerrahi gruplarinda ise %0-24 olarak bildiriimis ve istatistiki
olarak anlaml bulunmamigtir. Calismalar, endoskopik endonazal cerrahi
gruplarinda %50-100 arasinda oranlarda gorsel iyilesme bildirirken; buna
karsin, transkraniyal gruplarda %25-78 arasinda oranlarda gorsel iyilesme
bildirmigtir. Endoskopik endonazal cerrahinin, transkraniyal cerrahi
yaklasimlara kiyasla, postoperatif gorsel iyilesme oranlarinin anlamli sekilde
daha yuksek oldugu goértulmuastir. Komotar ve ark. 2012 yilinda yaptiklari bir
meta analizde endoskopik endonazal, mikroskobik transsfenoidal ve agik
transkraniyal cerrahi uygulanan dev (>4cm) hipofiz adenomlarini
incelemiglerdir. Transkraniyal cerrahi uygulanan grupta olgularin %40’ in da
gorme fonksiyonu klinik olarak duzelirken, 11 ’inde (%31,4) de ayni kalmis ve
8 inde (%22,9) koétlilesme izlenmistir. Transsfenoidal cerrahi uygulanan
grupta 46(%34,8) hastada gorme fonksiyonlari klinik olarak duzelirken,
85(%64,4) olguda degisiklik izlenmemis, 1(%0,8) olguda ise kotlilesme
izlenmistir. Endoskopik endonazal cerrahi uygulanan grupta goérme
fonksiyonlari 82(%91,1) olguda duzelirken, olgularin 8(%8,9) inde ayni
kalmistir. Yazarlar endoskopik grupta diger iki gruba gore istatistiksel olarak

anlamli olarak daha iyi gérme sonuglari elde etmislerdir (19). Clark ve ark. ,
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endoskopik yaklasimda, optik sinir ve kiazmay! besleyen damarlarin daha
lateralde olmasindan ve cerrahi esnasinda net olarak gorulebildiginden,
vaskuler zedelenmenin daha az olacagini ifade etmiglerdir. Buna karsilik
transkraniyal yaklagsim yolunda optik aparati besleyen damarlar, girisim
yollari Uzerinde oldugundan koagullasyon ve traksiyon sonucu zedelenme
ihtimali daha ylksek cikmistir (18). Bu klinik sonucu sayisal olarak
belirleyebilmek i¢cin g¢alismamizda, transkranial yaklagim vyollari ve
endoskopik endonazal yaklasim sirasinda karsilasilabilecek ve cerrahi girise
engel olabilecek perforan arter sayisini belirledik. Perforan arter sayisinin
transkraniyal yaklasim yollari arasinda interoptik pencerede, optikokarotid
pencereye gore daha az oldugunu tespit ettik (Sekil 16 ve 17). Ortalama
0,41+0,6 adet perforan arter interoptik pencereden gecerek optik aparati
beslerken, ortalama 0,6+0,8 adet perforan arter optikokarotid pencereden
gecerek optik aparati beslemekte idi (Tablo 3). Cerrahi sirasinda oncelikli
olarak perforan arterlerin az oldugu pencerelerin tercih edilmesinin
postoperatif defisitleri azaltmak agisindan énemli oldugunu disunmekteyiz.

Sellar-parasellar ve subkiazmal bdlgede siklikla  goérilen
patolojilerden olan kraniofarengiomalarin cerrahisi esnasinda da perforan
arterlerin zedelenmesine bagli gorme ile ilgili ve hipotalamik defisitler
gorilmektedir  (20,21,22). Ozellikle kraniofarengiomalarin  subkiazmal
bdlgede optik sinirler, kiazma, internal karotid, orta serebral arter,
hipotalamus ve hipofiz bezi gibi ¢evre yapilari invaze etmesi nedeniyle
cerrahi olarak total ¢ikartilmalari zordur. Ayrica benign histolojiye dayanarak
total ¢ikarim ile tam sagaltim saglanabilecedi dustnulse de, hipotalamo-
hipofizer sisteme verilen hasara bagli morbidite ciddi boyutlarda
olabilmektedir.

Jeswani ve ark.’nin 2000-2013 yillar arasinda 34 transkraniyal, 19
endoskopik olarak opere edilmis kraniofarengiomall hastalar retrospektif
olarak incelenmistir. Transkraniyal yol ile opere edilen 3(%8.8) hastada
gérme ile ilgili defisit gelisirken, endoskopik grupta hicbir hastada gérme
defisiti gdozlenmemigtir (21). Frank ve ark’da 10 olguluk, Gardner ve ark. 16

olguluk endoskopik cerrahi uygulanan serilerinde hi¢c gorme ile ilgili
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kotllesme saptamamiglardir (22,23). Koutourousiou ve ark. 47 olguluk
serilerinde endoskopik endonazal cerrahi uygulanan 1(%2) olguda yeni
gorme alani defisiti bildirmiglerdir (24). Leng ve ark.larinin 26 olguluk
serilerinde ise 2 hastada go6rmede kotlilesme bildirilmigtir (25). Bu
calismalarin aksine transkraniyal yaklasimlar ile yuksek oranlarda gorme ile
ilgili postoperatif defisitler bildirilmistir. Fahlbusch ve ark. , transkraniyal
opere edilen olgularin %14.3° Unde gormede kotulesme bildirilirken,
transsfenoidal olarak opere edilenlerde ise higbir olguda postoperatif
gbérmede kotulesme bildiriimemistir (26). Benzer sekilde Chakrabarti ve ark’
nin serilerinde kraniyotomi ile opere olan grupta %17, transsfenoidal yolla
opere edilenlerde %3 postoperatif gorme ile ilgili defisit bildirmislerdir (27). Bu
iki seride de transkraniyal yaklagim ile mikrosirurjikal transsfenoidal yaklagim
karsilastiriimis olup endoskopik vakalar bu serilere dahil edilmemistir ve
transsfenoidal yol ile opere edilen hastalarda postoperatif dénemde gérme
defisitlerinin da az oldugu sonucuna varilmistir. Bu farklilik; transsfenoidal
yaklasimla subkiazmal bdlgenin daha iyi goéruntulenerek bu yapilara
lateralden giden perforanlarin daha iyi korunmasinin saglandigini
gOstermektedir (28). Kraniofarengiomalar, ¢cevre anatomik yapilara yapisarak
invazyon yaparlar. Peroperatif donemde ana norovaskuler yapilar
korunmasina ragmen, postoperatif donemde olusan gorme kayiplarinin
nedeni blyuk oranda perforan arterlerin zarar gérmesidir. Perforan arterler,
cerrahi esnasinda kapsulden siyrilip korunabildigi takdirde postoperatif
gorme defisitlerinin sikhgi kraniofarengiomalarda azaltilabilir.

Cogdunlukla kraniofarengiomalarda, kullanilan trans lamina terminalis
yaklasiminda, kiazmanin besleyicilerinin hasar gérme olasiigi artabilir.
Calismamizda, 30 kadaverik 6rnekte ortalama 0,7+1,1 adet perforan arter
Akom’dan, ortalama 0,9+1,0 adet perforan arter sag ASA A1’ den, ortalama
1+1 adet perforan arter sol ASA A1’ den ¢ikarak optik kiazmayi superiordan
beslemekteydi (Sekil 9). Trans lamina terminalis yaklagsiminda, o6zellikle
kiazmanin en arka kismindan yapilan girisimler; Akom ‘dan ve bilateral
anterior serebral arterden c¢ikan ve optik kiazmayl besleyen perforan

arterlerin hasar goérmesine, dolayisi ile gorme defisitlerine neden olabilir.

30



Trans lamina terminalis yaklagsiminda 6nemli diger bir parametre ise lamina
terminalisin  transvers (koronal) ve ©On-arka (sagittal) uzunlugudur.
Calismamizda; lamina terminalisin transvers (koronal) uzunlugu ortalama
6,1+ 1,2mm (En buyugu 10,6 mm, en kugugu 3,6 mm) olarak ol¢ulurken, on-
arka (sagittal) uzunlugu ortalama 5,0 £ 1,2 mm ( en buyugu 7,2mm, en
kigugu 2,5 mm) olarak ol¢uldi. Eger lamina terminalisin eni ve uzunlugu dar
ise, maniplasyon alani daralacagindan, trans lamina terminalis girisiminde
optik kiazmayi besleyen perforan arterlerin zarar gérme riski artacaktir (Sekil
18).

Transsfenoidal yaklagsimda cerrahi alanin genis ve yuksek olmasi
cerrahiyi kolaylastiran bir faktordir. Dorsum sellanin uzunlugu kabaca
subkiazmal bolgenin genigligini gosterir. Dorsum sellanin transvers (koronal )
uzunlugu ortalama 10,1 £ 2,3 mm (en buyugu 16,0 mm, en ki¢ugu 6,1 mm)
olarak olguldl. Hipofiz sapinin uzunlugu subkiazmal bdlgenin yuksekligini
gosterir. Calismamizda; hipofiz sapinin uzunlugu ortalama 12,9 £ 2,4 mm (
en buyugu 17,6 mm, en kugugu 6,4 mm) olarak Oolguldu (Tablo 4).
Subkiazmal bolge ne kadar genis ise hareket alani artacagindan
Transsfenoidal girisim esnasinda ¢evre yapilara verilecek zarar azalmaktadir
(Sekil 20)

Tdm intrakraniyal meningiomlarin  %5-10'u  tuberkulum sella
menengiomalaridir (29). Tuberkulum sella meningiomlarinda, bir gézde, optik
atrofi ile birlikte olan gorme kaybi, baslangi¢cta en sik ortaya c¢ikan
semptomdur. Bu tumdrler, optik kiazmayi arkaya, optik sinirleri ise laterale ve
superiora itmeye meyillidir. Kiazma kompresyonuna tipik olarak bitemporal
heteronim hemianopsi eslik eder. Tumor rezeksiyonu icin kullanilan farkl
teknikler arasinda; pterional yaklasim, ve unilateral veya bilateral subfrontal
yaklasim yer almaktadir. Optik sinirler ve kiazma, hipofiz sapi, ASA A1
segmenti, Akom, anterior koroidal arter, Pkom ve optik kiazmayi besleyen
perforan arterler gibi zarar gérmemesi gereken c¢evre yapilar mutlaka
korunmalidir  (30). Cerrahi sirasinda c¢evre yapilar korunur iken

varyasyonlarin da olabilecegi akilda tutulmalidir. 30 kadaverik 6érnek Uzerinde

31



yaptigimiz ¢alismada 1 adet ornekte sag internal karotid arter her iki optik
sinir arasindan gecerek optik kiazma Gzerinde ASA ve OSA olarak ayrilirken
(Sekil 12), 1 adet drnekte ise sag Pkom oldukga buyuk ¢aplh (fetal Pkom) ve
hipofiz sapinin 6nune ge¢cmis oldugu gorulda. (Sekil 11). Cerrahi yaklasimlar
esnasinda bu tlr varyasyonlarin erken farkina varilmasi morbidite riskini en

aza indirecektir.

Zevgaridis ve ark’'na goére tuberkulum sella meningiomasi olan
olgularda, tumorun tek basina optik siniri komprese etmesinden ziyade
besleyici arterlerin iskemisi, gérme kaybinin esas sebebidir. Gen¢ hastalar,
yasli hastalara gére mikrovaskuller bozukluklari daha iyi kompanse etme
yetenegine sahiptirler (31). Tumdr yogun bir bigimde optik aparata yapisiksa,
en iyi secgenek kismi dekompresyon olacaktir. Perforan damarlarin
oklizyonu, postoperatif gorme bozukluguna katki saglamaktadir; bu nedenle
onlenmelidir (32). Tuberkulum sella meningiomalari, anterior serebral arterin
A1 segmentinden, Akom’dan, anterior koroidal arterden optik kiazmayi
besleyen perforan arterler etkileyebilir. Tumorun karakterinden dolayi bu
perforanlari disseke ederek eksplore etmek her zaman mumkidn degildir.
Cerrahi sirasinda ne kadar ¢ok perforan arter koagule edilirse postoperatif
donemde gorme kaybi olugsma riski o derecede artmaktadir. Tuberkulum
sella meningioma cerrahisinden sonra olusan gorme kaybinin bir diger
nedeni ise traksiyon olabilir. Perforanlarda traksiyona sekonder olusan
vazospazm sonrasinda gegici gérme kaybi olusabilir (33).

Gorme vyollarini etkileyen hipofiz adenomlari, genellikle daha az
invaziv bir ydntem olan transsfenoidal cerrahi yaklasim ile bosaltiimaktadirlar.
Eger transsfenoidal yontemde, araknoid plan acimaz ise optik sinir ve
kiazmay! besleyen damarlarin zedelenmesi s6z konusu dedgildir. Parasellar
ve yaygin suprasellar uzanimi olan lezyonlar igin transkranyal yaklasimlar
kullaniimaktadir  (34). Bu vyaklasimda besleyicilerin  zedelenmesi
transsfenoidal yaklagima gore daha olasidir. Bu nedenle optikokiazmatik

besleyicilerin anatomik varyasyonlarinin iyi bilinmesi 6nemli olacaktir (35).
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Hipofiz bezi ve diafragma sella ile ilgili eriskin kadavralarda
gerceklestirilen bazi calismalar bulunmakla birlikte (3,4,5,6), optik sinir ve
kiazmay! besleyen perforan arterlerin anatomisinden ve O©neminden
bahseden ¢ok az ¢alisma vardir (Sekil 8, 9, 10, 13, 14) (17).

Transkranial bir yaklagimda tumoru total cikartmak icin cerrahi
pencerelerin etkin kullanmak 6nemlidir. Prefiks bir kiazmada her iki optik sinir
sisternal kismi kisadir. Bu tip olgularda optik sinirler arasi aralik transkranial
yaklasimda ¢ok dardir. Postfiks kiazmada ise optik sinirlerin sisternal kismi
uzundur ve kiazma daha posteriorda yer almaktadir. Bu tip olgularda her iki
optik sinirler arasi aralik olduk¢a aciktir ve her iki optik sinirler arasindan
patolojiye kolayca ulasilabilir. Tumoru gikartmak igin kullanilan bir diger yol
ise optikokarotid penceredir. Optikokarotid pencere, IKA’nin supraklinoid
segmentinden IKA bifurkasyonuna kadar olan mesafede, optik sinir ile IKA
arasinda kalan penceredir. Ancak bu pencere igin, optik sinir ve karotis
interna arasinda dogal bir acikligin olmasi gerekmektedir. Aksi durumda,
optikokarotid pencere kullanilarak yapilan cerrahide traksiyona bagh
komplikasyonlarin riski artar. Calismamizda; 30 kadaverik ornekten 11
tanesinde optik sinir ve internal karotid arter arasindaki arallk 1 mm den
kiguk idi (ortalama 0,5£0,18 mm), 19 6rnekte bu aralik 1 mm den buyudk idi
(ortalama 1,5+0,3 mm). Dolayisi ile olgularin gogunda patolojiye ulasmak igin
bu mesafe cerrahi esnasinda yeterli agikliktadir. Ancak optikokarotid araligi
kullanirken de bize kolaylik saglayacak bagka bir parametre ise araligin girig
uzunlugudur. Calismamizda; sagda internal karotid arterin supraklinoidal
segmentinden bifurkasyonuna kadar olan uzakligi ortalama 7,5 + 1,8 mm
(en buyugu 12,2 mm, en kigugu 4,7 mm) olarak Olgulurken, solda internal
karotid arterin supraklinoidal segmentten bifurkasyona kadar uzakhgi
ortalama 7,1+ 1,7 mm ( en buyugu 11,6 mm, en kuguigu 4,7 mm) olarak
dlclldil (Tablo 2). IKA'in supraklinoidal segmentinden IKA bifurkasyonuna
kadar olan uzunluk ne kadar fazla ise ¢alisma araligi artacagindan cerrahi
daha kolay olabilir. Ancak IKA’in supraklinoidal segmentinden optik kiazmaya
uzanan perforan arterler optikokarotid pencereden yapilacak yaklasimlarda

dikkat edilmesi gereken énemli besleyicilerdir. Calismamizda; 6 érnekte sag
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IKA’ in supraklinoidal segmentinin medialinden 14 tane, 5 tanesinde sol
IKA’in supraklinoidal segmentinin medialinden 11 tane, 2 tanesinde bilateral
IKA’'in supraklinoidal segmentinin medialinden 3 tane perforan arterler
cikarak optik kiazmayi beslemektedir. Bu sonug da bize; optikokarotid araligi

kullanmanin, optik kiazmaya uzanan besleyicilerin sayica az olmalarindan

dolayi cerrahi yaklagim ustunligu sagladigini verecektir(Sekil 23).

Sekil 23: IKAsk segmentinin proksimalinden optik kiazma ve hipofiz sapinan uzanan
perforan arterler, subkiazmal bélgeye yapilacak cerrahi girisimi zorlastirabilir. (SHA: Superior
hipofizial arter, IKA: internal karotid arter, OA: Oftalmik arter, ASA A1: Anterior serebral
arterin A1 segmenti, P: Perforan arter, OS: Optik sinir, OK: Optik kiazma)

Sellar ve parasellar boélge timoérlerinin  cerrahi tedavisinde,
transsfenoidal ya da transkranyal yaklasiimasi gerektigine olgunun klinik ve
radyolojik bulgulari iyice incelenerek karar verilmelidir. Saeki ve ark. , sellar
ve parasellar timorlerde preoperatif T2 agirhkh MR géruntilerde anterior
optik yollari saptamak igin yaptiklari ¢alismada 20 hastanin MR goruntulerini

calismislardir (36). Sellar ve parasellar timor nedeni ile kraniotomi yapilan
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bu hastalarin 5'i hipofiz adenomu, 8’i kraniyofarengioma ve 7’si parasellar
meningioma nedeni ile opere edilmis idi. Bu hastalarin preoperatif MR
incelemelerinde T2 agirhkli imajlarin = %9%’inde, T1 agirhikh imajlarin
%50’sinde anterior optik yollar goruntulenebilmigtir. Tum T2 agirhikli imajlar
cerrahi bulgular ile uyumlu ¢ikmigtir. Hipofiz adenomlarinda optik kiazma en
sik superoposterior yerlesimli iken, kraniofarengiomlarda kiazmanin prefiks
oldugu ve meningiomalarda ise kiazmanin posterior yerlesimli oldugu
saptanmistir(36). Calismada optik sinirler siklikla subkiazmal bdlgeye
yerlesen tumorlerin, superior ve lateralinde vyerlesmistir. Parasellar
meningiomalarda optik sinirler timorun kaynaklandigi yere gore cesitli
lokalizasyonlarda yerlesmis olabilir. Bu tumorlerde T2 agirlikli gorantuler
pterional yaklagimda prekiazmal ve/veya optikokarotid pencerelerin genisligi
ve calisma mesafesi ile ilgili preoperatif bilgi verir. Yazarlar T2 agirhkh
sekanslarin buyuk sellar ve parasellar tumorlerde optik yollar ile cerrahi
yaklasim sirasinda karsilagilabilecek bireysel farkhliklarin saptanmasinda
faydali oldugunu bildirmiglerdir. Bir sonraki agsama ise hangi transkranyal
yolun secilecegine karar verilmesidir. Cerrahi yaklagima karar verirken optik
kiazmaya IKA’den uzanan oldukca fazla perforan arterin oldugu akilda
tutulmasi gerekmektedir( 37). IKA’ nin dallari olan pkom ve anterior koroidal
arterden c¢ikan perforan arterler inferiolateralden uzanarak optik kiazmayi
beslerken (Sekil 10, Sekil 13, Sekil 14), IKA'nin supraklinoidal segmentinin
medialinden c¢ikan perforan arterler lateralden uzanarak, Akom ve anterior
serebral arterden ¢ikan perforan arterlerin ise Ustten uzanarak optik kiazmay!

besledigi gorulmustar (Sekil 9 ve 15).

Morello ve Frera. , optik sinirlerin ve kiazmanin vaskuler yapisini
calismislar ve ¢ok degisen kollateral kan akimina neden olan ileri derecede
asimetri ve Kigisel varyasyon oldugunu bildirmislerdir (16). Sellar ve
parasellar timorlerin eksizyonundan sonra hemen veya erken postoperatif
donemde gorme bozulmasi gorulebilen bir durumdur (16). Sellar bolgedeki
cerrahi maniplasyonlar sirasinda lokal kan akimindaki meydana gelen
bozulmalarin gegici gérme kayiplarina neden oldugu dusunudimektedir.

Kiazmanin orta kismi kollaterallerin fazla olmamasi nedeni ile iskemiye daha
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duyarhdir. Bu nedenle tek perforan arter yaralanmasi sonucunda dahi gérme

bozuklugu gelisebilir (16).

Francois, Neetens ve Collette, kiazmanin vaskuler yapisi ile ilgili
calismalarinda kiazmanin Akom’ dan gelen ince damarlarla beslendigini
goOstermiglerdir (37). Vakalarinin 1/3’de bu ince damarlardan ¢ok az vardir
veya sadece tek bir Akom dal vardir. Bu dal kiazmal arter olarak
adlandiriimigtir. Bu arter, kiazmanin orta kismini besler. Abbie, Francois ve
ark. , galismalarinda kiazmanin 1 veya 2 arterinin kapatilmasinin fonksiyon
uzerine etkisi olmadigini, c¢unkiu 11 degdisik kaynaktan ve zengin
anastomozlardan beslendigini belirtmislerdir (37, 38). Hugnes ise santral tek
basina kiazmal arterin hasarinin superior bitemporal hemianoptik defekte
neden olacagini 6ne surmustur. Dawson, yuksek derecede asimetri ve
kiazmanin kanlanmasinda yaygin kigisel farklliklar oldugunu belirtmigtir (15).
Bu anastomozlardaki yaygin farkhliklar nigin bazi hastalarda gérme problemi
gelisirken digerlerinde gelismedigini aciklayabilir. Udvarhelyi ve Walsh. ,
1962 yilinda yayinladiklari sellar bolge patolojilerinden opere edilen, optik
sinirler veya kiazmaya fark edilebilen bir hasar olmayan, gegici veya kalici
gbrme kaybi gelisen 10 hastalik vaka serilerinde bu anatomik gézlemlerden
faydalanmislardir. Bu durumlari acgiklamak igin Dawson’un calismasinda
bahsedilen kiazmanin altindan adenomun vyalanci (psddo) kapsulinu
clkarmak icin yapilan manevralar ile iskemiye neden olundugu sonucuna
ulasmiglardir (15). Bu durum tahmin edilemeyen ge¢ ddénem gérme
bozuklularina neden olabilmektedir.

Subkiazmal  bolgeye  optikokarotid ve  karotikookulomotor
pencerelerden yapilacak yaklagsimlarda Pkom ve anterior koroidal arterden
optik kiazma ve  hipofiz sapina gelen besleyici arterler olasi
komplikasyonlardan korunmak igin g6z O6nunde bulundurulmalidir.
Optikokarotid ve karotikookulomotor pencereler, bazen perforan arterlerden
dolay! cerrahi yaklagimi zorlastirabilir ( Sekil 10, 13, 17) (39). Calismamizda,
ortalama 2,6x1,4 adet perforan arter sag Pkom’ dan, ortalama 2,1+1,1 adet
perforan arter sol Pkom’ dan, ortalama 0,8+0,8 adet perforan arter sag

anterior koroidal arterden, ortalama 0,5+0,6 adet perforan arter sol anterior
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koroidal arterden c¢ikarak optik kiazmay! inferiordan beslemekte idi (Sekil 14)
(Tablo 2).

Gorsel fonksiyonlarin korunmasi veya iyilestiriimesinin saglandigi
komplet tumor rezeksiyonu, tuberkulum sella  meningiomalarinin
tedavisindeki esas hedeftir. Bir tuberkulum sella meningiomasinin cerrahi
olarak eksize edilmesindeki zorluk, tiumoérin optik sinirler ve kiazmaya,
anterior serebral ve internal karotid arterlere ve bunlarin perforan arterleri
cevrelemesinden ve i¢ine almasindan ileri gelir; bu arterler siklikla tGmaoru
sarmis velveya yer degistirmis durumdadir (40). Optik sinirin ve kiazmanin
inferior yuUzeyi, kan destegini, blUyuk oranda internal karotid arterin
supraklinoid segmentinden kaynaklanan superior hipofizyal arterlerden
alirken, Pkom ve anterior koroidal arterden koken alan perforan arterler optik
kiazmanin inferior yuzunu besler. Perforan arterler gz 6ntne alindiginda,
timorin cerrahi diseksiyonunun optik kiazmanin inferior ylzeyinden
yapilmasi, superior yuzeyinden vyapilacak bir isleme gobre c¢ok daha
sikintihdir.

Sellar-parasellar ve subkiazmal bdlgede yerlesen hipofiz adenomlari,
kraniofarengiomalar ve meningiomalar basta olmak Uzere tim patolojilerin
cevre yapilara farkli etkileri vardir ve bu etkiler sonucunda degisik klinik
tablolar ortaya c¢ikmaktadir. Calismamiz gdstermistir ki; bu bolge
patolojilerinin  cerrahisinde, preoperatif donemde yapilacak radyolojik
calismalar ile optik sinir, karotis ve 3. sinir arasindaki iligkinin radyolojik
olarak belirlenmesi, cerrahi yonteme karar verilmesinde o6nemli olglde
yardimci olacaktir. Simdiye kadar yapilan calismalarda, optik kiazma
besleyicilerinin postoperatif donemde gorme kayiplari ile yakindan iligkili
oldugu bahsedilmis; ancak optik kiazmanin besleyicileri ile iligkili kantitatif
calismalar yapilmamistir. Optik kiazmay! besleyen ¢ok sayida besleyici
arterin kaynaklandigi arterler ve izledigi yol bu calismada detayli olarak
incelenmis olup, sonucta elde edilen anatomik verilerin bu bdlgeye yerlesen
patolojiler tarafindan veya cerrahi yaklagsimlar esnasinda ne sekilde gérme

kayiplarina neden olabilecegi tartisilmistir. Calismamizda; oncelikli olarak
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optik kiazma tiplerini gostererek, sellar-parasellar ve subkiazmal bolgeye
yerlesen patolojilerin klinik belirtilerindeki farklihgin nedeni olarak bu
varyasyonlarin etkisini ortaya koyduk ve bu bolgedeki patolojilerin cerrahi
tedavisinde kiazma tiplerinin 6nemini gosterdik. 30 kadaverik Ornekte
yaptigimiz diseksiyonlarda % 67 santral tip kiazma oldugunu gordik. ikinci
olarak ise optik aparati besleyen perforan arterlerin sayisini, izledigi yolu ve
kaynaklandigi arterleri gostererek, sellar-parasellar ve subkiazmal bolge
patolojilerine yapilacak cerrahi yaklasimin secilmesinde yol gosterici olduk.
Bu bolgedeki perforan arterlerin korunmasi postoperatif dénemde gérme
defisitlerinin engellenmesi icin cok édnemlidir. Literatirde bu bdlgeyi besleyen
perforan arterlerin varligi ve 6neminden bahseden calismalar varken, cerrahi
yaklasim pencerelerine gore perforan arter sayisini bildiren ¢alisma yoktur.
Calismamizda, transsfenoidal yaklasimda ve transkraniyal yaklasimda
interoptik ve optikokarotid pencelerde optik aparati besleyen arterler daha az
gOruldu. Bu nedenle patolojiye gore perforan arterlerin en az oldugu araligin
ve en genis aralidin secilmesi, hastanin kitlesinin total ve defisitsiz olarak

cikartiimasinda 6nemlidir.
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TESEKKUR

Beyin ve Sinir Cerrahisi egitimimde buyuk katkilari olan, bilgi ve
tecrubelerini benden esirgemeyen, ihtisasim surecinde kendimi hep sansli
gbrmemi saglayan, umutsuzluga dustigum anlarda hep yanimda olup
beni cesaretlendiren, hatalarimdan ders ¢ikartarak daha iyiye gitmemi
saglayan  degerli hocalarim Prof. Dr. Selguk Yilmazlar' a, Prof. Dr.
Ahmer Bekar’ a, Prof. Dr. Seref Dogan’ a, Prof. Dr. Hasan Kocaeli’ ne ve
Dog. Dr. Mevlit Ozgir Taskapilioglu’ na; ayrica tez galismalarim
sirasinda bana her turlu destedi veren, beni yonlendiren hocalarim Prof.
Dr. Selguk Yilmazlara, ve Dog. Dr. Mevlit Ozgiir Tagkapilioglu’ na, otopsi
calismalarim sirasinda yardimlarini esirgemeyen hocalarim Prof. Dr.
Recep Fedakar a ve Dog. Dr. Bulent Eren’ e Uzm. Dr. Evren Sahin’ e ,
otopsi teknisyenleri Erol Duyar a ve Ridvan Bayir a; ekip olmanin
onemini ve mutlulugunu hissettiren degerli arkadaslarim Uzm. Dr. Tolga
Kaplan’ a, Uzm. Dr. Semra Isik’ a, Uzm. Dr. Tugba Morali Giler’ e, Uzm.
Dr. Pinar Eser’ e, , Uzm. Dr. Elif Bagsaran Gundogdu’ ya, Uzm. Dr. Ahmet
Karaoglu’ na, Dr. O. Gékay Argadal’ a, Dr. i. Seckin Kaya’' ya, Dr.
Marzieh Karimi’ye, Dr. Gulbahar Cift¢ci'ye ve Dr. Oguz Altunyuva’ ya ;
poliklinik, klinik, yodun bakim ve ameliyathanemizde gobrev yapan
hemsire, personel ve sekreter arkadaglarima sonsuz tesekkir ederim.
lyi ve koétli, her animda yanimda olan, beni yetistirip buglnlere getiren,
hep cesaretlendiren ve mutlu hissettiren, problemlerime ¢6zim getiren
aileme; her zaman destegini hissettiren, mutlu ve zor zamanlarimda hep
benimle olan can dostlarim Dilek Kuzukiran’ a ve Duygu Karcl’ ya sonsuz

tesekkur ederim.
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