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CABUK’a,

Spinal ve acil cerrahiler konusunda egitimime ciddi katkilar1 olan, degerli hocam Dr. Ogr.

Uyesi M. Hamza GENC’e,

Asistanligimin ilk gunlerinde abim olarak tanistigim, asistanligimin ortasinda ise §gretim
gorevlisi olarak aramiza katilan, higbir zaman destegini esirgemeyen, mesleki bilgi ve
tecriibelerini benimle paylasarak bana ¢ok buytk katki saglayan, tez danigmanim, degerli

abim ve degerli hocam Dr. Ogr. Uyesi Melih CAKLILI’ya,



Bahgesehir Universitesi T1p Fakiiltesi Rhoton Anatomi Laboratuar1’nda bu tezin anatomik
kisimlarinin gergeklestirilmesine katki saglayan Prof. Dr. Tiirker KILIC ve Prof. Dr. Akin
AKAKIN’a,

Egitimimiz sirasinda her tiirlii zorlugu birlikte gogiisledigimiz, ¢aligkan ve zverili
arkadaslarim Dr. Ecem Cemre Ceylan Cinli, Dr. Sazak ATAYEV, Dr. Pmar YILDIRIM,
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KISALTMALAR

PPF: Pterygopalatin fossa

1OF: inferior orbital fissiir

i0S: infraorbital sinir

FR: Foramen rotundum

BOS: Beyin omurilik s1visi

ETO: Endoskopik transorbital

OSA: Orta serebral arter

CV V2: Trigeminal sinirin maksiller dali

IMA: internal maksiller arter

PPG: Pterygopalatin ganglion

SS: Standart sapma

Min: Minimum

Max: Maksimum

mm: milimetre



SEKILLER DiZiNi
Sekil 1: Tarsusun alt kenarmin altindan konjonktival insizyon yapilmasi. 18

Sekil 2: A: Konjonktival diseksiyonun gerceklestirilmesi. B: Subperiostal diseksiyonla
inferior oblik kasmin korunmasi ve 10S ile infraorbital arterin goriilmesi. C: Inferior
orbital kenarin ortaya ¢ikarilmasi, orbital tabanin subperiostal diseksiyonunu tamamlamak
icin posteriora dogru diseksiyon yapilmasi ve 10OS ile infraorbital arterin tam olarak agiga
¢ikarilmasi. Kare: Orbita tabani, Nokta: Uzeri periost ile kaph 10S ile infraorbital arter,
Yildiz: inferior orbital kenar. 19

Sekil 3: A: Orbitanin superiora dogru retrakte edilerek orbital tabanin altindan gecen 10S
ve infraorbital arterin tespit edilmesi ve tlizerindeki kemigin ¢ikarilmasi. B: Medialden
laterale dogru baslayarak, 10S ve infraorbital arterin lateralindeki orbital tabanmn
¢ikarilmasi ve korunmus maksiller sinlis mukozasinin izlenmesi. C: Maksiller siniistin
posterior ve lateral duvarlarina ulasilmasi. D: Maksiller siniisiin postero-superior kosesinin
(ters iicgen) ¢ikarilmasiyla, IOS mobilizasyonunun saglanmasi ve E: Maksiller siniise
genis bir giris saglanmasi. F: PPF’ye ulasabilmek i¢in maksiller siniis posterior duvarindan
mukozanin siyrilmas1. Nokta: IOS ve infraorbital arter, Y1ldiz: Maksiller siniis mukozasi,

Ucggen: Maksiller siniisiin posterior duvari, Kare: Maksiller siniisiin lateral duvari. 21

Sekil 4: A: Sol orbital tabanda ve B: Sol maksiller siniis icinde infraorbital arterin [0S

medialinde bulunmasi. 25

Sekil 5: A: Posterior maksiller duvarin ¢ikarilmasi. B: 0° endoskop kullanilarak sol
10S un pterigopalatin segmentinin (Segment I11) ETO gortinimi. Maksiller sinsiin arka
duvari ¢ikarildiktan sonra, IOS’un (Segment II), FR’dan ¢ikarken PPF’ye kadar takip
edilmesi, C: Internal maksiller arter, pterigopalatin ganglion ve CN V2’yi igeren PPF’nin
ortaya konulmasi, vidian sinir ve sfenopalatin arterin tanmmasi, D, E ve F: Buyik ve
kiicuik palatin sinir, inen palatin arterin taninmas1. CN V2: Maksiller Arter, IOS:
Infraorbital Sinir, IMA: Internal Maksiller Arter, FR: Foramen Rotundum, PPG:
Pterygopalatin Ganglion. 27



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1: Olciim sonuglari. FR: Foramen Rotundum, 10S: Infraorbital Sinir, CN V2:

Maksiller Sinir, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum, mm: milimetre. 33



1.GIRIS VE AMAC

Pterygopalatine fossa (PPF), anteriorda maksiller siniis, medialde palatin kemik,
posteriorda pterygoid plate ve superiorda orta kranial fossa ile smirli, piramidal yapida bir
bosluktur. PPF, 6nemli ndrovaskiiler yapilarin gegis koridoru gorevi gérmektedir, inferior
orbital fisstir (IOF) araciligiyla orbitayla ve pterygomaksiller fissiir araciligiyla

infratemporal fossa ile baglant1 kurarak bir¢ok kritik kompartmanla iliski icindedir. '

Ozellikle perindral infiltrasyon ve yayilim gdsteren patolojilere ulasabilmek agisindan
PPF ilgi ¢ekici bir anatomik lokalizasyondur ¢iinkii infraorbital sinirin (I0S) dali ve
maksiller sinirin foramen rotundum'a (FR) kadar olan kismi1 orbitadan kraniyuma dogru

takip edildiginde bu bdlgeye ulasilir. >

Klasik olarak, PPF’ye anterior (Crockett) ya da lateral (Dingman) yaklasimlar
kullanilarak erisilebilir. Bu yaklasimlar glinlimiizde iyi tanimlanmis ve standart hale
gelmistir. Cerraha miikemmel bir goriis ve erisim saglamaktadir, fakat bazi cerrahi riskler
tastmaktadir. “® Bunlardan bazilar1; genis cilt insizyonlar1, genis osteotomiler ve kritik
noromiiskiiler yapilarin diseksiyonu sebebiyle olusabilecek yaralanmalar ve
komplikasyonlardir. ”-!! Bu riskler, malign patolojilerin rezeksiyonu i¢in tolere edilebilir
olsa da, benign patolojiler (beyin omurilik sivisi (BOS) sizintilari, menenjiyomlar vs.) veya

daha az anatomik invazyon gosteren malign patolojiler i¢in kabul edilebilir olmayabilirler.
12

Bu zorluklardan kaginmak ve riskleri en aza indirmek amaciyla PPF’ye alternatif
cerrahi yaklagimlar 6nerilmistir. Anatomik ve klinik ¢aligmalar, transnazal endoskopik
yaklasim ve keyhole kraniyotomiler gibi minimal invaziv yaklagimlarmn roliinii

degerlendirmistir. !3-2°

Son yillardaki gelismeler, endoskopiyi geleneksel mikroskopik veya transkraniyal
yaklasimlara kars1 uygulanabilir bir alternatif haline getirmistir. 2!">* Endoskopik
yaklagimlar ile, cerraha panoramik bir goriis saglanmis, gorus agisi genisletilmis ve
yumusak doku hasar1 ve beyin retraksiyonu en aza indirilmistir. Bu yaklasim sayesinde

elde edilen gorsellestirme ve erisim, agik yaklagimlara kiyasla daha az morbidite ile ¢esitli

10



PPF lezyonlarmin biyopsi ve rezeksiyonuna olanak tanimustir. 2*?¢ Endonazal yaklasimlar,
morbiditeyi azaltmis olsa da, anterior kafa tabani ile ilgili baz1 limitasyonlar1
bulunmaktadir. >* Anterolateral kafa tabanma ydnelik endoskopik yaklasimlar, ventral kafa
taban1 anatomisinin alisilmadik olmasi ve PPF’nin karmasik anatomisi sebebiyle beyin
cerrahlar1 i¢in zorludur. 2”-*° Endoskopik endonazal yaklasimlar, paramedian kafa tabanma
ulagmak i¢in sinonazal trakt1 kullanir ve endoskopik endonazal transmaksiller
transpterigoid yaklasim en yaygin kullanilan yontemdir. Ancak, kaverndz siniis ve internal
karotid arter yakinindaki genis osteotomi ve diseksiyon, PPF igeriginin diseksiyon
sirasinda yer degistirmesi ve smirli bir cerrahi alana hakim olabilme, anterolateral kafa
tabanina endonazal yaklasim ile ulasmadaki baslica dezavantajlardir. 3¢ Bununla beraber,
bu yaklagimlarda da genellikle ¢esitli derecelerde osteotomi ve orta diizeyde yumusak

doku diseksiyonu gereklidir. 7182423

Endoskopik yaklasimlar, geleneksel yaklasimlara gore belirgin bir iyilesme saglamakla
birlikte, sadece insizyonel biyopsi gerektiren olgular i¢in, daha hedefe yonelik ve daha az
invaziv bir teknik olarak uygulanabilir. Son donemde, ¢esitli intrakraniyal lezyonlarin
rezeksiyonunda ve BOS kacaklarinin onariminda endoskopik transorbital (ETO) yaklagim
uygulanmaktadir. **° Bununla beraber, daha kiiciik insizyonlar kullanilarak PPF’ye
dogrudan erisim saglayan periorbital yaklasimlar da tanimlanmistir. 22 ETO

transkonjonktival yaklasim da bunlardan biridir.

Bu ¢aligmanin amaci, PPF’ye erisim i¢in ETO transkonjonktival yaklasimin anatomisini
ve teknigini tanimlamak, bu bolgedeki neoplastik, enflamatuar ya da inflamatuar
patolojilerin giivenli bir sekilde eksize edilebilmesinin / bu patolojilerden biyopsi
alinabilmesinin uygulanabilirligini aragtirmaktir. Ayrica, bu bolgedeki yer kaplayici
lezyonlar normal anatomiyi bozabileceginden, operasyon sirasinda giivenilir anatomik
belirteclere ihtiya¢ vardir. Bu sebeple, caliymada anatomik yapilar, iliskileri ve
diseksiyonlar adim adim agiklanmis, osteotomi dl¢iimleri ve bazi anatomik yapilar arasi

mesafeler ol¢iilmiis, teknigin avantajlar1 ve dezavantajlari tartigilmistir.

11



2.GENEL BILGILER
2.1. TARIHCE

Guiot ve ark. 1963 yilinda, transsfenoidal mikroskopik cerrahi sirasinda eksplorasyon
amacli endoskop kullanimina baslamislardir ve literatiirde tanimlamislardir. Fakat
tanimlamada yetersiz kalmmasi sebebiyle basarisizlikla sonuglanmistir. *° Sella tursikaya
yonelik ilk endoskopik transsfenoidal girisim 1992 yilinda Jankowski ve ark. tarafindan
yapilmustir. ** Piir endoskopik endonazal transsfenoidal cerrahi ise 2001 yilinda Jho

tarafindan gerceklestirilmis ve literatiirde ayrintili olarak tanimlanmistir. 42

Tlerleyen senelerde kafa tabanmna yonelik endoskopik tekniklerin ve yaklagimlarin
gelisimi hizla devam etmistir. Ozellikle son donemde ETO yaklasimiyla temporal fossa,
sylvian fissir, orta serebral artere (OSA) ulasim yollari tariflenmis ve sfenoorbital

yerlesimli tiimérler gibi kafa tabani tiimérlerinin eksizyonlart literatiirde tanimlanmistir, 4%
49

[lk olarak 1924 yilinda Bourguet tarafindan kozmetik cerrahi i¢in tanimlanan
transkonjonktival insizyon yaklasimi, geleneksel kraniofasiyal yaklasimlarin risklerinden
kacmarak, anterior kraniyal fossadaki se¢ilmis lezyonlara alternatif bir yaklagim
saglamistir. °° Giiniimiizde intraorbital lezyonlar ve orbital kiriklar i¢in kullanilan bu
yaklasimda, 3'*? konjonktivada yapilan bir insizyon kullanilir. Ayrica, transkonjonktival
yaklasim endonazal endoskopi ile desteklenebilir, bu da anterior kafa tabani lezyonlarina

daha 1iyi erisim saglar.

12



2.2. ANATOMI
2.2.1. Orbita

Orbita; supraorbital, infraorbital, i¢ ve dis kemik sinirlara sahip, goz Kiiresi ve yardimci
olusumlarin1 igine alan ve koruyan, prizma seklindeki bosluktur. Frontal, zigomatik,

maksiller, sfenoid, etmoid, palatin ve lakrimal kemiklerden olusmaktadir.

Orbita tavani (Ust duvar), orbital igerigi 6n kranial fossadan ayirir. Anteromedial olarak
sekli, frontal sinus tarafindan olusturulurken, anterolateralde lakrimal bezin orbital
parcasmin bulundugu sig bir lakrimal fossa tarafindan olusturulur. Uzerinde ise

supraorbital damar ve sinirin ¢iktig1 centik bulunur. 5

Orbita tabami (alt duvar) orbitayr maksiller siniisten (antrum) ayrir. I0OS ve infraorbital

damarlarm igine yerlestigi bir oluk IOF’de sonlanur.

Orbita medial duvari orbitay1 etmoid kemigin hava hucrelerinden, sfenoid sintisiin 6n

kismimdan ve burun boslugundan ayirir.

Orbita lateral duvar: orbitay1 6nde temporal fossadan, arkada orta kranial fossadan

aylIrir.

Ekstraokiiler kaslar, goz kiiresi, damarlar, sinirler ve tizeri bag dokusu ile sarili yag

dokusu, orbitay1 dolduran yapilardir.
2.2.2.Inferior Orbital Fissiir

Orbitanmn lateral duvar1 ve tabani 6ne dogru birbiriyle birlesirken arkada IOF ile ayrisir
ve bunun biytik bir kismi sfenoid kemigin biiyiik kanadi ile maksillanin orbita yiizeyi

arasinda yerlesmistir. IOF, orbitay pterigopalatin ve infratemporal fossalara baglar.

Maksiller sinir (CN V2), IOFtan gecerek pterigopalatin fossadan orbitaya girer ve 10S
olarak devam eder. Ayrica CN V2’nin diger bir dali olan zigomatik sinir de IOF’tan

gecerek zigomatik foramene dogru devam eder. >3

13



2.2.3.Maksiller Sinus

Maksiller sinls, piramit seklinde bir bosluktur. Maksiller siniisiin 6n duvari, maksillanin
yiizeyel kismi tarafindan olusturulur. I¢ kismu ise anterior superior alveolar sinir ve
damarlar1 baridiran canalis sinuosus tarafindan oluklanmistir. °* On duvarda bulunan
onemli yapilar, ince kdpek cukuru (canine fossa), orta-superior bélgede bulunan IOF ve
IOF°diir. 5>°¢

Arka duvari, maksillanm infratemporal yiizeyi olusturmaktadir. Bu duvar, PPF’nin de

on smirmi olusturur. >

Ust duvar, kirilgan yapiya sahip ve iiggen sekilli orbital taban olusturmaktadir ve

icinden 1OF geger. *° Siniisiin tavani, orbital kenara dogru kalinlasir. ®’

Maksiller siniisiin medial duvari, siniisli nazal kaviteden ayirir ve dikdortgen

seklindedir. ¢

Maksiller siniisiin lateral apeksi, maksillanin zigomatik ¢ikintisina dogru uzanir ve

zigomatik kemige ulasarak zigomatik resesi olusturabilir. 34

Siniis tabani ise, maksillanin alveolar ve palatin ¢ikintilar1 tarafindan olusturulur ve

nazal kavitenin altinda yer alir. 35

Maksiller sintiis, temel olarak maksiller arterin dallar1 tarafindan beslenir, bu arterler
posterior superior alveolar arter, infraorbital arter ve posterior lateral nazal arterlerdir. %
Posterior superior alveolar arter, siniisiin medial duvar1 boyunca ilerleyebilir. 3° Infraorbital
arter, IOF boyunca, orbitanin altindan ilerler ve maksillanin yiizeyindeki infraorbital
foramen ile ayrilir. Posterior superior alveolar arter ve infraorbital arter, siniisiin
anterolateral duvar1 boyunca anastomoz yaparak, nazal bdlgenin mukozasini besler. *®
Posterior lateral nazal arter, sfenopalatine arterden dallanir ve sfenopalatine forameni
gecerek nazal kaviteye girer ve siniisiin medial duvarinda bulunabilir. Anterior yonde

ilerlerken, posterior lateral nazal arter dallanarak, siniisiin posterior ve medial duvarlarinin

beslenmesini saglar. *°

14



Maksiller siniisiin duyusal innervasyonunu, {OS ve CN V2’nin anterior, orta ve
posterior superior alveolar dallar1 saglar. ** Cogu duyusal innervasyon, posterior superior
alveolar dali tarafindan saglanir. > Anterior superior alveolar dali, maksiller siniisiin
anterior kismin1 innerve ederken, orta superior alveolar dali ise ikincil mukozal
innervasyonu saglar. Maksillanin ostiumu, greater palatine siniri tarafindan innerve edilir,
infundibulum ise anterior etmoidal dali tarafindan innerve edilir. Parasempatik
sekretomotor lifler, pterygopalatine ganglionda sinaps yapar ve trigeminal duyusal dallar

araciligryla siniis mukozasma gider. >
2.2.4. Pterygopalatin Fossa

Maksilla, palatin ve sfenoid kemikler, PPF’nin smirlarini olusturur. Maksiller sintisiin
arka duvari, fossanin anterior sinirini olustururken, palatin kemik ise fossanin tabani ve
anteromedial duvarimi olusturur. Sfenoid kemigin sfenoid gévdesi ve palatin orbital
cikintis1 ise fossanin iist sinirin1 meydana getirir. Maksiller antrumun arka duvari, fossanin
On sinir1 olusturur. Sfenoid kemigin biiyiik kanadi ve pterygoid ¢ikitisi ise posterior sinir1
olusturur. Medial sinir, palatin kemik ve nazal mukoperiost tarafindan olusturulmustur.

Temporalis kasi, pterygomaksiller fissiir yoluyla fossanin lateral sinirin1 olusturur.

Onemli nérovaskiiler yapilar, foramina ve kanallar araciligiyla PPF’den geger. Sfenoid
kemikte bulunan FR, PPF ile orta kranial fossay1 birbirine baglar. Pterygoid (Vidian) kanal
ise PPF’yi foramen laserum yakinindaki orta kranial fossa ile baglar. Palatovajinal kanal,
sfenoid kemigin vajinal ¢ikintisi ile palatin sfenoidal ¢ikintis1 arasinda kisa bir baglant1
olup, PPF’yi nazofarenks ile birlestirir. IOF, PPF’yi posterior orbitayla baglar.
Sfenopalatin foramen, fossanin medial kism1 boyunca nazal kaviteye erisim saglar.
Pterygomaksiller fissiir, fossanin lateral kismi boyunca PPF’yi infratemporal fossa ile

baglar. Biiyiik palatin (pterygopalatin) kanali ise, PPYyi oral kavite ile birlestirir. %

PPF’den ayn1 zamanda 6nemli ndrovaskiiler yapilar gegmektedir. CN V2 ve
parasempatik pterygopalatin (sfenopalatin) ganglion burada bulunmaktadir. Fossada ayrica
maksiller arterin terminal segmenti ve birkag arter dalinin baslangic1 bulunmaktadir. PPF,
biiyiik ve derin petrozal sinir liflerini tagiyan Vidian sinirini (pterygoid kanal siniri) de

barmndirmaktadir. ¢°

15



Maksiller arter, PPF i¢inde birkag arter dalina ayrilir, bunlar posterior superior alveolar
arter, inen palatin arter, pterygoid kanal arteri ve sfenopalatin arterlerdir. CN V2 ve Vidian
siniri, PPF’nin arka duvarindan girer. CN V2, FR’den gecerek PPF’ye girer ve burada
zigomatik sinir ile onun zigomatikofasiyal ve zigomatikotemporal dallarmni verir. CN V2
ayrica, pterygopalatin gangliona (PPG) genel duyusal lifler tagiyan ve ganglionu fossada
askiya alan iki pterygopalatin sinir dali verir. CN V2, IOF yoluyla PPF’den ¢ikar ve 10S

olarak devam eder. %°

Vidian sinir, parasempatik lifleri buyiik petrozal sinirden PPG’ye tasir ve pterygoid
kanaldan derin petrozal sinirin sempatik lifleri ile birlikte geger. Vidian sinir, PPG’de
sonlanmaktadir. Biiyiik ve kiigiik palatin sinirler, PPG’den ¢ikar ve sirasiyla sert ve

yumusak damag1 innerve etmek iizere biiyiik ve kiigiik palatin foraminalardan geger. &

16



3.GEREC, YONTEM VE HAZIRLIK

Bu ¢alisma, Bahgesehir Universitesi Tip Fakiiltesi Rhoton Anatomi Laboratuari’ndaki 5
formalinle fikse edilmis, silikon enjekte edilmis, insan kadavra bagi kullanilarak ve bu
kadavralardaki her iki orbita tizerinde 10 PPF’nin ETO transkonjonktival yaklagimla
incelenmesi ile yapilmigtir. Ayrica, bilinen herhangi bir intrakraniyal, ekstrakraniyal veya
sinonazal patolojisi olmayan bu kadavra baslar1 endoskop ile incelenmis ve kontrol
edilmistir. Calisma icin Proje No: GOKAEK 2024/13.17 ile Kocaeli Universitesi T1p

Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alinmistir.

Anatomi laboratuarinda donmus halde muhafaza edilen bu 5 kadavranin 24 saat oda
1is1sinda bekletilip ¢ozilmesi saglanmistir. Calisma stiresince kadavralar, %10 formaldehit
cozeltisi icinde muhafaza edilmistir. Kadavra 6rnekleri, Mayfield bas tutucu kullanilarak

supin pozisyonda fikse edilmistir. Cerrahin karsisina endoskopi tinitesi yerlestirilmistir.

Endoskopik diseksiyonlar, O derece agili Olympus endoskop ve mikrocerrahi aletler
kullanilarak gergeklestirilmistir. Gorsellestirme igin, (Karl Storz Endoscopy-America, Inc.)
endoskopik tinite ve fiberoptik kabloya bagh bir 151k kaynagi olan 18 cm uzunlugunda, 4

mm ¢apinda, 0° Hopkins II rod lensli endoskop kullanilmistir.

Olgiimler amaciyla IOS segmentler halinde incelenmistir: bunlar orbital taban igindeki
orbitomaksiller segment ve PPF i¢indeki pterygopalatine segmenttir. Ayrica, infraorbital
foramenin hemen {iistiindeki alt orbital kenardan FR’ye kadar olan mesafe, PPF’ye girmek
icin ¢ikarilan posterior maksiller duvarin minimum dikey ve yatay boyutlar1 6l¢tilmiistiir.
Diseksiyonlar boyunca PPF’ye ETO transkonjonktival yaklagim gerceklestirilmistir ve
Olgtimler kaydedilmistir.
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3.1.CERRAHI TEKNIK
3.1.1. Orbital Konjonktival Asama

Infraorbital bolgeye transkonjonktival bir yaklasimla yaklasik 2 cm’lik bir insizyon
yapildi, inferior orbital kenara ulasild1 ve posteriora dogru subperiostal diseksiyon

gerceklestirildi. (Sekil 1 ve 2)

Subperiosteal diseksiyon sirasinda inferior oblik kasini koruyabilmek énemlidir.
Inferior oblik kasi, diger ekstraokiiler kaslardan farkli olarak, ortak tendon halkasmdan
degil, orbital tabanin anterior medial kenarindan kaynaklanir ve lateral tarafta goz
kiiresinin inferoposterior kismina yapisir. Goziin abdiiksiyonu, elevasyonu ve
ekstorsiyonundan sorumludur ve intraoperatif hasar, gz hareketlerinde bozulma ve diplopi
gibi komplikasyonlara yol agabilir. ®'*°? Yaralanmalar1 6nlemek icin bu yaklasimda, orbital

tabanin subperiostal diseksiyonu dikkatli yapilmalidir.

-~
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Sekil 1: Tarsusun alt kenarmin altindan konjonktival insizyon yapilmasi.

18



19



Sekil 2: A: Konjonktival diseksiyonun gercgeklestirilmesi. B: Subperiostal diseksiyonla
inferior oblik kasinm korunmasi ve 10S ile infraorbital arterin griilmesi. C: Inferior
orbital kenarin ortaya ¢ikarilmasi, orbital tabanin subperiostal diseksiyonunu tamamlamak
icin posteriora dogru diseksiyon yapilmasi ve 10S ile infraorbital arterin tam olarak agiga
c¢ikarilmasi. Kare: Orbita tabani, Nokta: Uzeri periost ile kaph 108 ile infraorbital arter,

Yildiz: Inferior orbital kenar.
3.1.2. Orbitomaksiller Asama

[0S, infraorbital kanaldan elevatér ve yuvarlak uglu bir dissektor kullanilarak bir kirik
olusturularak ve kanali 6rten kemigin ¢ikarilmasiyla serbestlestirildi ve infraorbital
tabanda, [0S un hem medialinde hem de lateralinde posterior kompresyon ile osteotomi

gerceklestirildi. Bu sirada maksiller sinlis mukozasi korundu. (Sekil 3-A ve B)
[0S un orbitomaksiller segmenti ortaya ¢ikarildi ve tanimland. 2* (Sekil 3-C)

[0S un orbitomaksiller segmenti, sinirin PPF’den ¢ikip infraorbital oluk boyunca

infraorbital kanaldan gecerek orbitalarin altindaki anterior maksilla duvarmnin st iigte
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birlik kisminda, infraorbital foramen’de sonlandig1 boliimdiir. 2 Maksiller siniis
tavanindaki 10S, PPF’ye ulasmak ve bu yapinin diseksiyonu i¢in dnemli ve yol gosterici
bir referans noktasidir. IOS/CN V2 kompleksinin bu segmenti, kadavralarda maksiller
siniis tavaninda tanimlanmustir. Maksiller siniis mukozasinin ¢ikarilmasiyla, 10S’in

tanimlanmasi daha da kolaylasmaktadir. (Sekil 3-D, E ve F)
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Sekil 3: A: Orbitanin superiora dogru retrakte edilerek orbital tabanin altindan gecen 10S
ve infraorbital arterin tespit edilmesi ve iizerindeki kemigin ¢ikarilmasi. B: Medialden
laterale dogru baslayarak, 10S ve infraorbital arterin lateralindeki orbital tabanmn
¢ikarilmasi ve korunmus maksiller siniis mukozasinin izlenmesi. C: Maksiller siniisiin
posterior ve lateral duvarlarina ulasilmasi. D: Maksiller siniisiin postero-superior kosesinin
(ters iiggen) ¢ikarilmasiyla, IOS mobilizasyonunun saglanmasi ve E: Maksiller siniise
genis bir giris saglanmasi. F: PPF’ye ulagabilmek i¢in maksiller siniis posterior duvarindan
mukozanm styrilmasi. Nokta: 10S ve infraorbital arter, Yildiz: Maksiller siniis mukozast,

Ucgen: Maksiller siniisiin posterior duvari, Kare: Maksiller siniisiin lateral duvart.

Infraorbital arter, internal maksiller arterin (IMA) lateral terminal dalidir ve
orbitomaksiller segment boyunca i0S’in medialinde bulunmaktadir ve 10S ile yakmn
iliskilidir. 2+®3 (Sekil 4-A ve B)
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Sekil 4: A: Sol orbital tabanda ve B: Sol maksiller siniis i¢inde infraorbital arterin i{OS

medialinde bulunmasi.
3.1.3.Pterygopalatin Asama

Posterior maksiller duvar ¢ikarildi. Bu kemik incedir ve Kerrison rongeur ile
cikarilabilir veya 15 derecelik egimli bir elmas burr ile turlanabilir. Maksiller duvarin
cikarilmasi i¢in minimum dikey ve yatay boyutlar 6l¢tilmiistiir. Sadece PPF ’nin iist kismi
ortaya ¢ikarilarak pterygopalatine ganglion ve IMA ¢evresindeki diseksiyon en aza
indirildi. Ancak, IMA varyantlar1 ve PPF’deki yag dokusu, IOS’un tanimlanmasmi

zorlastirabilir. Bu sebeple yag dokusu, dikkatlice diseke edilmelidir.

Maksiller siniisiin tavaninda 10S tanimlandiktan sonra maksiller siniisiin arka duvari ve
palatin kemigin orbital ¢ikintis1 Kerrison rongor kullanilarak ¢ikarildi, béylece PPF ac¢iga
¢ikarildi. Ardindan, IOS’un medial tarafa dogru kivrilarak CN V2 haline gelmesi izlendi,
PPF’de pterygopalatine ganglion tanimland1 ve FR’den birka¢ milimetre énce CN V2’den

pterygopalatine gangliona dogru yonelen dallar goriildii.

[0S’un pterygopalatine segmenti ortaya ¢ikarild1 ve tanimland1. Bu segment, FR’den
infraorbital oluga kadar PPF’de yer alir ve superior orbital fissiiriin altindadir. Bu segment,

[0S’ un proksimal kismini ve CN V2 govdesinin distal kismini igerir. 2

Maksiller sinirin pterigopalatin segmenti, CN V2 ve i{OS’un PPF’deki sonlanmas1
olarak tanimlanir. Bu segment, proksimalde FR’den baslar ve distalde infraorbital kanala
kadar uzanir. Maksiller sinir, FR’den ¢iktiktan sonra pterigopalatin ganglionda

pterigopalatin dallar1 olusturur ve 10S olarak devam eder. %

Endoskopik olarak bakildiginda, CN V2’den pterigopalatin ganglionlara uzanan dallar,
[0S ile birleserek CN V2’yi olusturur.

[0S, orbital tabandan PPF iginde asag1 dogru seyreder ve FR’ye dogru daha yatay bir
diizleme geger. FR, sfenoid kemik iginde parlak bir periosteum tabakas ile kapli dairesel

bir kanaldir.
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IOS/CN V2 kompleksinin PPF’de sonlanan kismi, PPF’yi infratemporal fossadan

ayirmak i¢in faydali bir cerrahi referans noktasidir.

Anatomik yapilar Sekil 5’te gosterilmistir.
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Sekil 5: A: Posterior maksiller duvarin ¢ikarilmasi. B: 0° endoskop kullanilarak sol
[0S un pterigopalatin segmentinin (Segment I1I) ETO gériiniimii. Maksiller siniisiin arka
duvari ¢ikarildiktan sonra, I0S un (Segment II), FR’dan ¢ikarken PPF’ye kadar takip
edilmesi, C: Internal maksiller arter, pterigopalatin ganglion ve CN V2’yi igeren PPF nin
ortaya konulmasi, vidian sinir ve sfenopalatin arterin taninmasi, D, E ve F: Blyik ve
kiicuik palatin sinir, inen palatin arterin taninmasi. CN V2: Maksiller Arter, IOS:
Infraorbital Sinir, IMA: Internal Maksiller Arter, FR: Foramen Rotundum, PPG:
Pterygopalatin Ganglion.
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4. BULGULAR
Kadavralarin 2 (%40) si kadin ve 3 (%60) i erkekti, yas araligi 60 — 72 idi.

Bu ETO diseksiyonunda, alt orbital kenardan infraorbital kanalin distal ucuna
(ylizeyden derine) kadar olan mesafe dl¢lilmiistiir ve ortalama 21,8 + 1,6 mm olarak
bulunmustur. I0S dalmin ve CN V2’nin, alt orbital kenardan FR’ye kadar olan seyrinin
uzunlugu ol¢lilmiistiir. Alt orbital kenardan FR’ye kadar olan ortalama mesafe 47,3 + 4,4
mm olarak hesaplanmustir. PPF i¢cinde CN V2 haline gegen 10S’a erisim saglamak i¢in
¢ikarilmasi gereken minimum posterior maksiller duvar miktari, dikey olarak 12,7 + 3,5

mm ve yatay olarak 11,9 £+ 1,5 mm olarak kaydedilmistir. Sonuglar Tablo 1'de sunulmustur.

Mesafe (n=10) Ortalama = SS (mm) Min-Max (mm)
Alt orbital kenar-infraorbital kanalin
distal ucu 21,8+ 1,6 19-24
Alt orbital kenar-FR (10S dali ve CN
V2 i¢in) 47,3 +4,4 41-53
Cikarilmas1 gereken minimum
posterior maksiller duvar miktari- 12,7 +£3,5 8-17
dikey
Cikarilmas1 gereken minimum
posterior maksiller duvar miktari- 11,9+ 1,5 9-14
yatay

Tablo 1: Ol¢iim sonuglari. FR: Foramen Rotundum, 10S: Infraorbital Sinir, CN V2:

Maksiller Sinir, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum, mm: milimetre.
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5. TARTISMA

Giliniimiizde cerrahi alandaki gelismeler daha yiiksek rezeksiyon oranlar1 ve daha dusiik
morbidite ve mortaliteyi hedefleyerek minimal invaziv yontemlere yonelim seklindedir.
Fakat minimal invaziv girisimlerin sonuglarinin invaziv yontemler kadar etkili olmas1
gerekmektedir. Norosirurji alaninda kullanilan endoskopik teknigin ilerleyisi ile
transkraniyal tekniklere kiyasla daha yiiksek rezeksiyon oranlari saglanmaktadir ve bu
teknik bazi avantajlar da saglamistir. Bunlar; daha diistik mortalite ve morbidite oranlari,
hastanin postoperatif donemde daha ¢abuk mobilize olmasi, daha az hastanede kalis stiresi
gibi avantajlardir. 8% Endoskopik teknik genis bir panoramik gériintii saglayarak
anatomiyi daha iyi ortaya koyar ve cerraha yakin ve genis goris agisi saglayarak,
norovaskiiler yapilardan tumor diseksiyonunun daha giivenli yapilabilmesine olanak tanir.
Bu avantajlarin yaninda endoskopik teknigin de dezavantajlar1 bulunmaktadir. Bunlardan
biri iki boyutlu goriis saglamasi ve cerrahlarin bu goruse adaptasyon strecinin
gerekliligidir. Ayn1 sekilde mikroskopik teknikte iki elle ¢alisilmasina karsin endoskopik
teknikte cift elle ¢calisabilmek igin ikinci bir cerraha ihtiyag vardir. Bu sebeple,
mikroskopik teknige aliskin norosirurjiyenler igin bir adaptasyon streci gereklidir ve bu

adaptasyon zorlu bir stiregtir.

PPF; bir¢ok karmasik nérovaskiiler yapmin bulundugu bir anatomik lokalizasyondur ve
inflamatuar ve neoplastik patolojilerin kafa tabanina yayilmasi i¢in potansiyel bir yol
gorevi gormektedir. Ancak, bu bolgeye erisim geleneksel yaklagimlarla zordur. Bu bolgeye
yonelik cerrahi yaklagimlar zaman iginde yilizeyel insizyonlardan, anterior ve posterior
maksiller duvara erisim i¢in sublabial trans-oral/antral insizyonlara ardindan endoskopik

endonazal teknige ve sonrasinda ETO ya kadar gelistirilmistir. °

Endoskop, derin kafa taban1 yapilarina erisim ve gorsellestirme sorunlarini asarak, PPF
tiimorlerinin biyopsisi ve ¢ikarilmasi i¢in oldukga etkili ve ¢ok daha az travmatik bir
yontem sunar. 2377 PPF, maksiller siniisiin hemen arkasinda ve komsulugunda yer
aldi81 icin, maksiller siniis, erisim icin bir giizergah olusturur. Bu yaklagimda, 108,
maksiller siniis tavaninda bir referans noktasi olarak kullanilir ve maksiller siniisiin arka

duvari ¢ikarilarak PPF’nin igerigi ortaya konulur. *'’! Patolojinin konumuna bagl olarak,
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PPF’ye kademeli bir endoskopik endonazal yaklasimin da uygulandigi caligmalar

mevcuttur. 2

Ancak endonazal yaklasimin da bazi dezavantajlar1 vardir. Maksiller siniis araciligiyla
PPF’ye dogrudan erisim saglasa da, lateral nazal duvar mukozasinin bozulmasi ve bu
hastalarin muhtemel postoperatif radyoterapi almasi gerekliligi sebebiyle 6zellikle
elverigsizdir. '® PPF’ye erisim igin tanimlanan diger yaklasimlar arasinda sublabial
transantral veya Caldwell-Luc yaklasimi bulunur. "-’>73 Bu ydntemler nazal mukozayi
korusa da, maksiller siniis drenajinin bozulmasi, oro-antral fistiil olusumu, alveolar nekroz

ve dis kaybi gibi dezavantajlara sahiptir. %6771

ETO cerrahi yaklagimi yeni bir yaklasim degildir®' ve yapilan galigmalarda bu
yaklasimla orbita ¢evresindeki bir¢ok patolojiye ulasilabilecegi ve eksize edilebilecegi
gosterilmistir. 234648 By yaklasimm PPF’ye erisimde kullanilabilmesinin énemli
avantajlar1 bulunmaktadir. Bu avantajlar, PPF’nin siliperioruna dogrudan erigim
saglanabilmesi, yumusak doku diseksiyonunun ¢ok az olmasi, kritik nérovaskiiler yapilarn
gecilmesinden kacginilmasi dolayisiyla komplikasyon riskinin az olmasi ve diger
yaklagimlara kiyasla daha kii¢iik osteotomi gerektirmesidir. Bu sebeple, transorbital
yaklagim, morbiditeyi ve postoperatif iyilesme siiresini en aza indirirken, PPF’den biyopsi
almmasina olanak saglamaktadir. 3 Fakat, hala bu teknigin avantajlari, dezavantajlari,
limitasyonlari literatiirdeki smirli sayida ¢alisma sebebiyle tam olarak ortaya

konulamamistir. Bu sebeple yeni ¢aligmalara ihtiyag duyulmaktadir.

PPF'de ortaya c¢ikabilecek patolojiler enfektif, inflamatuar ve neoplastik hastaliklar gibi
oldukca genis bir yelpazeye sahiptir. Bu bdlgenin lezyonlari, dogrudan biiylime ve
invazyonla ya da perindral yayilim yoluyla ortaya ¢ikabilir. Schwannomalarm rezeksiyonu,
pleomorfik adenom, adenoid kistik karsinom ve ileri evre juvenil nazofaringeal
anjiofibromlar gibi PPF dokularindan biyopsi alinmasi i¢in ETO yaklagim tanimlanmustir.
67.74 PPF, ayrica bakteriyel veya fungal enfeksiyonlarda, ¢evre anatomik bolgelerle olan
yakin iligkisi sebebiyle bir yayilma yolu olarak gorev alabilir. '’>7® Ayrica, inflamatuar

lezyonlar da PPF’yi etkileyebilir.

35



PPF’nin superior kismini etkileyen patolojilerde, transorbital yol, alttaki pterygopalatine
ganglion veya IMA nin manipiilasyonunu en aza indirebilir, ¢iinkii bu yapilara, anatomik
bir varyant olmadigz siirece, maruz kalinmaz veya bu yapilarla karsilasilmaz. Bu nedenle,
transorbital yaklasim, superior PPF’ye erisim i¢in nispeten kolay erisilebilir bir yaklagim
sunar. Laleva ve ark. 24, PPF’ye erisim i¢in transorbital yaklasimi tanimlamustir. Ancak bu
teknik, iist goz kapagindaki deri kivrimi araciligiyla bir insizyon yapilarak lateral orbitaya
diseksiyon yapilmasini, ardindan orta kranial fossa tabanimnin agilmasini ve CN V2 ile CN
V3’ii ayrran kemigin delinmesini, ardindan PPF’ye girmek i¢in FR’nin a¢ilmasimni
icermektedir. Boyle bir yaklasim, genis bir yumusak doku diseksiyonu ve siirl

maniipiilasyonla beyin parankiminin ekartasyonunu gerektirir. 2

Transnazal endoskopik ve periorbital yaklagimlar, geleneksel tekniklere kiyasla
morbiditeyi azaltmaktadir fakat, yine de cilt kesileri, genis maksillektomiler ve/veya
septektomiler gerektirebilir. 713202426 ETO transkonjonktival yaklasim ise, belirli se¢ilmis
vakalarda onemli avantajlar saglayabilen alternatif bir yaklasim olarak degerlendirilebilir.
Bu yaklasimda, ciltte iz birakmayan kii¢iik bir konjonktival insizyon kullanilmistir.
Ardindan, subperiosteal diseksiyonla, normal yumusak dokularin minimal manipiilasyonu
saglanmistir. Infraorbital tabanda kiiciik bir kemik osteotomisi yapilmistir ve periorbita
saglam kaldig1 siirece orbital hacim korunarak rekonstriiksiyona gerek kalmaz. 7’ Ayrica,
bu yaklagim cerrahi siireyi kisalmaktadir; ve diger tibbi komorbiditeleri olan hastalarda
onemli katki saglamaktadir. Son olarak, bu yaklasim, diger yaklasimlara kiyasla PPF nin

iist-lateral kismina daha iyi erisim saglayabilir. *

Cerrahi agidan 6nemli intraoperatif anatomik landmarklar, anterior kafa tabaninda
karsilasilan karmagik bolgesel anatomi ve alisilmadik ventral endoskopik perspektif
nedeniyle ¢ok faydalidir. **"®7 Bu ¢alismada, ETO sirasinda maksiller siniise girildiginde,
[0S'un (orbitomaksiller segment) maksiller siniisiin ince iist duvarmdan hemen goriilebilir
oldugu ve FR, PPF ve anterolateral kafa tabanina giden giivenilir bir yol haritas: olarak

[OS/CN V2 kompleksinin anatomisinin énemli oldugu gosterilmistir.

Retromaksiller boslugun diseksiyonu sirasinda IOS/CN V2’nin bir referans noktasi

olarak kullanilmasi, PPF nin igeriginin, CN V2’nin, IMA’nin ve FR’nin daha kolay
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tanmmasini saglamistir. Bulgularimiz, I0S’un cerrahi agidan faydali bir landmark
olabilecegini, ¢iinkii cerrahi yaklagimin erken doneminde kolayca tanimlanabildigini ve
ETO sirasinda ilgili diger norovaskiiler yapilarla giivenilir bir iligki gosterdigini ortaya

koymustur.

Bu yaklagimda, orbital ya da norolojik komplikasyonlar meydana gelebilir. Periorbital
bolgede periost zayif bir tabaka olarak bulundugundan kolaylikla pargalanabilir bu sebeple
miimkiin oldugunca nazik diseksiyon yapilmalidir ve glob ¢evresi biitiinliigii korunmalidir.
Noérolojik komplikasyonlar ise, I0S, pterigopalatine ganglion ve CN V2 hasaridir, bu da
yiiz felci veya kseroftalmiye yol agabilir. 8 Diseksiyon sirasinda perindral kilifin
korunmasi, bu yapiya kazara zarar verilmesini dnleyebilir. Erken I0S tanimlanmasi,
cerrahin PPF anatomisini daha iyi belirlemesine olanak taniyacagi ve bu potansiyel

komplikasyonlar1 sinirlayacagi i¢in dnemlidir.

Komplikasyon oranlarinin disiik seyretmesinde en 6nemli etkenler tabii ki bolge
anatomisinin iyi bilinmesi ve ETO teknikte deneyim kazanmaktir. Bolge anatomisinin iyi
bilinmesi icin yeni ¢alismalar gergeklestirilmelidir. Boylece hem normal anatomi hem de

varyasyonlar ortaya konulacaktir.

Her teknikte oldugu gibi ETO teknikte de alisma stireci gerekmektedir. Bu yeni
anatomik ¢alismalarin avantaji, klinik olarak uygulanacak ETO yaklasim igin deneyim

kazanmaktir.

Bu yaklasimin da bazi limitasyonlar1 bulunmaktadir. In vivo uygulanabilirlik heniiz
incelenememistir ve diseksiyon sirasinda goz kiiresininin maniipiilasyonu kadavrada daha
kolay olabilir. Ayrica, bu yaklasimin sagladig1 goriis alan1 ve manevra kabiliyeti, hizli
kanama riski olan patolojileri giivenli bir sekilde rezeke edebilmek i¢in yetersiz olabilir.
PPF’nin inferior kisminda yerlesen lezyonlarin optimal sekilde goriintiilenebilmesi ve bu
lezyonlara erisilebilmesi zor olabilir. Transnazal prelakrimal yaklasim veya endoskopik
Denker yaklagimi, PPF ve infratemporal fossanin yeterli sekilde agiga ¢ikarilmasini
saglayan iki tekniktir ve cerraha genis bir maniipiilasyon alan1 saglamaktadir. 8! ETO
yaklasimin bu kadar fazla cerrahi 6zgiirliikk saglamasi beklenmez. ETO yaklagim,

geleneksel olarak erisilmesi zor olan bu anatomik bolgeye daha az invaziv bir alternatif
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sunmaktadir fakat, eksizyonel biyopsi gerektiren patolojiler yalnizca bu yaklagimla
yeterince yonetilemez. Bu nedenle, cerrahi vakalarin dikkatli se¢imi kritik 6neme sahiptir.
Bu teknik, daha geleneksel yontemlerin yerine gececek bir yaklasim olarak goriilmese de,
secilmis vakalar i¢in faydali ve daha az morbiditeye sahip bir alternatiftir. Ayrica, 6zellikle
PPF’nin tst-lateral kismia daha iyi erigsim ve gorsellestirme saglamak i¢in multidisipliner

bir ortamda kullanim potansiyeline sahiptir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismada, PPF’ye ulasim igin ETO transkonjonktival yontemin segilmis vakalarda
diger tekniklere alternatif bir yaklasim olabilecegi gosterilmistir. Diger tekniklere gore
komplikasyon riskinin daha az olmasi, daha kolay bir yaklagim olarak disiiniilmesi en
buyuk avantajlaridir. Norosirurjiyenler igin orbita i¢i yapilarin endoskopik anatomisi
konusunda sinirlt bilgi ve transorbital teknik i¢in deneyim azligi ise onemli
dezavantajlaridir. Calismada, ETO transkonjonktival yaklasim ile PPF anatomisini ve
bolgeye ulasim i¢in ¢evre anatomik yapilar incelenmistir. Bu yapilara yonelik basit, cerrahi
acidan ilgili bir yol haritas1 gelistirmek amaciyla kadaverik diseksiyon ¢alismasi
yapilmistir. Bulgularimiz, i{0S'un cerrahi maruziyetin erken asamalarinda kolay

tanimlanabilen ve PPF’ye kadar izlenebilen bir landmark oldugunu gdstermistir.

Literatiirde konu hakkinda anatomik ve klinik ¢alisma sayisinin az olmasi sebebiyle
ozellikle anatomik kadavra ¢alismalarinin yeni ve genis serilerine, anatomik varyasyonlar

konusunda daha detayl bilgilere sahip olabilmek i¢in ihtiya¢ bulunmaktadir.

Bu anatomik kadavra ¢alismasida PPF’ye ulasim igin ETO transkonjonktival yontem
uygulanip dokimente edilmis, avantajlari, dezavantajlari, uygulanabilirligi ve

limitasyonlari tartigilmastir.
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7. OZET

PTERYGOPALATIN FOSSAYA ENDOSKOPIK TRANSORBITAL
TRANSKONJONKTIVAL YAKLASIM (ANATOMIK KADAVRA CALISMASI)

Giris ve amac:Bu calismada, pterigopalatin fossa’ya(PPF) ulasmak i¢in endoskopik

transorbital( ETO) transkonjonktival yaklagimi anatomik olarak tanimlamak amaglanmustir.

Gereg ve yontem:Bu ¢alisma,Bahgesehir Universitesi T1p Fakiiltesi Rhoton Anatomi
Laboratuari’ndaki 5 formalinle fikse edilmis, silikon enjekte edilmis, insan kadavra basi
kullanilarak ve bu kadavralardaki her iki orbita tizerinde 10 PPF’nin ETO
transkonjonktival yaklasimla incelenmesi ile yapilmistir. Endoskopik diseksiyon 0 derece
acili Olympus endoskop ile goriintillenerek, fiberoptik kablo, 151k kaynagi ve kamera

sistemi ile dijital video kayit sistemi ile kaydedilmistir.

Bulgular:Cerrahi teknik ti¢ adimdan olusmaktaydi:1.Orbital konjonktival asamada,
infraorbital bolgeye transkonjonktival bir yaklasimla insizyon yapildi ve posteriora dogru
subperiostal diseksiyon gergeklestirildi.2.Orbitomaksiller asamada, infraorbital tabanda
posterior kompresyon ile osteotomi gerceklestirildi, IOS un orbitomaksiller segmenti
ortaya ¢ikarild1 ve maksiller siniise giris saglandi.3.Pterygopalatine asamada, posterior
maksiller duvar ¢ikarilds, bdylece PPF agiga ¢ikarildi. IOS un pterygopalatine segmenti
ortaya ¢ikarild1 ve bolgedeki diger anatomik yapilar tanimlandi. Alt orbital kenardan
infraorbital kanalin distal ucuna(yiizeyden derine) kadar olan mesafe él¢iildu ve ortalama
21,8+1,6 mm olarak bulundu. IOS dalinin ve CN V2’nin, alt orbital kenardan FR’ye kadar
olan seyrinin uzunlugu ortalama 47,3+4,4 mm olarak hesaplandi. PPF i¢inde CN V2 haline
gecen 10S’a erisim saglamak icin ¢ikarilmasi gereken minimum posterior maksiller duvar

miktari, dikey olarak 12,743,5 mm ve yatay olarak 11,9+1,5 mm olarak kaydedildi.

Sonug:PPF’ye ulasim i¢in ETO transkonjonktival yontemin se¢ilmis vakalarda diger
tekniklere alternatif bir yaklasim olabilecegi gosterilmistir. Diger tekniklere gore
komplikasyon riskinin daha az olmasi, daha kolay bir yaklasim olarak dustiniilmesi en
bliyiik avantajlaridir. Literatiirde konu hakkinda anatomik ve klinik ¢alisma sayisinin az
olmasi sebebiyle ozellikle anatomik kadavra ¢aligmalarinin yeni ve genis serilerine ihtiyag

bulunmaktadir.
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Anahtar kelimeler: Transorbital, pterygopalatin fossa, transkonjonktival, infraorbital

sinir, endoskopik transorbital yaklagim
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8. ABSTRACT
ENDOSCOPIC TRANSORBITAL TRANSCONJUNCTIVAL APPROACH TO THE
PTERYGOPALATINE FOSSA (ANATOMICAL CADAVER STUDY)

Introduction and purpose: This study aimed to anatomically define the endoscopic

transorbital (ETO) transconjunctival approach to access the pterygopalatine fossa (PPF).

Materials and methods: This study was conducted using 5 formalin-fixed, silicone-
injected human cadaver heads at the Bahgesehir University Faculty of Medicine Rhoton
Anatomy Laboratory. A total of 10 PPFs on both orbits of these cadavers were examined
using the ETO transconjunctival approach. Endoscopic dissections were performed using a
0-degree Olympus endoscope, recorded with a fiberoptic cable, light source, camera

system, and a digital video recording system.

Results: The surgical technique consisted of three steps:1.Orbital Conjunctival Stage:An
incision was made in the infraorbital region through a transconjunctival approach, followed
by subperiosteal dissection extending posteriorly.2.Orbitomaxillary Stage:Osteotomy was
performed with posterior compression on the infraorbital floor, revealing the
orbitomaxillary segment of the inferior orbital fissure (IOF) and allowing entry into the
maxillary sinus.3.Pterygopalatine Stage:The posterior maxillary wall was removed,
exposing the PPF. The pterygopalatine segment of the IOF was revealed, and other
anatomical structures in the region were identified. The distance from the inferior orbital
rim to the distal end of the infraorbital canal (surface to depth) was measured as an average
0f21.8 £ 1.6 mm. The course of the IOF branch and CN V2 from the inferior orbital rim to
the foramen rotundum (FR) was calculated as an average of 47.3 + 4.4 mm. The minimum
amount of posterior maxillary wall that needed to be removed to access the IOF
transitioning to CN V2 within the PPF was recorded as 12.7 + 3.5 mm vertically and 11.9 +

1.5 mm horizontally.
Conclusion:The ETO transconjunctival method has been shown to be an alternative

approach to other techniques in selected cases for accessing the PPF. Its major advantages

include a lower risk of complications and a more straightforward approach compared to
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other methods. Due to the limited number of anatomical and clinical studies in the
literature on this topic, there is a particular need for new and extensive anatomical cadaver

series.

Keywords: Transorbital, pterygopalatine fossa, transconjunctival, infraorbital nerve,

endoscopic transorbital approach
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