T.C.
ULUDAG UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
NOROSIRURJI ANABILIM DALI

OPTIKOKAROTID BOLGE ve SUPERIOR ORBITAL FiSSUR MEDIALININ
CERRAHi ANATOMISININ INCELENMESi: ANATOMIK-KADAVERIK
CALISMA

Dr. Tekin OZCAN

UZMANLIK TEZi

BURSA - 2009



T.C.
ULUDAG UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
NOROSIRURJiI ANABILiM DALI

OPTIKOKAROTID BOLGE ve SUPERIOR ORBITAL FiSSUR MEDIALININ
CERRAHi ANATOMISININ INCELENMESi: ANATOMIK-KADAVERIK
CALISMA

Dr. TEKIN OZCAN

UZMANLIK TEZi

Danigsman: Dog. Dr. Selguk YILMAZLAR

BURSA - 2009



ICINDEKILER

T o= 0 7 2= |
INGIliZCe OZet.....ccennieeieei e \
T 1
L€ T=T (=T oY= T ] 4 (=T o o N 3
Makroskobik-Mikroskobik Gézlem ve Olgiimler.......................... 4
Histopatolojik INCeleme.......ccuucviiiieeiiieieice e 7
BUIQUIAK ... e 10
Anatomik ve Cerrahi Belirtegler.............coooviiiiiiiiiiiiiiiicn, 10

Optikokarotid Bolgenin ve Planum Sfenoidale Bolgesinin

Olgiimsel Anatomik iliskileri.........ccocvvuiiieniiiieiiiriiieee e eeeas 12

Histopatolojik INnceleme...........cooeeuiiieniiiieiiieiie e eeee e eea e 20
TartISMa Ve SONUG........ciiiii i e s s s s s a s e e an e 28
KaynaKIar. ... ..o e 36
LIS 1 4 (L PP 39
(07 20 =Y 1 1 11T 40



OZET

Suprasellar ve perisellar bolge lezyonlari optikokarotid ve planum
sfenoidale bdlgesine vyerlesebilir veya uzanim gosterebilirler. Bu tdr
patolojilerde transsfenoidal transplanum yolunu kullanmak, minimal invaziv
olmasi nedeniyle populer hale gelmigtir.

37 erigkin kadavradan cikartilan sfenoid kemik blok o6rneklerinin
29'unda anatomik diseksiyon yapildi. Sfenoid sinusln anterior duvari
cikarilarak optikokarotid bolge ve planum sfenoidale bdlgesindeki anatomik
belirtecler operasyon mikroskobu altinda degerlendirildi. Mikrodiseksiyon
yapilan érneklerde optikokarotid bolgede optik sinir, internal karotid arter ve
planum sfenoidale bdlgesinin Olgimsel anatomik iliskileri bilateral olarak
incelendi. Histopatolojik degerlendirme icin sekiz ornek dekalsifiye edildi ve
bilateral optikokarotid bdlgeyi ¢aprazlayan aksiyel, koronal, sagital ve oblik
toplam 48 kesit elde edildi. Masson trikrom ile boyanan kesitlerde,
optikokarotid bdlgenin anteroinferior kisminin ligamentéz ve kemik yapisi ve
optik sinir ile karotid arter arasindaki iligki incelendi. Lateral optikokarotid
reses orneklerin tamaminda belirgin olarak izlendi. Tum 6rneklerde, medial
optikokarotid reses ile lateral optikokarotid reses arasinda optik ve karotid
prominensin olusturdugu oluk izlendi ve bu oluk interresesal sulkus olarak
isimlendirildi. interresesal uzunluk él¢imii 3 mm’nin altinda ise grup tip 1, 3
mm’nin Uzerinde ise grup tip 2 olarak siniflandirildi. Transsfenoidal
transplanum yaklasiminda emniyetli kemik rezeksiyonu igin gereken alan
ortalama 237.32+30.96 mm? olguldl. Optik sinirler arasi ag¢i ortalama
115.41+£18.39 derece idi. Planum sfenoidalenin 6n arka uzunlugu 14.84+1.52
mm idi. Histopatolojik kesitlerde kaverndz sinusun anterior kismi ile internal
karotid arterin adventisya tabakasi arasindaki kollajen6z badlarin, inferiora
gore daha sik ve duzenli oldugu; optik sinirin inferior kisminda dural kilifin
kalinhdinin medial ve lateral kismina gére daha fazla, kollajen diziliminin ise
daha sik ve duzenli oldugu goruldu.

Lateral optikokarotid reses genisletilmis transsfenoidal cerrahi igin

guvenilir bir belirtectir. Optikokarotid bolgede internal karotid arter ve optik



sinire yaklagimda tip 1 ve tip 2 olgularda, cerrahi yaralanmalari en aza
indirmek icin dikkatli yaklagsmak gerekir. Transsfenoidal transplanum
yaklagsiminda emniyetli ve yeterli kemik rezeksiyonunu belirleyen diger
faktorler planum sfenoidalenin 6n arka uzunlugu, optik sinirler arasi mesafe

ve acinin genigligidir.

Anahtar Kelimeler: Optikokarotid bodlge, genigletiimis transsfenoidal

cerrahi, optik sinir, internal karotid arter, planum sfenoidale.



SUMMARY

Surgical Anatomy of the Opticocarotid Region and Medial Side of the
Superior Orbital Fissure: Anatomic-cadaveric Study

The lesions in suprasellar and perisellar regions can be placed or
extend in opticocarotid and planum sphenoidale regions. For such kind of
pathologies, the use of transsphenoidal transplanum approach has been
popular as it is minimally invasive.

In 29 of 37 sphenoid bone block samples extracted from adult
cadavers, anatomic dissection was done. Extracting anterior wall of
sphenoidal sinus, anatomical indicators in opticocarotid region and planum
sphenoidale region were evaluated under surgical microscope. In the
samples subjected to microdissection, optic nerve, internal carotid artery in
opticocarotid region and measurable anatomical relationship of planum
sphenoidale region were evaluated bilaterally. For histopathological
evaluation, eight samples were decalcified and totally 48 axial, coronal,
sagittal and oblique sections crossing through bilateral opticocarotid regions
were obtained. In the sections dyed with Masson's trichrome stain,
ligamentous and bony structures of anteroinferior part of opticocarotid region
and the relationship between optic nerve and carotid artery were examined.
Lateral opticocarotid recess was observed to be prominent in all samples. In
all samples, the groove formed by optic and carotid prominences between
medial opticocarotid recess and lateral opticocarotid recess was seen and
this groove was called as inter recesses sulcus. If inter recesses length
measure was under 3 mm, group was classified as type 1; if it was over 3
mm, group was classified as type 2. In transsphenoidal transplanum
approach, the area needed for a reliable bone resection was measured as a
mean of 237.32+30.96 mm?. The angle between optic nerves was a mean of
115.41+£18.39 degrees. Antero-posterior length of planum sphenoidale was



14.84+1.52 mm. In histopathological sections it was seen that collagenous
ligaments between anterior part of cavernous sinus and adventitia layer of
internal carotid artery were more frequent and regular compared to inferior; at
the inferior part of optic nerve, thickness of dural sheath was much more than
that in medial and lateral parts and collagen arrangement more frequent and
regular.

Lateral opticocarotid recess is a reliable indicator for extended
transsphenoidal surgery. In opticocarotid region to approach to internal
carotid artery and optic nerve, a careful approach is needed to minimalize
surgical injuries in type 1 and type 2 cases. The other factors determining a
reliable and adequate bone resection in transsphenoidal transplanum
approach are antero-posterior length of planum sphenoidale, distance

between optic nerves and width of angle.

Keywords: Opticocarotid region, extended transsphenoidal surgery,

optic nerve, internal carotid artery, planum sphenoidale.



GiRiS

Sella digina uzanimi olan pituiter tumoérlerin yada primer ekstrasellar
yerlesimli tumorlerin transsfenoidal cerrahi yaklagimla total ve emniyetli
eksizyonu, hala sorun teskil etmektedir (1-4) Modern mikrocerrahi
enstrumanlarin geligtiriimesi ile son yirmi yildir transsfenoidal yaklasim
modifiye edilmistir (1, 5-13). Laws (14) transsfenoidal yaklagimla opere ettigi
kraniofaringiomali olgulari yayinlamig ve ilave kemik rezeksiyonu ile timaorun
suprasellar sisternaya uzanan kisminin daha iyi gorulebilecegini bildirmistir.
ilk defa 1987 yilinda Weiss tarafindan suprasellar lezyonlarda anterior kafa
tabanindan ilave bir kemik ¢ikartiimasini gerektiren modifiye transsfenoidal
yaklasim tanimlanmigtir. Bu yaklasim daha sonra parasellar lezyonlar igin
Couldwell ve Weiss tarafindan tekrar gézden gegcirilmis ve tanimlanmistir
(15). Cappabianca ve Divitis (16) transsfenoidal cerrahide endoskobun
kullanima girmesini transsfenoidal Rénesans olarak tanimlamistir. Kassam
ve ark. (11), krista galliden sella tursikaya kadar olan anterior kafa tabani
lezyonlarinda transsfenoidal cerrahinin sinirlarini daha da genigletmistir. Kafa
tabani lezyonlarinda transsfenoidal cerrahi yaklagimin  sinirlarinin
genislemesi bolge anatomisinin detaylarinin daha iyi anlasiimasini zorunlu
kilmistir. Optikokarotid bdlge ve planum sfenoidale boélgesinde, optik sinir ve
internal karotid arterin anatomik yapisi ve iligkileri, etmoidal sinuslerin
genigligi presellar ve parasellar lezyonlara transsfenoidal yolla erisiimesini
sinirlandiran énemli anatomik yapilardir (6, 17, 18).

Sella tursika, iyi havalanmis sellar tip sfenoid sinlsin tavaninda cikinti
seklinde izlenir. Sella tursikanin lateralinde karotid prominensler yer alir (2).
Presellar karotid prominens, anterior sellar duvarin anterolateralinde yer alir
ve olgularin %98’inde sfenoid siniis tavaninda belirgindir (2). internal karotid
arterin anterior vertikal segmenti bu seviyede, olgularin %90’inda 0,5 mm’den
ince bir kemik yapi ile sfenoid sintsten ayrilmistir (19). Optik kanallar,
planum sfenoidale Uzerinde sfenoid sintise dogru c¢ikinti olustururlar. Bu
cikintiya optik prominens denir. Optik sinirleri sfenoid sinidsten ayiran kemik
yapl, olgularin %80’inde 0,5 mm’den incedir (19).



Medial optikokarotid reses, optik strut ile sfenoid kemigin birlestigi yere
karsilik gelir. Ayrica medial klinoid ¢ikintilarin ventral yuziane yerlesmistir (2,
17). Yanlarda, optik strutin pndémotizasyonu ile gsekillenen lateral
optikokarotid reses yer alir. Medial ve lateral optikokarotid resesler, optik sinir
ile intrakavern6z karotid arterin anterior vertikal segmenti arasinda izlenir (2,
8).

Planum sfenoidale, sfenoid sinusun anterior kisminin tavanini
olusturur (19). Bu seviyede kemik kalinhgi ortalama 0,6 mm’dir (17). Planum
sfenoidale bdlgesine yapilan genisletilmis transsfenoidal cerrahi sirasinda
yapilan kemik rezeksiyonunun sinirlarini yanlarda optik kanallar ve medial

orbital duvar, 6nde posterior etmoidal sinusler olugturur (17).

Planum sfenoidale, pitliter fossanin hemen 6ninde bir dizlem
olusturarak posterior etmoidal sinUsler ile birlesir. Planum sfenoidale ve
pitliter fossa bilegkesine tiberkulum sella adi verilir (19). Tuberkulum sella
seviyesindeki ortalama kemik kalinhigi 1 mm’dir (2, 17). internal karotid arter
tiberkulum sella seviyesinde anterior klinoid proges, optik strut, karotid
sulkus ve distal dural ring tarafindan sabitlenmistir (20). Bu durum internal
karotid arteri daha immobil hale getirir ve transsfenoidal yaklagimda cerrahi

yaralanma riskini artirir (2).

Bu calismada amacimiz, optikokarotid bolge ve planum sfenoidale
bolgesinde optik sinir ve internal karotid arterin iligkisini anatomik ve histolojik

detaylariyla cerrahi risk agisindan bilateral ortaya koymaktir.



GEREG ve YONTEM

Bu calismada, Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Norosirlrji Anabilim
Dali’'nda klinik otopsisi yapilan 37 adet (n=37) toplanmis erigkin insan
kadaverik (20 Erkek, 17 Kadin) sellar ve parasellar blok oérnekleri kullanildi.
Bu calismada etik kurul onayi alindi. Noérosirlrji Anabilim Dali otopsi
salonunda her bir kadavrada bikoronal cilt insizyonu yapilarak elektrikli
vibrasyon testeresi ile bifrontooksipital kraniyotomi yapildi. Ayni planda dura
acilarak her iki serebral hemisfer ve serebellum ortaya kondu. Serebral
hemisferler ve serebellum gikarilarak kafa tabani agiga ¢ikarildi. Yilmazlar ve
ark. (3)’'nin daha dnce tarif ettigi gibi, orta kranial fossada, foramen rotundum
ve foramen ovale lateralinden bilateral olarak; anterior kranial fossada,
planum sfenoidale anteriorunda posterior etmoid sinuslerden ve posterior
fossada klivus 1/3 st kismindan dért kesi yapildi. Onde planum sfenoidale
ve tluberkulum sella, lateralde her iki kaverndz sinus, posteriorda klivusun
superiorunu iceren blok érnekleri ¢ikarildi (Sekil-1). Her iki internal karotid
arter serum fizyolojik ile yikandi. 37 kadaverik blok daha sonraki bir dbnemde

caligilmak tzere %10 formalin iginde saklandi.

Sekil-1: Cikarilan kadaverik blok 6rnegi



Elde edilen 37 kadaverik blok Orneginin tamamindan anatomik
arastirma icin asagidaki 6lgim ve degerlendirmeler yapildi.

A- Kadaverik blok orneklerinin 29'undan makroskobik ve mikroskobik
g6zlem yapildl. Gézlem yapilan kadaverik blok orneklerinden daha sonra
mikrocerrahi ile anatomik diseksiyon ve olgumler yapildi.

B- Diger 8 kadaverik blok 6rnegi histolojik arastirma icin kullanildi.

A- Makroskobik-Mikroskobik Gézlem ve Olgiimler

Al- Gozlemler

Elde edilen anatomik blok oOrneklerinin  tamaminda (n=29),
optikokarotid bolge ve planum sfenoidale boélgesine transsfenoidal yaklagim
sirasinda kullanilan ve sfenoid sinUs tavaninda yer alan anatomik belirtegler
degerlendirildi. Sfenoid sintslin anterior ve inferior duvari ranger yardimiyla
cikarildi ve septalar temizlendi. Sfenoid sinis mukozasi ¢ikarilarak kemik
yapli ortaya kondu. Kadaverik blok drneklerinde presellar karotid prominens,
optik prominens, lateral ve medial optikokarotid reses ortaya konarak
operasyon mikroskobu (Carl Zeiss OPMI Pentero™, Almanya) altindaki
gorinima incelendi. (Sekil-7) Anatomik diseksiyonun her asamasi dijital

kamera (Olympus™, Japonya) ile kayit edildi.

A2- Olgiimler

A2.1- Optikokarotid bodlge ve planum sfenoidale bdlgesine
transsfenoidal yaklasim sirasinda optik sinir ve internal karotid arter
yaralanmas| yasamsal énem tagimaktadir. internal karotid arterin kavernozal
kisminin anterior genu segmenti, transsfenoidal cerrahi sirasinda kullanilan
cerrahi enstrumanlarin ilk yakinlasacagi vaskuler yapidir. Optik sinirin optik
kanalin kranial agikli§i seviyesindeki kismi (proksimal tarafi), transsfenoidal
yaklagim sirasinda en derinde yer alan néral yapidir. Ozellikle endoskobik
transsfenoidal cerrahi sirasinda ¢ boyutlu gorintinin elde edilememesi
nedeniyle cerrahi derinlik hissi kisithdir. Genigletilmis transsfenoidal yaklagim
sirasinda optikokarotid bdlge ve planum sfenoidale boélgesine adim adim



yaklasilmasi, bu derinligin 6nceden bilinmesi ile kolaylasabilir. Bu nedenle
asagidaki olgumler elde edildi.

1- Sella tabanindan, anterior kafa tabanina paralel gegen duzlem ile bu
duzleme paralel olarak her iki internal karotid arterin kavernozal kisminin
anterior genu seviyesinden gecen duzlemler arasindaki seviye farki bilateral
olguldu (Sekil-2).

2- Sella tabanindan, anterior kafa tabanina paralel gegen dizlem ile bu

dizleme paralel olarak her iki optik kanalin proksimal kisminda, optik

sinirlerin ventral tarafindan gecen duzlemler arasindaki seviye farki bilateral
olguldu (Sekil-2).

Sekil-2: Tuberkulum sella seviyesinden anterior kafa tabani cikarildiginda
optik sinir, internal karotid arter ve pitliter glandin anteriordan gérunumu a:
Sella tabanindan kafa tabanina paralel gegen duzlem ile bu dizleme paralel
olarak internal karotid arterin kavernozal kisminin anterior genu seviyesinden
gecen diuzlem arasindaki seviye farki b: Sella tabanindan kafa tabanina
paralel gegen duzlem ile bu duzleme paralel olarak optik kanalin proksimal
acikhigi seviyesindeki optik sinirin ventral tarafindan gecen dizlem arasindaki
seviye farki Os: Optik sinir IKA: internal karotid arter Ts: Tiberkulum sella
mm: Milimetrik cetvel Pg: Pituiter gland K: Klivus

A2.2- Optikokarotid bolge, optik sinir ile internal karotid arterin birbirine
en yakin komsulukta yer aldidi bolgedir. Sella tursikanin anterolateralinde yer
alir. internal karotid arter optikokarotid bélgede daha sabit oldugu igin cerrahi



yaralanmalara diger segmentlerine gore daha yatkindir (2). Bu ¢alismada,
optikokarotid bolgede optik sinir ile internal karotid arter arasindaki anatomik
iliski degerlendirildi ve asagidaki dlgumler elde edildi.

1- Lateral optikokarotid resesler seviyesinde, her iki internal karotid arterin
anterior vertikal segmentleri ile optik sinirler arasi agi dlguldu. (Sekil-11)

2- Medial optikokarotid reses ile lateral optikokarotid reses (optik sinir ve
internal karotid arterin anterior vertikal segmentinin lateralde birbirinden agi
yaparak uzaklagmaya basladigi nokta) arasindaki uzunluk olgulda. (Sekil-8A,
B)

A2.3- Planum sfenoidale, sfenoid sindstin anterior kisminin tavani
tarafindan olusturulur (19). On sinirini posterior etmoidal sinlsler olusturur.
Posterior etmoidal sinusler intrakranial olarak gorulemedidi icin, planum
sfenoidalenin tanimini  sfenoid sinls iginden yapmak gereklidir. Bu
calismada, transsfenoidal transplanum yaklasiminda kemik rezeksiyonu
yapilan alanin sinirlari anterolateralde optik kanallarin medial tarafi,
posterolateralde medial optikokarotid resesler, posteriorda ise tuberkuller
reses olarak belirlenmistir. Transsfenoidal transplanum yaklagsiminda
emniyetli kemik rezeksiyonu vyapilabilecek planum sfenoidale alaninin
sinirlarinin belirlenmesi amaciyla asagidaki olgumler elde edildi. Alan ve agi
dlclimleri icin Adobe Reader 6.0 Professional™ programi, diger élciimler icin
ise dijital milimetrik olger kullanildi.

1- Transsfenoidal transplanum yaklasiminda emniyetli kemik rezeksiyonu
yapilan planum sfenoidale alani élguldi. (Sekil-9A, B)

2- Medial optikokarotid reses komsulugunda, her iki internal karotid arterin
medial yuzleri arasindaki uzunluk oél¢tldu. (Sekil-10)

3- Optik kanalin proksimal acgikligi seviyesinde, optik sinirlerin medial tarafi
arasindaki uzunluk oélculdu. (Sekil-10)

4- Transsfenoidal transplanum yaklagsiminda kemik rezeksiyonu yapilan
alanin, optik kanalin orbital acikhgi (distali) seviyesinde en genis lateral

uzunlugu o6lculdu. (Sekil-9A)



5- Transsfenoidal transplanum yaklasiminda kemik rezeksiyonu yapilan
alanin en genig 6n-arka uzunlugu olan, tiberkuler resesin orta noktasi ile
sfenoid sinUsun en 6n kismi arasindaki uzunluk ol¢uldd. (Sekil-9A)

6- Optik sinirler arasindaki agi olguldu. (Sekil-11)

B- Histopatolojik inceleme

Optikokarotid bdlgeye yapilan genigletiimis transsfenoidal cerrahi
sirasinda optik sinir ve internal karotid arter gibi norovaskuler yapilarin
emniyetli mobilizasyonu 6nem tasimaktadir. Optikokarotid bolgede yer alan
optik sinir, internal karotid arter ve kaverndz sinusu gevreleyen ligamentdz
yapilari histopatolojik olarak degerlendirmek amaciyla aksiyel, koronal,
sagital ve oblik planda kesitler alindi. Medial ve lateral optikokarotid reses,
internal karotid arter ve optik sinirlerin gevresindeki kollajen6z yapi sag ve sol
olmak Uzere bilateral degerlendirildi.

Her iki optikokarotid bdlge, internal karotid arter, kavernéz sinls ve
optik sinirleri iceren sekiz kadaverik blok o6rnedi anatomik diseksiyon
yapllmadan calismaya alindi. Dort hafta dekalsifiye edilen sekiz kadaverik
blok ornegi, sagital planda orta hattan kesildi ve her birinde bir optikokarotid
bdlge bulunan, toplam 16 blok elde edildi. Bu bloklarin dérdu aksiyel planda,
optik sinirin ortasindan, 5 mm ve 10 mm inferiorundan kesilerek 12 kesit elde
edildi. (Sekil-3) Doérdlu koronal planda, medial optikoarotid resesin 5 mm
anteriorundan, medial optikokarotid resesten ve medial optikokarotid resesin
5 mm posteriorundan kesilerek 12 kesit elde edildi. (Sekil-4) Dérdl sagital
planda, medial optikokarotid reses Uzerinden, medial optikokarotid resesin 5
mm lateralinden ve medial optikokarotid resesin 10 mm lateralinden olmak
Uzere kesilerek 12 kesit elde edildi. (Sekil-5) Diger dort kadaverik blok 6rnedi
optikokarotid bolgeden oblik gececek sekilde medial optikokarotid resesten,
lateral optikokarotid resesten ve bu iki noktanin ortasindan kesilerek 12 kesit
elde edildi. (Sekil-6) Elde edilen toplam 48 kesitten parafin bloklar hazirlandi.
Bloklar 3 mikrometre kalinliginda kesilerek Masson Trikrom ile boyandi. Isik
mikroskobu altinda 10, 20, 40 ve 100 buyutmeyle degerlendirildi.



Sekil-3: Aksiyel histopatolojik kesitlerin kadaverik blok 6rnegi Uzerindeki
izdusumu (Optik kanalin ve kavernoz sinusun lateral kisminin gikartildigi
ornekte sol lateralden goériinim) Os: Optik sinir IKA: Internal karotid arter

Sekil-4: Koronal histopatolojik kesitlerin kadaveril§ bIo_k ornegi uUzerindeki
izdisUmu (Transkraniyal gérinim) Os: Optik sinir IKA: Internal karotid arter
Ps: Planum sfenoidale Ts: Tuberkulum sella PSt: Pituiter stalk



Sekil-5: Sagital histopatolojik kesitlerin kadaverik blok oOrnegi Uzerindeki
izdisumuU (Transkraniyal gérunuam) Os: Optik sinir IKA: Internal karotid arter
Ps: Planum sfenoidale Ts: Tuberkulum sella Pst: Pituiter stalk

Sekil-6: Oblik histopatolojik kesitlerin kadaverik blok ornegi Uzerindeki
izdusumu (Transsfenoidal gérinim) Os: Optik sinir IKA: Internal karotid arter
Ps: Planum sfenoidale Tr: TUberkuler reses Pg: Pituiter gland



BULGULAR

A- Anatomik ve Cerrahi Belirtegler

Al- Anatomik Belirtegler

Optikokarotid bodlge ve planum sfenoidale bodlgesine yapilan
genigletiimis transsfenoidal cerrahi sirasinda sfenoid sinus tavanindaki
anatomik belirteglerin belirlenmesi, emniyetli cerrahi igin zorunludur.

Sfenoid sinus igindeki septasyonlar ve sfenoid sinis mukozasi
temizlendikten sonra, sfenoid sinds tavanindaki anatomik belirtecler
operasyon mikroskobu altinda degerlendirildi. Lateral optikokarotid reses 29
ornegin tamaminda belirgin olarak izlendi. Medial optikokarotid reses 29
ornegin 24’linde (%83) sagda, 19'unda (%66) solda belirgindi. Orneklerin
tamaminda, mikroskop altinda, medial ve lateral optikokarotid resesler
arasinda sulkus belirlendi ve interresesal sulkus olarak isimlendirildi.
Presellar karotid prominens 29 6rnegdin 25’inde (%86) sagda, 23’Unde (%79)
solda belirgindi. Optik prominens 29 drnegin 25’'inde (%86) sagda, 20’sinde
(%69) solda belirgin olarak izlendi. (Sekil-7)
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Sekil-7: Her iki optikokarotid bdlgenin mukozasi c¢ikariimis sfenoid sinds
icinden goérunumu Op: Optik prominens Kp: Karotid prominens (*): Medial
Optikokarotid reses (**). Lateral Optikokarotid Reses Ps: Planum sfenoidale
Tr: TUberkuler reses St: Sella tabani (Her iki reses arasindaki sulkus, cift
yonlu ok ile gosterilmistir.)

A2- Cerrahi belirtegler

Sella tabanindan anterior kafa tabanina paralel gegen diuzlem ile bu
dizleme paralel olarak her iki internal karotid arterin kavernozal kisminin
anterior genu seviyesinden gecen duzlemler arasindaki seviye farki, sagda
minimum 1,27 mm, maksimum 4,91 mm araliginda (ortalama 2,56+0,74
mm); solda minimum 0,86 mm, maksimum 3,56 mm araliginda (ortalama
1,87+0,72 mm) olguldd. Sella tabanindan anterior kafa tabanina paralel
gecen duzlem ile bu duzleme paralel olarak her iki optik sinirin, optik kanalin
proksimal kismi seviyesindeki ventral tarafindan gegen dizlemler arasindaki
seviye farki, sagda minimum 2,72 mm, maksimum 6,97 mm araliginda
(ortalama 4,05+1,07 mm); solda minimum 2,16 mm, maksimum 5,85 mm

arahiginda (ortalama 3,92+0,88 mm) oélguldu. (Tablo-1)
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Tablo-1: Sella tabanindan gegen duzlem ile optik kanalin proksimal kisminda
optik sinirlerin ventral tarafindan ve internal karotid arterin anterior vertikal
segmentinden gegen duzlemler arasindaki seviye farki dlgimleri.

Ornek No OS ile ST'ndan Gegen iKA ile ST’'ndan Gegen
Diizlem Arasi Uzunluk Diizlem Arasi Uzunluk
(mm) (mm)

Sag Sol Sag Sol
1 3,22 3,34 4,91 2,10
2 3,84 3,37 2,48 1,21
3 3,75 3,64 2,75 0,88
4 4,24 4,48 3,46 2,49
5 5,60 5,27 3,71 2,68
6 6,97 4,46 3,15 2,21
7 5,19 5,22 3,04 3,56
8 6,36 5,85 2,31 1,68
9 4,13 4,38 1,47 0,86
10 5,39 5,20 2,85 2,68
11 4,67 4,86 2,10 1,28
12 3,54 3,27 1,27 1,25
13 4,26 4,01 2,87 2,60
14 4,48 4,24 3,32 2,98
15 3,38 3,52 2,42 1,36
16 5,28 5,32 2,42 2,28
17 3,26 3,32 3,01 2,96
18 2,86 3,02 2,66 1,88
19 3,46 3,55 2,68 1,42
20 411 4,16 2,21 1,86
21 4,19 4,28 1,31 0,89
22 3,18 3,05 2,02 1,36
23 3,48 3,56 2,21 1,76
24 3,26 3,32 2,02 1,28
25 2,72 2,16 2,21 1,13
26 2,95 3,11 2,72 2,24
27 3,34 3,41 2,14 1,12
28 3,21 3,14 2,38 1,96
29 3,21 3,16 2,11 2,34

Ortalamat | 4,05+0,74 3,9210,88 2,561+0,74 | 1,87+0,72
Standart
Sapma

OS: Optik sinir ST: Sella tabani IKA: internal karotid arter
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B- Optikokarotid Bolgenin ve Planum Sfenoidale Bolgesinin

Olgiimsel Anatomik iligkileri

B1- Optikokarotid Bolgede Optik Sinir ve internal Karotid Arter

Arasindaki iligki

Bu calismada, optikokarotid bdlgede optik sinir ve internal karotid
arterin anatomik iligkisi degerlendirildi ve asagidaki Ol¢im sonugclari elde
edildi.

Lateral optikokarotid reses duzeyinde, internal karotid arterin anterior
vertikal segmenti ile optik sinir arasindaki agi, sagda minimum 17,36 derece,
maksimum 48,19 derece araliginda (ortalama 31,65+7,86 derece); solda
minimum 12,42 derece, maksimum 43,44 derece araliginda (ortalama
31,3816,75 derece) dlguldu. (Sekil-11)

Medial optikokarotid reses ile lateral optikokarotid reses arasindaki
uzunluk (Sekil-8A, B) sagda minimum 1,33 mm, maksimum 8,16 mm
araliginda (ortalama 3,75+2,24 mm); solda minimum 1,72 mm, maksimum
8,21mm araliginda (ortalama 4,131£2,35 mm) olguldu. (Tablo-2, 3)

Bu calismada medial optikokarotid reses ile lateral optikokarotid reses
arasindaki uzunluk (interresesal sulkus uzunlugu) 3 mm'nin altinda olan
ornekler tip 1 (Sekil-8A), 3 mm’nin Gzerinde olan 6rnekler ise tip 2 (Sekil-8B)
olarak gruplandirildi.

Medial optikokarotid reses ile lateral optikokarotid reses arasindaki
uzunluk sagda 29 6rnedin 19’unda (%66) minimum 1,33 mm, maksimum
2,88 mm araliginda (ortalama 2,26+0,50 mm), 10’'unda (%34) minimum 5,11
mm, maksimum 8,18 mm (ortalama 6,64+0,10 mm); solda 17’sinde (%59)
minimum 1,72 mm, maksimum 2,92 mm araliginda (ortalama 2,26+0,40
mm), 12’sinde (%41) solda minimum 5,54 mm, maksimum 8,21 mm
araliginda (ortalama 6,79+0,90 mm) d&l¢ulda. (Tablo-2, 3) Tip 1 ve Tip 2
gruplari arasindaki olgimleri karsilastirmada Mann Whitney-U testi kullanildi

ve uzunluk élgimleri istatistiksel olarak farkli bulundu (p<0,05).
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Sekil-8: internal karotid arter ve optik sinirin optikokarotid bélgedeki anatomik
iligkisi (Sfenoid sinus iginden goriinim) A: Tip 1 B: Tip 2 Os: Optik sinir IKA:
internal karotid arter Ps: Planum sfenoidale mm: Milimetrik cetvel Tr:
TUberkuler reses Pg: Pitliter gland a: Medial optikokarotid reses ile lateral
optikokarotid reses arasindaki uzunluk (interresesal sulkus uzunlugu)
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Tablo-2: Optik sinir ve internal karotid arterin lateral optikokarotid reses
dizeyinde yaptigl ac¢i ve medial optikokarotid reses ile lateral optikokarotid

reses arasindaki uzunluk (interresesal sulkus uzunlugu) élgiimleri

Ornek No | Sag LOKR'de Sol LOKR’de Sag MOKR ile Sol MOKR ile
OS ve IKA OS ve IKA LOKR Arasi LOKR Arasi
Arasindaki Agi | Arasindaki Agl Uzunluk Uzunluk

Olglimleri Olglimleri Olglmleri Olglimleri
(derece) (derece) (mm) (mm)

1 41,18 34,76 1,68 2,14

2 24,36 21,15 6,24 6,37

3 44,72 35,22 2,21 1,87

4 38,14 36,75 5,11 8,21

5 28,36 33,42 5,78 7,64

6 27,72 33,36 7,64 2,87

7 48,19 35,12 2,34 2,04

8 36,27 22,18 2,65 6,95

9 42,31 38,36 1,58 1,97

10 36,89 28,24 6,42 5,74

11 18,12 12,42 2,72 6,66

12 24,25 29,38 2,43 2,02

13 36,22 43,44 8,16 2,92

14 32,19 35,86 2,86 7,42

15 34,72 37,14 1,63 1,91

16 27,18 22,18 7,04 8,18

17 22,16 34,31 2,22 2,58

18 26,76 32,36 7,65 5,54

19 22,38 35,27 1,33 1,72

20 38,36 26,14 5,87 6,27

21 38,14 32,66 6,49 2,86

22 27,21 31,11 2,65 6,12

23 34,27 31,64 2,88 6,27

24 33,12 27,48 1,38 2,11

25 25,56 38,12 1,78 1,96

26 17,36 22,16 2,57 2,84

27 33,12 35,32 2,75 2,41

28 24,15 25,62 2,38 2,19

29 34,48 38,72 2,24 2,07

Ortalamat | 31,65+7,86 | 31,3816,75 3,75+2,24 4,13+2,35
Standart
Sapma

LOKR: Lateral optikokarotid reses OS: Optik sinir IKA: internal karotid arter MOKR: Medial

optikokarotid reses
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Tablo-3: Medial optikokarotid reses ile lateral optikokarotid reses arasindaki
uzunluk (Interresesal sulkus uzunlugu) 6l¢gimlerinin tiplendirilmis degerleri.

Sag (n=29) Sol (n=29)
Minimum- OrtalamazStandart Minimum- OrtalamazStandart
maksimum (mm) Sapma (mm) maksimum (mm) Sapma (mm)
Tipl | 1,33-2,88 (n=19) 2,26%0,50 1,72-2,92 (n=17) 2,2610,40
Tip2 | 5,11-8,18 (n=10) 6,6410,10 5,54-8,21 (n=12) 6,7910,90

B2- Transsfenoidal Transplanum Yaklagiminda Olgiimsel iligki

Transsfenoidal transplanum yaklagsiminda emniyetli kemik rezeksiyonu
yapilabilecek alan ve rezeksiyon alaninin sinirlarini olusturan nérovaskuler
ve diger anatomik yapilarin iligkisi kantitatif olarak degerlendirildi.

Kemik rezeksiyonu yapilabilecek alan minimum 189,82 mm?,
maksimum 293,21 mm? (ortalama 237,32+30,96 mm?) dl¢uldu. (Sekil-9A, B)

kemik

transplanum yaklagiminda
rezeksiyonu yapilabilecek planum sfenoidale alani A: Sfenoid sinus iginden
gériiniim B: intrakranial gériiniim Op: Optik prominens Kp: Karotid prominens
Es: Etmoid sinds a: Rezeksiyon alaninin en genis lateral uzunlugu (Optik
kanalin distal acikligi seviyesinden) b: Rezeksiyon alaninin en genis on-arka
uzunlugu mm: Milimetrik cetvel St: Sella tabani Ps: Planum sfenoidale

Sekil-9: Transsfenoidal emniyetli

karotid arterin anterior vertikal medial

optikokarotid reses komsulugunda medial kenarlari arasindaki uzunluk

internal segmentinin

minimum 10,11 mm, maksimum 15,44 mm araliginda (ortalama 13,33+1,41
mm) Sl¢uldi. (Sekil-10)
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Optik kanalin proksimalinde, her iki optik sinirin medial taraflar
arasindaki uzunluk minimum 9,48 mm, maksimum 18,40 mm araliginda
(ortalama 13,00£1,90 mm) olguldu. (Sekil-10)

Optik kanalin distali seviyesinde transsfenoidal transplanum
yaklagsiminda kemik rezeksiyonu yapilan planum sfenoidale alaninin en genis
uzunlugu minimum 24,32 mm, maksimum 38,60 mm araliginda (ortalama
30,53+3,20 mm) olgulda. (Sekil-9)

Tuberkuler resesin orta noktasi ile, sfenoid sinisin en 6n kismi
arasindaki planum sfenoidale uzunlugu minimum 12,38 mm, maksimum
18,90 mm araliginda (ortalama 14,84+1,52 mm) olguldu. (Sekil-9)

Optik sinirler arasi agi minimum 78,16 derece, maksimum 146,66
derece araliginda (ortalama 115,41+18,39 derece) dlguldu. (Sekil-11)
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Sekil-10: Optik sinirler ve Internal karotid arterler arasindaki uzunluk élgiimleri
(Sfenoid siniis icinden gériiniim) Os: Optik sinir IKA: internal karotid arter Ps:
Planum sfenoidale mm: Milimetrik cetvel a: Optik kanalin proksimalinde her iki optik
sinirin medial tarafi arasindaki uzunluk b: Medial optikokarotid reses komsulugunda
her iki internal karotid arterin anterior vertikal segmentinin medial tarafi arasindaki
uzunluk Pg: Pituiter gland

Sekil-11: Optik sinirler ve internal karotid arterler arasindaki agi dlgumleri (Sfenoid
sinlis icinden goriinim) Os: Optik sinir IKA: internal karotid arter Ps: Planum
sfenoidale mm: Milimetrik cetvel a: Optik sinirler arasi agi b: Lateral optikokarotid
reses duzeyinde internal karotid arterin anterior vertikal segmenti ile optik sinir
arasindaki a¢i Pg: Pituiter gland
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Tablo-4: Transsfenoidal

transplanum yaklagsiminda kemik rezeksiyonu

yapilan alan ve rezeksiyon alaninin sinirlarini olusturan nérovaskuler yapilar
arasindaki uzunluk olgtumleri.

Ornek Rezeksiyon MOKR OoK'in OoK’in PS’de Kemik | PS Bolgesinde
No ',.’-\Ianmm Komsulugu Proksimali Distali Rezeksiyonu OS'.I'er Arasi
Olglimleri Dizeyinde Diizeyinde | Duzeyinde Yapilan Aci Olgtimleri
(mm?) IKA’lerin OS’ler Rezeksiyon | Bolgenin En (derece)
Medial Arasi alaninin En Genis AP
Taraflari Arasi Uzunluk Genis Capi
Uzunluk Olguimleri Lateral (mm)
Olgiimleri (mm) Capi
(mm) (mm)
1 199,61 14,11 13,11 33,71 15,12 144,16
2 245,56 15,09 14,24 30,12 16,11 122,11
3 286,23 13,76 13,55 31,66 16,15 146,66
q 204,32 14,56 12,37 31,90 16,83 95,56
5 191,71 12,73 9,48 35,56 18,90 135,72
6 244,64 15,43 13,51 33,53 16,18 118,19
7 288,48 15,44 14,74 30,05 14,70 105,15
8 225,12 14,79 10,03 28,26 13,94 86,17
9 192,38 10,67 10,34 31,75 12,55 112,42
10 224,65 10,11 10,38 29,66 14,48 106,94
11 290,27 10,78 18,40 33,34 14,61 101,36
12 246,14 12,26 12,91 30,92 13,46 126,32
13 234,57 13,74 14,84 24,76 12,91 78,16
14 189,82 14,28 12,82 30,06 14,68 104,82
15 216,65 13,36 11,65 29,81 15,42 96,12
16 232,42 11,89 13,03 38,60 12,95 127,57
17 235,22 13,68 12,10 27,78 13,20 130,63
18 216,91 14,21 14,83 34,16 15,97 135,51
19 204,62 14,24 17,27 32,50 14,42 125,68
20 217,94 10,69 13,70 28,59 15,12 98,12
21 293,21 12,62 13,16 25,13 12,38 103,11
22 236,67 13,22 12,16 27,38 13,76 136,19
23 24591 13,21 12,98 24,32 14,25 133,43
24 284,31 13,26 11,78 31,08 14,62 89,41
25 226,12 13,75 12,84 31,22 17,11 134,18
26 234,44 13,36 12,54 28,33 17,11 116,66
27 240,69 13,85 12,71 28,11 14,16 98,12
28 271,41 14,21 13,16 30,08 14,11 111,18
29 262,36 13,34 12,48 33,11 15,18 127,14
Ortalamaz 237,32430,96 13,33+1,41 13,00+1,90 | 30,53+3,20 | 14,84+1,52 | 115,41+18,39
Standart Sapma

MOKR: Medial optikokarotid reses IKA: internal karotid arter OK: Optik kanal OS: Optik sinir

PS: Planum sfenoidale AP: Anteroposterior
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C- Histopatolojik inceleme

Optikokarotid bolgeye yapilan genigletiimis transsfenoidal cerrahide,
optik sinir ve internal karotid arterin mobilize edilebilirligini degerlendirmek ve
norovaskuler zedelenebilirlik riskini belirleyebilmek igin, bu bolgede optik sinir
ve internal karotid arteri gevreleyen kollajenoz yapi histopatolojik olarak
incelendi.

Masson Trikrom ile boyanan toplam 48 kesit, 1Stk mikroskobu altinda
degerlendirildi. Masson Trikrom ile boyanan kesitlerde kollajen mavi,

stoplazma, keratin ve intraseluler lifler kirmizi, nikleus siyah boyandi.

C1- Aksiyel Kesitler

Optikokarotid bdlgede, optik sinir, internal karotid arter ve cevre
anatomik yapilarin medial ve lateralindeki ligamentéz yapilyl incelemek
amaciyla aksiyel kesitler elde edildi.

Aksiyel planda optik kanala paralel olacak sekilde optik sinirin
ortasindan, 5 mm ve 10 mm altindan gegen 3 pm kalinliginda 12 kesit
yapildi. (Sekil-12A) Bu kesitlerde optik sinirin lateral ve medial tarafinin ve
internal karotid arterin kavernozal segmentinin optikokarotid bolge igersinde
yer alan kisminin Kkollajen liflerinin yogunlugu, dizlimi ve butinlGga
degerlendirildi. Tum kesitlerde, optik sinirin lateral ve medialinde, pial
araknoid kilif ile dural kilif arasinda interstisyel kavite izlendi. interstiyel
mesafenin genisliginde lateral yada medial tarafta belirgin bir farklihk
izlenmedi. Optik sinirin lateral tarafindaki dural kilifin, medial tarafindaki dural
kilifa gére daha ince, kollajen liflerin diziliminin gevsek ve dizensiz oldugu
gorildi. Medial tarafta, dural kilifin kollajen liflerinin, medial optikokarotid
reses duzeyine vyaklastikca kalinlagsarak siki ve duzenli bir dizilim
olusturdugu, pial araknoid kilif ile dural kilif arasindaki interstisyel mesafenin
daraldigi goruldi. Pial araknoid kilifin her seviyede optik sinire siki bir sekilde
yapisik oldugu goruldu.

Optik sinirin 5 ve 10 mm altindan optik kanala paralel gecen kesitlerde,

internal karotid arterin duvarinin, kaverndz sinus igersindeki ligamentoz
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yapisi degerlendirildi. Kavern6z sinUs igerisinde, internal karotid arterin
cevresindeki trabekuler yapi olusturmus fibroz liflerin, yer yer bosluklar
seklinde, gevsek ve diuzensiz yerlestigi, kollajen6z yapinin internal karotid
arterin adventisya tabakasi c¢evresinde slrekli ve kompakt bir yapi

olusturmadigi goruldu. (Sekil-12D)

gectigi seviyelerin optik kanal ve kavernoz sinusun lateral duvari ¢ikariimis
sekilde sol lateralden gorinumu a: Optik sinir seviyesinden gecen aksiyel
kesitin izdiguimU b: Optik sinirin 5 mm inferiorundan gecen aksiyel kesitin
izdasimu c: Optik sinirin 10 mm inferiorundan gegen aksiyel kesitin
izdasimu B: Optik sinirin lateral tarafinin dural kilif ile birlikte Ustten
gorandmi (X10) C: Optik sinirin medial tarafinin dural kilif ile birlikte Gstten
gériniimi (X10) D: internal karotid arterin kavernéz siniis igindeki ligamentéz
iligkileri (X10) Os: Optik sinir iIKA: internal karotid arter Ant: Anterior Sup:
Superior Post: Posterior inf: inferior Pg: Pitliiter gland Dk: Dural kilf ia:
interstisyel aralik Mt: Mezenkimal trabekiilasyon
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C2- Koronal Kesitler

Optikokarotid bolgede optik sinir, internal karotid arter ve kavernoz
sintsun anterior ve inferior kisimlarinin ligament6z yapisini degerlendirmek
amaciyla koronal kesitler elde edildi.

Koronal planda, medial optikokarotid reses seviyesinden, medial
optikokarotid resesin 5 mm anteriorundan ve 5 mm posteriorundan gegen 3
pum kalinhdinda 12 kesit yapildi. (Sekil-13A) Bu kesitlerde optik sinirin inferior
tarafl ve internal karotid arter ile kavern6z sinUsun inferior duvari arasindaki
kollajendz yapi degerlendirildi.

Medial optikokarotid resesin 5 mm anteriorundan gecen kesitlerde,
optik sinirin inferiorunda dural kilifin kalinliginin, medial ve lateral duvara
gbre daha fazla oldugu gorulda. Araknoid pial kilif ile dural kilif arasindaki
interstisyel arahidin optik sinirin inferior kisminda, lateral ve medial tarafina
gbre daha kisa, araknoid pial kilifin ise tum seviyelerde optik sinire yapisik
oldugu gorulda. Optik sinirin inferolateralinde yer alan ve sfenoid sinltsun
tavanini olusturan dural yapinin kollajen diziliminin dtzenli ve siki oldugu
goraldu. (Sekil-13B)

Medial optikokarotid reses seviyesinden gegen Kesitlerde, internal
karotid arterin lateral duvari ile kavernoz sinusun lateral duvari arasindaki
kollajen6z yapinin, internal karotid arterin diger kisimlarina gére daha yogun
ve dlzenli dizilim gosterdigi goruldu. (Sekil-13C)

Medial optikokarotid resesin 5 mm posteriorundan gecen kesitlerde,
internal karotid arterin ¢evresindeki trabekuller yapi olusturmus fibréz lifler,
yer yer bosluklar seklinde, gevsek ve duzensiz olarak izlendi. Kollajenoz
yapinin internal karotid arterin adventisya tabakasi c¢evresinde surekli ve

kompakt bir yapi olusturmadigi gorildi. (Sekil-13D)
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Sekil-13: Histolojik kesitlerin alindigi koronal kesitler A: Koronal kesitlerin
gectigi seviyelerin intrakranial goérinumu a: Medial optikokarotid resesin 5
mm anteriorundan gegen kesitin izdisima b: Medial optikokarotid reses
seviyesinden gegen kesitin izdisimua c: Medial optikokarotid resesin 5 mm
posteriorundan gecen kesitin izdisimu B: Medial optikokarotid resesin 5 mm
anteriorundan gecen kesitte optik sinir ve c¢evre ligamentoz yapilarin
anteriordan goéranimu (X5) C: Medial optikokarotid reses seviyesinden gegen
kesitte kaverndz sinus, internal karotid arter ve optik strutin anteriordan
gorinima (X5) D: Medial optikokarotid resesin 5 mm posteriorundan gecen
kesitte kavernoz sinus, pituiter gland ve internal karotid arterin anteriordan
gérinimi  (X5) Os: Optik sinir IKA: internal karotid arter Ps: Planum
sfenoidale Ts: Tuberkulum sella PSt: Pitliter stalk Ss: Sfenoid sinus Pg:
Pituiter gland Ks: Kavernoz sinus

C3- Sagital Kesitler

Optikokarotid bdlgenin inferior tarafinin ve optik sinirin inferior ve
superior tarafinin ligamentdéz yapisini incelemek amaciyla sagital kesitler
elde edildi.
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Sagital planda, medial optikokarotid reses seviyesinden, medial
optikokarotid resesin 5 mm lateralinden ve 10 mm lateralinden gegen 3 um
kalinhginda 12 kesit yapildi. (Sekil-14A) Bu kesitlerde optik sinirin inferior ve
superior tarafinin ligamentdz yapisi ve kaverndz sinusun inferior duvarinin
internal karotid arter ile iligkisi degerlendirildi.

Medial optikokarotid resesin 10 mm lateralinden gecgen kesitlerde, pial
araknoid kilifin optik sinirin inferior ve superior tarafinda optik sinire yapisik
oldugu gérildu. inferior tarafinda dural kilifin superior tarafa gére daha kalin,
ancak kollajen diziliminin daha gevsek ve duzensiz oldugu goruldu. (Sekil-
14B)

Medial optikokarotid resesten ve medial optikokarotid resesin 5 mm
lateralinden gecgen kesitlerde, kaverndz sinusun inferior duvari ile internal
karotid arterin kavern6zal segmentinin anterior ve inferior duvari arasindaki
iliski degerlendirildi. internal karotid arterin inferior kisminin gevresindeki
trabekuler yapi olusturmus kollajen liflerin, anterior kismina goére daha
gevsek ve diuzensiz oldugu, surekli ve siki bir dizilim gdstermedigi goruldu.
inferior kisimda internal karotid arter duvarinin adventisya tabakasi ile
kaverndz sinUsun inferior duvari arasindaki mesafenin, anterior duvara goére
daha genis oldugu goruldu. (Sekil-14C, D)
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Sekil-14: Histolojik kesitlerin alindigi sagital kesitler A: Sagital kesitlerin
gectigi seviyelerin intrakranial gérinimu a: Medial optikokarotid resesin 10
mm lateralinden gegen kesitin izdisimu b: Medial optikokarotid resesin 5
mm lateralinden gegen kesitin izdisumu c: Medial optikokarotid reses
seviyesinden gegen kesitin izdisimu B: Medial optikokarotid resesin 10 mm
lateralinden gecen kesitte optik sinirin superior ve inferior tarafinin lateralden
gorinima (X10) C: Medial optikokarotid resesin 5 mm lateralinden gecgen
kesitte internal karotid arterin kaverndz sinlsun anteroinferior duvari ile
iliskisinin ve optik sinirin lateralden gérinimu (X10) D: Medial optikokarotid
reses seviyesinden gecgen kesitte, internal karotid arter ile kaverndz sinusun
anteroinferior duvari arasindaki iligskinin ve optik sinirin lateralden goérinimu
(X10) Os: Optik sinir IKA: internal karotid arter Ps: Planum sfenoidale PSt:
Pituiter stalk Sup: Superior Ant: Anterior Ks: Kaverno6z sinls

C4- Oblik Kesitler

Optikokarotid bdlge, optik sinir ile internal karotid arterin en yakin
komsulukta yer aldigi boélgedir. Optik sinirin lateral duvari ile internal karotid
arterin anterior vertikal segmentinin anterior duvari arasindaki kollajen6z

yapiyi degerlendirmek amaciyla oblik kesitler elde edildi.
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Oblik planda medial optikokarotid resesten, lateral optikokarotid
resesten (optik sinir ve internal karotid arterin birbirinden ag¢i yapmaya
basladigl noktadan) ve ikisinin ortasindan gegen 3 pm kalinliginda 12 kesit
yapildi. (Sekil-15A)

Oblik kesitlerin tamaminda, internal karotid arterin anterior duvari ile
kaverndz sinusun anterior duvari arasindaki mesafenin, inferiora gére daha
kisa oldugu goruldu. Kaverndz sindstin anterior duvari ile internal karotid
arterin adventisya tabakasi arasindaki kollajen liflerin daha sik ve duzenli
dizilim gosterdigi, inferior kisimda ayni siki kollajen6z yapinin olmadigi
goralda.

Optik sinirin dural kilifinin, optik sinirin inferior tarafinda, lateral ve
medial tarafa gore daha kalin, kollajen diziliminin ise daha siki ve duzenli
oldugu goruldu. Medial optikokarotid reses ile lateral optikokarotid resesin
ortasindan ve medial optikokarotid reses seviyesinden gecgen kesitlerde
interstisyel araligin, optik sinirin lateral tarafinda, medial tarafina goére daha
genis oldugu goruldu. (Sekil-15B, C, D)
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Sekil-15: Histolojik kesitlerin alindidi oblik kesitler A: Oblik kesitlerin gectigi
seviyelerin sfenoid sinds igcinden gorinimid a: Medial optikokarotid reses
seviyesinden gecgen kesitin izdisimU b: Medial optikokarotid reses ile lateral
optikokarotid resesin ortasindan gecen kesitin izdisumu c¢: Lateral
optikokarotid reses seviyesinden gecen Kkesitin izdisimi B: Medial
optikokarotid reses seviyesinden gecgen kesitte optik sinir ve internal karotid
arterin gérinimu (X5) C: Medial optikokarotid reses ile lateral optikokarotid
resesin ortasindan gecen kesitte optik sinir ve internal karotid arterin
gérinima (X5) D: Lateral optikokarotid reses seviyesinden gecgen kesitte
optik sinir ve internal karotid arterin gériinimii (X5) Os: Optik sinir IKA:
internal karotid arter Ps: Planum sfenoidale Pg: Pitiiiter gland Ks: Kavernéz
sinds Ss: Sfenoid sinus Ost: Optik strut
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TARTISMA ve SONUG

Endonazal tekniklerin gelistiriimesi, suprasellar, parasellar ve presellar
bdlgeye ulasimi kolaylastirarak, optikokarotid bolge ve planum sfenoidaleye
yerlesmis patolojilerin tedavisini mimkuan kilmaktadir (2, 5, 7-14, 16, 18, 21-
35). Hipofiz tumodrleri, kraniofaringiomalar, inflamatuar patolojiler ve diger
malign lezyonlar bu bolgelere dogru uzanim gdosterirler (1, 3-10, 12-14, 18,
29-31, 33-36). Transnazal teknikler, bu bolgelerdeki anatomik belirteclerin de
dogrulanmasiyla erigimi, biyopsi alinmasini, dekompresyonu ve lezyonun
cikartiimasini daha kolay ve guvenli hale getirebilir. Sella tabani, lateral
optikokarotid reses, medial optikokarotid reses, optik ve karotid prominens
genigletilmis transsfenoidal cerrahi de kullanilan anatomik belirteclerdir (2, 6,
8, 12). Literaturde, bodlgenin anatomisini tanimlayan cesitli calismalar
olmasina karsin, anatomik belirtecleri ve kritik nérovaskuler yapilari bilateral
ve transsfenoidal yaklasim agisindan kantitatif inceleyen yeterli anatomik
calisma yoktur.

Mason ve ark. (29) suprasellar bolgede stalka uzanmis adenomattz
lezyonlara, sella tursika normal buyuklikte olsa dahi planum sfenoidale
posteriorunun alinmasi ve sirkuler sinUsun anteriorunun kesilmesiyle
gerceklestirilen transsfenoidal bir yaklasim tanimlamistir. Daha sonra Kouri
ve ark. (36), benzer yontemi kullanarak nonadenomatéz suprasellar orjinli
dort lezyona midahale etmistir. Anderws ve Bringas (37), tim transkranial
major kafa tabani timoér prosedirlerinde retraksiyon ile iliskili beyin
yaralanmalarinin oranini %10 olarak bildirmigtir. Beyin retraksiyonuna gerek
duyulmamasi, suprasellar norovaskuler yapilarin iyi gorulebilmesini saglayan
genis ve bilateral cerrahi gorus alani elde edilmesi, minimal invaziv olmasi ve
yasli nufusta da sikintisiz  uygulanabilmesi, suprasellar bdlgeye
transsfenoidal transplanum yaklasimini popularize hale getirmistir.

Kassam ve ark. (12) endoskobun kullanima girmesiyle ekstrasellar
yerlesimli  kafa tabani  lezyonlarinin  g¢ikarilmasinda  genisletilmis
transsfenoidal yaklagimin daha emniyetli oldugunu bildirmigtir. Bdylece,
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suprasellar ve parasellar lezyonlarda transsfenoidal yaklagsimlarda planum
sfenoidalenin vyeterli acilmasi igin gerektiginde optik ve karotid kanalin
acllmasi, sirkuler sinusin anterior kisminin baglanmasi gibi basit
modifikasyonlara ihtiya¢ oldugu gosterilmigtir. Medial optikokarotid reses,
ayni calismada, tum transsfenoidal anterior kafa tabani modullerinde
kullanilan anahtar anatomik belirte¢c olarak tanimlanmistir. Medial
optikokarotid reses, karotid ve optik prominensin optikokarotid bdlgede
bulustugu yerin medialinde yer alir (2, 12, 19). Optikokarotid sisterna
boyunca laterale ve suprasellar bolgeye uzanimi olan pituiter timdrlerde,
optik sinir ve karotisi gaprazlayan tuberkulum sella, planum sfenoidale ve
diafragma sella meningiomlarinda timoérin emniyetle c¢ikarilabilmesi igin
medial optikokarotid reses bolgesinin, anterior sirkiler sintsin kontrol altinda
tutularak planum sfenoidalenin genisletilmis transsfenoidal yolla agiimasi
zorunludur (6, 12, 29, 36). Medial optikokarotid resesin agilmasi, yanlarda
internal karotid arterin ve optik sinirin belirlenmesini saglayacagi gibi
disseksiyon sirasinda subkiazmatik ve infundibular perforan damarlarin
korunmasini da kolaylastirabilir (12). Medial optikokarotid reses seviyesinden
acllacak bir kemik pencere ile optik ve karotid kanal, sella tursika ve
kavernoz sinusun medialine es zamanli olarak ulasilabilmektedir. Bu durumu,
Kassam ve ark. (12), pterional kraniotomide kullanilan ‘key hole’ ile
Ozdeslestirmistir.

Cavallo ve ark. (6) yapmis olduklari anatomik ¢alismada, intrakranial
olarak medial klinoid progese karsilik gelen medial optikokarotid resesin,
sfenoid sinus kavitesinden nadir olarak gorulebildigini bildirmistir. Ayni
calismada, medial optikokarotid resesin belirlenmesinde, lateral optikokarotid
reses, karotid prominens ve optik prominensin de kullanilabilecegi
belirtiimistir (6). Calismamizda ise bu durumun aksine, medial optikokarotid
reses sfenoid sinis mukozasi iyice siyrildiktan sonra 29 érnegin 24’lUnde
(%83) sagda, 19'unda (%66) solda operasyon mikroskobu altinda belirgin
olarak izlendi. Li ve ark. (38) endoskopik transsfenoidal yaklagimla optik sinir
dekompresyonu yaptiklari sekiz olgunun incelendigi anatomik-kadaverik

calismada, lateral optikokarotid resesin tum Orneklerde bilateral olarak
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izlendigini belirterek, lateral optikokarotid resesin endoskopik transsfenoidal
cerrahide guvenilir bir anatomik belirte¢ oldugunu bildirmiglerdir. Bu
calismaya benzer sekilde, ¢alismamizda da 29 6rnegin tamaminda (%100)
lateral optikokarotid reses operasyon mikroskobu altinda belirgin olarak
izlendi. Bu nedenlerle lateral optikokarotid reses, diger belirteclere gére daha
guUvenilir bir anatomik yapi gibi goruldu. Presellar ve perisellar bdlgelere
yapilan transsfenoidal cerrahi sirasinda medial optikokarotid resesin
belirlenemedigi durumlarda lateral optikokarotid reses bulunduktan sonra,
optik sinir ve karotis arasinda yer alan interresesal sulkus boyunca kemigin
alinmasi ile medial optikokarotid resese ulagsilabilir. Bdylece, bu agilan
sulkusun anterior kesiminde optik sinir, posterior kesiminde karotis korunmus
olur. Ancak genisletiimis transsfenoidal cerrahi sirasinda, medial
optikokarotid reses ile lateral optikokarotid reses arasindaki uzunlugun daha
fazla oldugu Tip 2 olgularda optik sinir ve karotisin korunmasina azami dikkat
gOstermek  gerekir. Bu uzunluk optik kanalin dekompresyonu
operasyonlarinda da anahtar role sahip olacak gibi gézlenildi.

Cappabianca ve Divitiis (16) transsfenoidal cerrahide endoskobun
kullanilmasini “transsfenoidal rénesans” olarak tanimlamistir. Endoskopik
cerrahi sirasinda U¢ boyutlu goruntunin elde edilememesi, endoskopik
transsfenoidal cerrahi icin dezavantaj olarak bildirilirken, cerrahi goris
sahasinin yakin ve genis planda goruntulenmesi avantaj olarak bildirilmistir
(13, 16, 23, 32). Endoskopik cerrahi sirasinda elde edilen gorunta bir
fotografa benzetilerek, resim Uzerindeki girinti ve cikintilarin olusturdugu
gOlge farkhliklarinin, cerrahi derinlik hissinin olusmasinda cerraha vyol
g6sterici oldugu bildirilmistir (16). internal karotid arterin kavernozal kisminin
anterior genu segmenti, optikokarotid bolgeye yapilan cerrahi sirasinda
kullanilan cerrahi enstrumanlarin ilk yakinlasacagi vaskuiler yapidir. Optik
sinirlerin optik kanalin proksimal kismi seviyesindeki ventral tarafi, hastanin
cerrahi pozisyonu da dusunuldiginde transsfenoidal yaklasim sirasinda en
derinde yer alan néral yapidir. Calismamiza goére, optikokarotid bolgeye
yapilan transsfenoidal cerrahi sirasinda ilk olarak sella tabani ile karsilagilir.
Yaklasik 2 mm’lik bir basamak sonrasi karotisin anterior genusuna erisilir.
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Sella taban duzlemi ile optik sinir arasi uzunluk, yaklagsik 4 mm’'dir. Bu
degerler, optikokarotid bolgeye ve anterior kafa tabanina yapilan genigletiimis
transsfenoidal cerrahi sirasinda, kritik norovaskuiler yapilarin basamak
seklinde yerlesimini gosterir. (Sekil-2)

Kassam ve ark. (12) transsfenoidal transtuberkulum ve transplanum
yaklagsiminda, planum sfenoidalede kunt bir dissektor ile olusturulacak kuguk
bir fraktirin, genisletilerek sella tabaninin anterioruna kadar kemik
rezeksiyonu vyapilmasi gerektigini bildirmistir. Anterior kafa tabani
meningiomalarinda, internal karotid arterin distal kismi timore besleyici bir
dal verebilir (12, 30). Lateralde karotid kanalin agilmasi, internal karotid
arterin mobilizasyonuna izin vererek tUumor gikarilmasi sirasinda perforan
arterlerin yaralanma riskini azaltmaktadir (8, 12, 30).

Optikokarotid bolgeye dogru genigletiimis bir transsfenoidal cerrahi
sirasinda internal karotid arterin yaralanmasi, karsilagilabilecek en yasamsal
komplikasyondur. Laws (39), pituiter adenom, kraniofaringiom ve rinore gibi
nedenlerle transsfenoidal yaklasimla opere ettigi 3061 olgunun altisinda
(%0,2) internal karotid arter yaralanmasi oldugunu ve bir olgunun fatal
seyrettigini bildirmistir. Ciric ve ark. (40) transsfenoidal cerrahide deneyimin,
vaskuler yaralanma oraninin dusmesinde o©Onemli etken oldugunu
bildirmislerdir. Mortini ve ark. (41), transsfenoidal yaklasimla opere ettikleri
1140 pituiter adenoma olgusunda herhangi bir vaskiler yaralanma ile
karsilagsilmadigini yayinlamigtir. Dusic ve ark. (42), sellar ve parasellar
yerlesimli lezyonu olan 585 hastaya uyguladiklari 631 transsfenoidal
yaklagsimda Doppler probu kullaniimayan vakalarda internal karotid arter
yaralanma oranini %1,8, Doppler probu kullanarak opere ettiklerinde ise
%0,19 olarak tanimlamiglardir. Kitano ve Taneda (18), Doppler probunu
internal karotid arterin lokalizasyonunu belirlemek amaciyla kaverndz sinus
icindeki tumorlerin ¢ikarilmasi sirasinda da kullandiklarini bildirmiglerdir. Bu
girisimler goreceli olarak klasik transsfenoidal yaklasimlarda ortaya c¢ikan
vaskiler yaralanmalara ait oranlardir. Genisletiimis transsfenoidal
yaklasimlarda elde edilen genis serilerin vaskuler zedelenme oranlarina ait

bilgi ise henuz yoktur.

31



Norovaskuler yapilarin zedelenebilirligini belirleyen bir bagka faktor, bu
yapilari ¢cevreleyen kemiklerin ve ligamentlerin varligi ve kalinhdidir. Romano
ve ark. (2) karotid prominens duzeyinde kemik kalinhiginin 0,5 mm’den daha
ince oldugunu bildirmistir. Rhoton (19), karotid prominens seviyesindeki
kemik yapinin oldukga ince oldugunu ve bazi olgularda izlenmedigini
g6zlemistir. Romano ve ark. (2), tuberkuller reses seviyesinde internal karotid
arter anatomik olarak daha sabit oldugundan dolayi, cerrahi yaralanmalara
daha yatkin oldugunu bildirmigtir. Calismamizda, elde edilen histopatolojik
kesitlerde, kaverndz sinisun anterior kismi ile internal karotid arterin anterior
vertikal segmentinin anterior duvarinin adventisya tabakasi arasindaki
mesafenin inferiora gore daha kisa, iki tabaka arasindaki ligament6z yapinin
kollajen diziliminin ise daha yogun ve duzenli oldugu goéruldi. (Sekil-14, 15)
internal karotid arterin anterior vertikal segmenti ile kaverndz siniisiin anterior
kismi arasindaki bu hisopatolojik yapi, internal karotid arterin optikokarotid
bdlgede, kaverndz sinlsun iginde de sabit oldugunu goéstermektedir. Bu
durum, optikokarotid bdlgede internal karotid arterin mobilize yada retrakte
edilmeye calisilmasi sirasinda cerrahi yaralanmaya olan yatkinhigini daha da
artirabilir. internal karotid arterin yaralanma riski, internal karotid arterin
anterior duvari ile kavernoz sinusun anterior kismi arasindaki sulkal iliskinin
daha genis ylzeyle saglandidi tip 2 olgularda ise arterin yaralanma riski daha
fazla olabilir.

Romano ve ark (2), optik prominens seviyesindeki kemik kalinhiginin,
karotid promines seviyesindeki kemik kalinligi gibi ince oldugunu, hatta
bazen kemik dokunun olmadigini bildirmistir. Li ve ark. (38), endoskopik
transsfenoidal yaklasimla optik sinir dekompresyonunu inceledigi kadaverik
calismada, optik prominensin transsfenoidal olarak belirlenme oranini %62
olarak saptamiglardir. Ayni ¢calismada optik kanalin medial duvarinin inferior,
lateral ve superior duvarina goére ince oldugu, oftalmik arterin seyrinin de
dikkate alinmasi gerektigi ifade edilerek, transsfenoidal yaklasimla en
emniyetli optik kanal dekompresyonunun medial duvardan yapilmasi
gerektigi ileri sturdlmastir. Calismamizda, optik prominensin sfenoid sinds

icinden gorulme orani, sagda %86, solda %69 olarak bulundu. Histopatolojik
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kesitlerde, optikokarotid bolgede, optik sinirin medial tarafinda optik siniri
cevreleyen dural kilifin kollajen yapinin, lateral tarafa gére daha yogun ve
dizenli oldugu, inferior tarafa gore ise daha gevsek ve dizensiz oldugu
gorulda. Dural kilifin yapisindaki bu farklilik, optikokarotid bélgeye uygulanan
genigletiimis transsfenoidal cerrahi sirasinda optik sinirin yaralanma riskini
azaltmasi acisindan énemlidir.

Mason ve ark. (29), pituter stalka transsfenoidal yolla emniyetli erigsim
icin, planum sfenoidalenin posterior kismindan 4-6 mm kemik rezeksiyonu
yapillmasi gerektigini yayinlamiglardir. Cavallo ve ark. (6), suprasellar
bdlgeye transsfenoidal yolla erisimde, planum sfenoidale bdlgesinde,
posteroanterior dogrultuda 15-20 mm kemik rezeksiyonu yapilmasi
gerektigini, ancak islem sirasinda olfaktor sinir liflerinin yaralanma riskinin
oldugunu bildirmistir. Calismamizda, planum sfenoidalenin anterior kisminin
rezeksiyonu sirasinda posterior etmoidal sinusler aciimadiysa, olfaktor
perforan bodlgesine zarar verilme olasiliginin olmadigi goérulda.

Couldwell ve ark. (7), anterior kafa tabani meningiomalarinin
transsfenoidal yaklasim ile c¢ikariimasinda kemik rezeksiyonunun lateral
sinirini optik sinirlerin, anterior sinirini ise posterior etmoidal sinuslerin
olusturdugunu bildirmis ve planum sfenoidale ve tlberkulum sella
meningiomalarinda transsfenoidal cerrahi yaklagimin, ¢api 20-30 mm olan,
orta hat yerlegimli tUmorlerde tercih edilmesi gerektigi belirtilmislerdir.

Divitis ve ark. (8), tliberkulum sella meningiomalarinin cerrahi
tedavisinde transsfenoidal yaklagimin, timdér buyudkligunin 20-25 mm’den
fazla olmasi, dizensiz sekilli olmasi, optik kanali, internal karotid arteri yada
optikokarotid bolgeyi invaze etmesi durumunda kontrendike oldugunu
yazmiglardir. Ayni c¢alismada, transsfenoidal transplanum yaklasiminda,
planum sfenoidale bélgesine yapilan kemik rezeksiyonun gorinimi ‘sefin
sapkas!’ seklinde tanimlanmig, ancak kemik rezeksiyonunun alani ve sinirlari
ile ilgili detayli bilgi verilmemistir. Literatirde, planum sfenoidale bolgesine
yapilan cerrahi yaklagimlarda, kemik rezeksiyonu yapilan boélgenin alanini ve
emniyetli sinirlarini  belirten anatomik bir c¢alisma bulunmamaktadir.

Calismamiza gore, planum sfenoidalede yerlesmis, 6n-arka uzunlugu 12,38-
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18,90 mm, genigligi 24,32-38,60 mm olan ve tumoérun planum sfenoidaleye
oturan kisminin alaninin 189,82-293,21 mm? araliginda oldugu tumorlerin
transsfenoidal transplanum yaklagimi ile ¢ikariimasi  muUmkunddr.
Anteroposterior dogrultuda daha uzun bir rezeksiyonun yapilmasi, posterior
etmoidal sinuslerin istenmeksizin agilmasina neden olacaktir. Rezeksiyon
alaninin diginda ikinci bir defekt bolgesi yeterli bir onarim yapilamadigi
takdirde BOS fistulU riskini arttiracaktir. Elde ettigimiz bu 6l¢im sonuglari,
bdyle bir patolojiye sahip hastalarin bireysel olarak degerlendiriimelerini
gerektirmektedir. Medial optikokarotid resesin interresesal sulkus boyunca
lateral optikokarotid resese dogru agilmasi, optik sinir ve karotisi ¢evreleyen
tumorlerde transsfenoidal transplanum yaklagsiminda total rezeksiyonu
mumkun olabilir.

Cavallo ve ark. (6) tuberkulum sella seviyesinde, optik sinirler ve
internal karotid arterler arasindaki uzunlugun kisa oldugu hastalarda,
transsfenoidal yol ile suprasellar bolgeye yaklagimin zor ve tehlikeli oldugunu
bildirmistir. Rhoton (19) ise sfenoid sinls iginde karotid prominensler
arasindaki en kisa oldugu seviyenin, olgularin %72’sinde tuberkulim sellanin
hemen altindaki kisimlar arasinda oldugunu izlemistir. Fuji ve ark. (17)
tiberkuler reses seviyesinde internal karotid arterler arasindaki ortalama
uzunlugu 13,9 mm olarak bildirmistir. Renn ve Rhoton (43), optik kanalin
proksimalinde, optik sinirlerin medial taraflari arasindaki uzunlugu ortalama
14 mm olarak bildirmistir.

Literatlrde, suprasellar bolgeye ve planum sfenoidale boélgesine hangi
olgularda genisletiimis transsfenoidal cerrahi yaklasim yapilmamasi
gerektigini bildiren ve lezyonlarin radyolojik, patolojik 6zelliklerini temel alan
cesitli calismalar gorulmesine ragmen suprasellar bolge, optikokarotid bolge
ve planum sfenoidale bdlgesine transsfenoidal yolla erisimi engelleyen
norovaskuler ve diger anatomik yapilarin degerlendirildigi ayrintili anatomik
calisma bulunmamaktadir (5-7, 9, 10, 12-14, 36). Lezyonlarin kritik yapilari
caprazlamasi yada etrafini sarmasi, bu tir girisimlerde ne kadar 6nemliyse,

girisimi zorlastiracak anatomik konfiglirasyon da o kadar énemlidir.
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Bu galismada olgularin %7’sinde optik sinirler arasinda 90 derecenin
altinda bir aci ile vardi. Anterior kafa tabani ve suprasellar bodlgedeki
lezyonlarin gikarilmasi icin yapilan genigletiimis transsfenoidal cerrahi
sirasinda, planum sfenoidale bodlgesinde optik sinirler arasi aginin dar (<90
derece) oldugu hastalarda, planum sfenoidale yada tuberkulum sella
bdlgesinde yeterli ve emniyetli kemik rezeksiyonu yapilamayacagi kanisina
varildi. Benzer sekilde, planum sfenoidalenin anteroposterior uzunlugunun
kisa oldugu asiri gelismis sinUslere sahip her olguda posterior etmoidal
sinuslerin aciimasi nedeniyle BOS fistllu riskinin daha da artacagi go6z
onunde bulundurulmahdir.

Preoperatif donemde ince kesit alinabilen ylksek rezollsyonlu
manyetik rezonans goruntileme yontemleri ile ndrovaskuller yapilarin ve
posterior etmoidal sinuslerin degerlendirilmesi ve ¢ boyutlu goruntilerin elde
edilmesi, optikokarotid bdlgeye ve planum sfenoidale bdlgesine
transsfenoidal olarak emniyetli cerrahi yaklagsim igin gereklidir. Bu bdlgeye
yaklagsimda patoloji ile iligkili bireysel anatomik farkliliklarin géz o6ninde

bulundurulmasi 6nemli olacaktir.
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