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TESEKKUR

Hekimlik mesleginin 6grenilmesi ve icra edilmesinde ara kademelerden biri olan
asistanlik egitimimin sonuna gelmis bulunmaktayim. Meslek hayatimda yolun
basinda oldugumu bilerek ve bu yolda 6niimde daha asmam gereken birgok
engel oldugunun farkinda olarak;

Uzmanlik egitimim boyunca blylk emegi gecen, mesleki bilgi, beceri,
deneyimlerinden yararlandigim ve en 6nemlisi insani ve ahlaki degerleri ile
ornek edinip hayat tecribelerinden yararlandigim, asistani olmaktan onur
duydugum, bizlere yenilikci olmamizda yol gosterici olan ve ufkumuzu
genisleten, rahat bir ortamda ¢alisma imkani saglayan, uzmanlik tezimin
olusturulmasinda bana zamanini ayiran, anabilim dali baskanimiz ve tez
danismanim, degerli hocam Prof. Dr. Savas CEYLAN'a

Bu yorucu slire¢ boyunca bana bikmadan, usanmadan hem mesleki hem insani
her konuda desteklerini esirgemeyen, engin spinal cerrahi bilgisi ve deneyimiyle
onlumi agan ve bu yolda ilerlememi saglayan degerli hocam Prof. Dr. M.
Konuralp iLBAY’a

Pediatrik norosirurjinin her alaninda bilgi ve deneyimlerini benimle paylasan ve
gelismemde bana yardimci olan degerli hocam Prof. Dr. Volkan ETUS a

Egitim donemim boyunca her konuda hep yanimda olan, destegini esirgemeyen
ve mesleki bilgi ve tecriibelerini benimle paylasarak bana katki saglayan degerli
hocam Prof. Dr. ihsan ANIK’a

Tum egitim slirecimde butlin asistanlara oldugu gibi bana da bitlin
sikintilarimda yardim eden ve norosirurjiyen olarak yetismemde bittn bilgi ve
birikimini benimle paylasan degerli hocam Dr. Ogr. Uyesi Burak CABUK’a

Hem asistanhgi déneminde hem de 6gretim gorevliligi doneminde bana abilik
yapan ve spinal cerrahi alaninda egitimim i¢in bana yardimci olan degerli abim
ve hocam Dr. Ogr. Uyesi M. Hamza GENC'e

Kocaeli Universitesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali’nin olmazsa olmazi,
yogun ¢alisma temposu icinde anestezi alaninda bizlere bitiin tecriibelerini
aktararak bizlerin uzman hekim olarak yetismemizde bulyuk katki saglayan



Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’'ndan degerli hocam Prof. Dr.
Dilek iCLi’ye

Asistanlik hayatim boyunca beraber calistigim ve meslegimizin sefasini da
cefasini beraber yasadigimiz ¢calisma arkadaslarim, kardeslerim Dr. Atakan
EMENGEN, Dr. N. Selim KAYA, Dr. Caner POLAT, Dr. Harun Emre SEN, Dr. Anil
ERGEN, Dr. Eren Yilmaz ve Dr. Bedrettin 0ZSOY’a

Norosirurji hemsireligi gibi zor bir meslegi hakkiyla yerine getiren ameliyathane
hemsiremiz Ulkii KALAY TAS, servis sorumlu hemsiremiz Hanife
BAYRAMPINAR basta olmak tzere tim hemsirelerimize, bitiin kahrimizi ceken
servis personelimiz EImas BEKTAS basta olmak tzere tim gorevli
personellerimize

Benim buglinlere gelmemde emeklerini 6deyemeyecegim babama, rahmetli
anneme ve kardeslerime

Ve bu zorlu hayat yolunda benimle beraber yiriiyen, her zaman yanimda olan
ve elimi tutan, bu diinyadaki en degerli varligim, hayat arkadasim, esim Ozge
TELCi CAKLILI ve canimdan ¢ok sevdigim, biricik oglum Salih CAKLILI'ya sonsuz
tesekklir ederim.

Dr. Melih CAKLILI



KISALTMALAR

KS: Kaverno6z sinus

EETC: Endoskopik endonazal transsfenoidal cerrahi
BOS: Beyin omurilik sivisi
SOF: Superior orbital fissir
OK: Optik kanal

OSi: Optik sinir

|OF: inferior orbital fisstr

OS: Optik strut

AKP: Anterior klinoid proses
PKP: Posterior klinoid proces
AEA: Anterior etmoidal arter
PEA: Posterior etmoidal arter
DI: Diabetes insipidus

BOS: Beyin omurilik sivisi



SEKILLER DiziNi

Sekil 1: Sag orbita (frontal ve hafifce lateral goriinis)

Sekil 2: Sag optik kanal, superior orbital fissiir ve inferior orbital fissiirden gegen
yapilarin diagrami

Sekil 3: Optik strutin kadavra goriintisi. OK: optik kanal, SOF: superior orbital
fisslir, OS: optik strut

Sekil 4: Kaverndz sinls ve igerisinden gegen yapilar
Sekil 5: Kaverndz sinlis kompartmanlari
Sekil 6: Sag gozde superior gbzkapagi yaklasiminda insizyon hatti

Sekil 7: Sag goz periorbital diseksiyon asamasinda superior orbital fissiir, optik
sinir, posterior ve anterior etmoidal arterlerin gorinimu

Sekil 8: Sag goz superior orbital fisstir ve optik sinir arasinda kalan optik strut

Sekil 9: Sag goz optik strut turlama asamalari A)Frontal tabana dogru turlama
alaninin genisletilmesi B)Optik strut turlama asamasinda derinlesme ani.
Superior orbital fisstr ile optik strutin baglantisi ayristirilmis

Sekil 10: Frontal orbital rimin turlanmasi

Sekil 11: Sag kaverndz sinls lateral kompartman iginde 6. kranial sinirin seyri
(Beyaz oklarla gosterilen yapi). Siyah ok proksimal ringi, siyah nokta kavernoz
sinis medial duvari gostermekte

Sekil 12: Sag anteroinferior ve lateral kompartmanin endoskopik olarak
goruntllenmesi. Siyah ok interklinoid ligamani, siyah nokta ise paraklival
karotid arteri gostermekte

Sekil 13: Siyah ok ile belirtilen yapi hook ile etraf yapilardan diseke edilen 4.
kranial sinir (sag goz)

Sekil 14: Kranial sinirlerin dagilimi (sag goz)

Sekil 15: Sol orbitadan yapilan transorbital diseksiyonda horizontal segment
Uzerindeki sempatik lifler (Siyah oklar). Siyah nokta internal karotid arter
intrakavernoz anterior vertikal segmenti gostermekte



1.GiRiS VE AMAC

Kavernoz siniis (KS) karmasik bir anatomiye sahiptir.' Cok 6nemli nérovaskiiler
yapilari icinde barindirmaktadir.”* KS lezyonlari, normal anatomiyi bozma
egilimindedirler. Bu nedenle KS anatomisinin ¢ boyutlu kavranmasi bu
lezyonlara uygulanacak cerrahide basarili sonuglar elde etmek icin 6nemlidir.”

Gunumiuzde cerrahi branslarin blyuk cogunlugunda endoskopik cerrahi gittikce
daha cok kullanilmakta olup bircok merkezde 6zellikle endoskopik endonazal
transsfenoidal cerrahi (EETC) rutin konvansiyonel transsfenoidal mikrocerrahi
tekniginin yerine kullaniimaktadir. Bu yontem iki boyutlu gérintilemenin
yarattig farkliliga adaptasyon sireci gerektirmektedir.”

Cerrahide endoskop kullanimi ile cerraha panoramik bir géris saglanmis, goris
acisi genislemis ve 6zellikle transsfenoidal cerrahide bu goris acisi ile sella
cevresindeki yapilarin daha iyi gorintilenmesi saglanmistir.®

Son dénemde gesitli intrakraniyal lezyonlar ve beyin omurilik sivisi (BOS)
kacaklarinda endoskopik transorbital yaklasim uygulanmaktadir.” Fakat heniiz
bu yaklasim yoluyla KS’ye ulasim saglandigini gosteren bir calisma
bulunmamaktadir.

Bu calismanin amaci, superior orbital fisslir (SOF) ve optik kanalin (OK) orbitaya
acihs yerlerinin endoskopik olarak gosterilmesi, bu boélgeden yapilacak
yaklasimin tanimlanmasi ve KS’ye invazyon gosteren ozellikle izole lateral ve
anteroinferior kompartman tutulumu gosteren hipofiz adenomlari ve diger
sellar ve parasellar bolge tiimarlerinin glivenli bir sekilde eksize edilmesine
olanak saglayacaginin arastirilmasidir.



2.GENEL BILGILER
2.1.TARIHCE

KS uzun yillar boyunca nérosirurjiyenlerin ilgi alaninda olan anatomik bir
yapidir. internal karotid arterin (iKA) KS icindeki seyri ilk kez 1620-1695 yillari
arasinda Wepher tarafindan bahsedilmistir.*® 1695 yilinda Ridley tarafindan KS
anatomisiyle ilgili ilk calismalar yapilmistir. 1732 yilinda Winslow tarafindan
KS'nin trabekuler yapisi tarif edilmis ve ilk kez “kavern6z” tabirini kullanmustir.
1933 yilinda Campbell ve 1954 yilinda Hollinshead KS icindeki trabekiillerdeki
kan akimi ile ilgili calismalariyla literatiire katkida bulunmuslardir.™* 1955 yilinda
Bonnet KS’nin standart bir dura siniisii olmadigini, iki dura yapragi arasinda IKA
ve onu cevreleyen ven pleksuslari ile sinirler oldugunu belirtmistir."> Uzun yillar
boyunca KS bdlgesi “no man’s land — hi¢ kimsenin bolgesi” olarak
adlandinimistir. Bu bolgedeki lezyonlarin cikarilabilir olduguna dair ilk
calismalar Parkinson ve Dolenc tarafindan yapilmaya baslanmistir.™

Guiot ve ark. 1963 yilinda, transsfenoidal mikrocerrahi sirasinda eksplorasyon
amacl endoskop kullanmaya baslamislar ve bunu literatirde yayinlamislardir.
Ancak aydinlatmada yetersiz kalinmasi sebebiyle basarisizlikla sonuglanmistir.*?
Sella tursikaya yonelik ilk endoskopik girisim 1992 yilinda 3 hasta ile Jankowski
ve arkadaslari tarafindan yapildi.** Pir EETC 2001 yilinda Jho tarafindan ayrintili
olarak tarif edilmistir.™

izleyen yillarda kafa tabanina yonelik endoskopik tekniklerin gelisimi hizli bir
sekilde devam etmistir. Ozellikle son dénemde transorbital endoskopik
yaklasimla temporal fossa, sylvian fisslir, orta serebral artere ulasim yollari
tariflenmis ve sfenoorbital yerlesimli timorler gibi kafa tabani timorlerinin
eksizyonlari tanimlanmistir.**

2.2.ANATOMI
2.2.1. Orbita

GOz kiresi ve yardimci olusumlarini igcine alan ve koruyan, supraorbital,
infraorbital, i¢c ve dis yan kenarlara sahip prizma seklindeki bosluga orbita
denilir. Toplam 7 kemikten olusmaktadir. Bunlar frontal, zigomatik, maksiller,
sfenoid, etmoid, palatin ve lakrimal kemiktir.
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Ust duvar (orbita tavani) orbitanin icerigini 6n kranial fossadan ayirir.
Anteromedial olarak sekli, kisiden kisiye gore degisen frontal sinus tarafindan
ici bos bir silindir haline getirilirken anterolateralde icine gozyasi bezinin orbital
parcasinin oturdugu sig bir lakrimal fossa yer alir.

Alt duvar (zemin) orbitayr maksiller siniisten (antrum) ayirir. infraorbital sinir ve
damarlarin icine oturdugu bir hendek infraorbital foramende sonlanir.

ince medial duvar orbitayl etmoidin hava hiicrelerinden, sfenoid siniisiin 6n
parcasindan ve burun boslugundan ayirir.

Daha kalin olan yan duvar orbitayi 6nde temporal fossadan, arkada orta kranial
fossadan ayirir. (Sekil 1)

Arka etmoidal foramina

Frontal kemigin orbita ylzeyi

On etmoidal foramina

Etmoid kemigin
Sfenoid kemigin kiigiik orbital plakasi

kanadinin orbita yuzeyi

Lakrimal kemik
Superior orbital fisstr

Lakrimal keseye
ait fossa

Palatin kemigin

Optik kanal (foramen) orbital gikintisi

Sfenoid kemigin biyiik
kanadinin orbita yiizeyi

Zigomatik kemigin
orbita yizeyi

inferior orbital fissiir Maksillanin orbita yiizeyi

infraorbital oluk

Sekil 1: Sag orbita (frontal ve hafifce lateral goriinis)

2.2.2.0ptik kanal

OK arkada, sfenoid kemigin kii¢tik kanadinin iki tavani arasinda ve SOF'un
medial ucunun hemen Uzerine yerlesmistir. Bu delikten optik (II) sinir (OSi) ve
oftalmik arter gecer. (Sekil 2)
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2.2.3.Superior orbital fissur

Yan duvar ve tavan 6ne dogru birbirlerine karisirken arkada ayrismaya ugrar ve
sfenoid kemigin blyuk ve kiglk kanatlari arasinda yer alan ve orbitayi kavernoz
sinus ve orta kranial fossaya baglayan SOF’u cevreler. Buradan oklilomotor (lll)
ve troklear (IV) sinirler, oftalmik sinirin lakrimal, frontal ve nazosiliyer dallari,
abdusens (VI) siniri, oftalmik venler ve kiiglik meningeal damarlar geger. (Sekil
2)

2.2.4.inferior orbital fissur

Orbitanin yan duvari ve zemini de 6ne dogru birbiriyle kaynasirken arkada
inferior orbital fissiir (IOF) ile ayrisir ve bunun biiyiik bir bélimi sfenoid
kemigin biyiik kanadi ile maksillanin orbita yiizeyi arasinda yerlesmistir. IOF
orbitayi pterigopalatin ve infratemporal fossalara baglar. Maksiller sinir, IOF’tan
gecerek pterigopalatin fossadan orbitaya girer ve infraorbital sinir olarak ileriye
dogru yoluna devam eder. (Sekil 2)

ORBITAL APEX
Superior orbital fissiir SUP

Superior oftalmik ven

Lakrimal sinir (KS Va) Zinn halkasi

Frontal sinir (KS Va) Obptik k I
ptik kana

Troklear sinir (KS 1V)

Okulomotor sinirin
superior dali (KS IlIs)

Optik sinir (KS 11)

- P Oftalmik arter
Nazosiliyer sinir (KS Va)

Okulomotor sinirin

LAT inferior dali (KS 111i) MED

Abdusens siniri (KS V1)

Ganglionik dallar P
Inferior oftalmik venler

infraorbital sinir (KS Vb)

Zigomatik sinir (KS Vb)

infraorbital arter
infraorbital ven

inferior orbital fissiir

INF

Sekil 2: Sag optik kanal, superior orbital fisslr ve inferior orbital fissirden gegen
yapilarin diagrami
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2.2.5.0ptik strut

Optik strut (OS), anterior klinoid proses (AKP) tabaninin infeormedial yoniinden
karotid sulkusun hemen o6niinde sfenoid govdesine uzanan kiiclk bir kemik
képrudir. OS, OK ve SOF’u birbirinden ayirir. intrakranial kenarindan asagi ve
Oone dogru uzanan OS’nin superior ylizii OK’nin tabanini yapar. OS’nin inferior
yuzeyi ise SOF un tavaninin medial pargasini ve KS tavaninin medial pargasini
olusturur. OK ve SOF arasinda bulunan OS’nin anterior yizi daha dardir ve
daha genis olan arka ylzi intrakaverndz karotidin anterior bendine denk
gelmektedir. (Sekil 3)

-

Sekil 3: Optik strutin kadavra goriintisu. OK: optik kanal, SOF: superior orbital
fisstr, OS: optik strut

2.2.6.internal karotid arter

Ziyal tarafindan yapilan anatomik calismada iKA 5 bolimde incelenmistir.??
Karotid foramenden petréz segment olarak kafa tabanina giren IKA superior,
anterior ve mediale uzanarak petrolingual ligamani gecerek kaverndz sinlise
girer.

Horizontal olarak anteriora yaklasik 2 cm devam eder ve AKP’nin medialinde ve
OS’nin posterior ylziinde sinls ¢atisinin delindigi yerde 6ne gidis sonlanir.
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Bu one gidisin sonlandigi yerde karotid arter lateralde AKP, anteriorda OS ve
medialde karotid sulkusla sikica sarilmistir. Bu kemik yapilarin ylizeyini déseyen
dura klinoid segmentin etrafinda proksimal dural halkayi olusturur.

2.2.7.Kavernoz sinlis

KS’ler kafa kaidesinin ortasinda dural duvarlarla gevrili, nérovaskiler yapilar
iceren, medialde sella tursika, hipofiz bezi ve sfenoid kemik, lateralde ise
temporal lob ile komsu vendz yapilardir.?* Sints anteriorda SOF’dan arkada
dorsum sellanin lateraline uzanir. KS’nin anterior kenari SOF'un kenarina
yapisiktir, posterior duvari medialde dorsum sella, lateralde Meckel kavitesinin
ostiumu arasindadir.

KS, okliler motor sinirler olan, 3, 4, ve 6. kranial sinirleri, 5. kranial sinirin
oftalmik (V1) ve maksiller dalini (V2), iKA ve dallarini barindirir.

3., 4. KS ve V1, lateral sinlis duvarinin icinde ilerlerler. 6.KS, V1’'in medialinde
ilerler ve medialde intrakavern6z karotidin lateral yliziine yapisiktir. Lateralde
ise V1’in medial yuzi ve lateral sinlis duvarinin i¢ pargasina yapisiktir. (Sekil 4)

Hipofiz bezi Optik kiazma

Intrakraniyal karotis
arter

Okulomotor Sinir (3)

Troklear sinir (4)

Kavernoz sinus Gt
Abdusen sinir (6)

Temporal lop
Oftalmik Sinir (5)

intrakavernéz

karotis arter Maksiller Sinir (5)

Sfenoid sinus

Sekil 4: Kavernoz sinis ve icerisinden gecen yapilar

KS, Harris ve Rhoton tarafindan posterosuperior, anteroinferior ve medial
kompartman olarak 3 bélime ayrilmistir.> 2018 yilinda Fernandez-Miranda ve
ark. KS’yi superior, posterior, inferior ve lateral olmak tizere 4 kompartmana
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ayiran bir calisma yayinlamislardir.?® En son 2019 yilinda Ceylan ve ark.
tarafindan uzaysal olarak superior, posterior, anteroinferior ve lateral olmak
tizere 4 kompartmana ayrilan bir siniflandirma daha yayinlanmistir.?” (Sekil 5)

ANTERIOR INFERIOR COMPARTMENT

. SUPERIOR COMPARTMENT

. LATERAL COMPARTMENT

POSTERIOR COMPARTMENT

Sekil 5: Kaverno6z sinids kompartmanlari

2.2.8.Kranial sinirler

3. kranial sinir; KS tavanini deler ve KS’nin superolateral késesinden asagi dogru
egim alir.”® 0S’nin lateralinden gectikten ve SOF’a girdikten sonra Zinn
halkasina dogru ilerler.?

4. kranial sinir; KS'nin catisina 3. kranial sinirin ve posterior klinoid procesin
(PKP) posterolateralinden girer ve lateral duvarin posterior pargasinda 3.
kranial sinirin altinda seyreder.”® Medialde 3. kranial sinir ve OS ile anterior
klinoidin alt yliziinl kaplayan dura arasindan gecerek orbitanin medial pargasi
ve superior oblik kas ile birlesir.

5. kranial sinir; ponstan dogar ve 3 pargaya ayrilir. Oftalmik parga kavernoz
sinlistin 6n alt parcasinda yol alir. Trigeminal sinirin en kiictik dahdir.”® KS duvari
icinde yassilasmis iken SOF ‘da oval seklini alir.

6. kranial sinir; petroz apeksin st sinirinda sintsin posterior duvarinin alt
parcasini olusturan durayi deler ve petrosfenoid (Gruber) ligamaninin altindan

15



gecerek KS’ye girer. Catisini Gruber ligamaninin yaptigi bu kanala Dorello kanali
denir. KS icinde iKA’nin lateralinde diger sinirlerin medialinde ilerler.”

16



3.GEREC VE YONTEM
3.1.HAZIRLIK

Bu calisma, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Laboratuarinda 3 kadavra
ve bu kadavralarda her iki gbz Gzerinde 6 KS endoskopik transorbital teknikle
incelenerek yapildi. Calisma icin 18.07.2019 tarihinde, Proje No: KU GOKAEK
2019/222 ile Kocaeli Universitesi Tip Fakiltesi Klinik Arastirmalar ve Etik Kurulu
biriminden onay alindi. Calisma Kocaeli Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri
Birimi tarafindan desteklenmistir.

Kadavralarin 3 (%100) U kadin ve yas araligi 61 — 68 idi.

Anatomi laboratuarinda donmus halde muhafaza edilen bu 3 kadavra 24 saat
oda isisinda bekletilip ¢ozlilmesi saglandi. Hicbirinde kranial operasyon oykusu
bulunmayan kadavralarin 6zellikleri; silikon enjeksiyonu olup olmadigi, varsa
yapilmis olan enjeksiyonun kalitesi, dokularin saglamligi ve elastisitesi
yoninden incelenerek kaydedildi.

Calisma suresince kadavralar, %10 formaldehit ¢ozeltisi icinde muhafaza edildi.
Laboratuarda bir calisma istasyonu kullanilarak masa Ustline kadavra supin
pozisyonda sabitlendi. Cerrahin karsisina endoskopi Unitesi yerlestirildi.

Endoskopik diseksiyon 0 derece acili Olympus endoskop ile goriintilenerek,
fiberoptik kablo, 1sik kaynagi ve kamera sistemi ile dijital video kayit sistemi ile
kaydedildi.

3.2.CERRAHI TEKNIK

Cerrahi teknik cilt asamasi, periorbital diseksiyon asamasi, OS asamasi ve
kavernéz siniis asamasi olarak 4’e ayrildi. i¢ kissimda calisilan alanin dar ve
norovaskiler yapilardan zengin olmasi sebebiyle her asamada yapilacak yeterli
genisletmeler bir sonraki asamada daha iyi maniptlasyon saglamak icin
onemlidir.

3.2.1.Cilt agamasi

Kadavralara superior gozkapagi yaklasimi uygulandi. (Sekil 6)

17



Sekil 6: Sag gozde superior gozkapagi yaklasiminda insizyon hatti

Daha 6nce yapilan ¢alismalarda anlatildigi gibi gozkapagi kivrimindan insizyon
yapildiktan sonra cilt-kas flebini superolaterale retrakte edebilmek icin
orbikdlaris kasi kesildi. Frontal orbital kemik rimi gorilene kadar cilt-kas flebi
retrakte edildi.*®*' Manipulasyonun yeterli olmayacagi diisiinilen kadavralarda
frontal orbital rim anterolateral kisim lakrimal fossa 6dniinden 3 mm turlandi.

3.2.2.Periorbital diseksiyon asamasi

Periost kesildikten sonra 6nce subperiostal daha sonra da subperiorbital
diseksiyona SOF gorilene kadar devam edildi. Orbita ve icerigini korumak
amaciyla orbita retraktor yardimiyla inferiora dogru retrakte edildi. Burdan
sonra isleme 0 derece endoskop ile devam edildi. Clinkii OK, SOF'un medialinde
yerlesiktir. (Sekil 7)

18



Sekil 7: Sag goz periorbital diseksiyon asamasinda superior orbital fissir, optik
sinir, posterior ve anterior etmoidal arterlerin gorinimu

3.2.3.0ptik strut asamasi

Diseksiyon tamamlandiktan sonra SOF ve OK arasinda bulunan OS ortaya
konulup 2 mm uglu yiiksek hizli drill ile turlandi. Bu OS turlama asamasinda OSi
ve SOF'dan ¢ikan diger kranial sinirlere zarar vermemek ve maniptlasyon
alanini genisletebilmek amaciyla SOF’ un medial kenari ve sfenoid kemigin
kiicik kanadi frontal tabana dogru beraberinde turlandi. (Sekil 8 ve 9)
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Sekil 9: Sag goz optik strut turlama asamalari A)Frontal tabana dogru turlama
alaninin genisletilmesi B)Optik strut turlama asamasinda derinlesme ani.
Superior orbital fissiir ile optik strutin baglantisi ayristiriimis
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3.2.4.Kavernoz sinus asamasi

OS’nin tamamen turlanmasi bittiginde karsimiza ¢ikan yapi KS anterior
duvaridir. Anterior duvar acildiginda ise iKA intrakaverndz segment ortaya
konuldu. Anteroinferior kompartman, lateral kompartman, fibréz bantlar ve KS
icindeki kranial sinirler gorintulendi.
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4. BULGULAR

Batln kadavralarda cilt asamasinda kargimiza ¢ikan en 6nemli bulgu sig lakrimal
fossanin 6nunde kalan frontal orbital rimin turlanmasinin gerekliligidir. Daha
sonraki asamalarda ozellikle KS asamasinda goruntiiledigimiz alan kismen
OSi’nin posteriorunda kaldigi icin endoskop ile giris acimiz mimkun oldugunca
lateralden mediale dogru olmalidir. 45 derecelik aginin yeterli oldugu endoskop
tutus agisinin orbital rim tarafindan engellenmemesi igin rimin minimum 3 mm
kadar turlanmasi gerektigi ortaya konuldu. (Sekil 10)

)"‘

‘Frontal orbital rim
K

Sekil 10: Frontal orbital rimin turlanmasi

Periorbital diseksiyon asamasinda diseksiyonun subperiostal ve subperiorbital
ilerlenmesi ve bu dokulari mimkiin oldugunca agmamanin daha sonraki
asamalar icin cok 6nemli oldugunu ortaya koyuldu. Bu dokularda herhangi bir
acilma periorbital yag dokusunun disari ¢cikmasi ve endoskopun goriintileme
alanini engellenmesiyle sonuglanmaktadir.
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Bitlin kadavralarda SOF, OK, anterior etmoidal arter (AEA) ve posterior
etmoidal arterin (PEA) foramenleri birbirlerine ayni uzaklikta goralda.

OS asamasinda, SOF ve OK arasinda bulunan OS’nin anterosuperiordan
posteroinferiora dogru yerlesim gosterdigi ortaya konuldu. Bu da OS’nin
turlanmasi esnasinda turlamaya daha superiordan baslamanin KS anterior
duvarina daha 6nce ulasmamiza yardimci oldugunu gosterdi.

OS’nin tek basina turlanmasinin 6zellikle kranial sinirlerin maniptilasyonu icin
tek basina yeterli olmadigi gorildi. OS’nin devami sayilan SOF medial alt kismi
ile OK posterior kisminin da turlanmasinin gerekliligi ortaya konuldu. Bu
bblgede genis bir alanin turlanmasi bize KS’ye giris sirasinda kranial sinirleri
laterale retrakte edebilmeyi sagladi.

Anterior KS duvari acilip SOF’a dogru ilerleyen kranial sinirler laterale ekarte
edildiginde IKA proksimal ringden paraklival karotid arterin son 2 cm lik
kisminin rahatlkla gézlenebildigi ortaya konuldu.

KS ici lateral kompartmanda diger kranial sinirlerin medialinde iKA’nin
lateralinde 6. kranial sinirin trasesi goraldi. (Sekil 11)

A

Sekil 11: Sag kaverndz sinls lateral kompartman iginde 6. kranial sinirin seyri
(Beyaz oklarla gosterilen yapi). Siyah ok proksimal ringi, siyah nokta kavernoz
sinis medial duvarini gostermekte
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Biitiin kadavralarda iKA arteri etraf dokulara sabitleyen yaygin fibréz bantlar
goruldi. Ayni zamanda daha 6nceki calismalarda tariflenen interklinoid ligaman
butiin kadavralarda 3. kranial sinirle ayni trasede ve sinirin 6ntinde gorildi.*
(Sekil 12)

\ horizontal
segment

Sekil 12: Sag anteroinferior ve lateral kompartmanin endoskopik olarak
goruntulenmesi. Siyah ok interklinoid ligamani, siyah nokta ise paraklival
karotid arteri gostermekte

KS iginde seyri sirasinda 3. kranial sinirin daha inferiorunda olan 4. kranial sinir
SOF’dan ¢ikis hizasinda en superolateralde gézlendi. Sinir lifini takip ettigimizde
superior oblik kasinin lifleri icine dagildigI ortaya koyuldu. Mediale dogru daha
ince 5. kranial sinirin nazosiliyer dali ve en medialde i¢lerinde en kalin olarak
gorulen 3. kranial sinir ortaya konuldu. (Sekil 13 ve 14)
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Sekil 13: Siyah ok ile belirtilen yapi hook ile etraf yapilardan diseke edilen 4.
kranial sinir (sag goz)

4. kranfgl;
sine

% ‘

Sekil 14: Kranial sinirlerin dagilimi (sag goz)
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IKA mediale retrakte edildiginde 6zellikle horizontal segment iizerinde rahatca
gbzlenen sempatik lifler ortaya konuldu. (Sekil 15)

Sekil 15: Sol orbitadan yapilan transorbital diseksiyonda horizontal segment
Uzerindeki sempatik lifler (Siyah oklar). Siyah nokta internal karotid arter
intrakavernoz anterior vertikal segmenti gostermekte
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5.TARTISMA

KS, barindirdigi cok 6nemli nérovaskiiler yapilar nedeniyle cerrahi agidan zor bir
alandir.? Yillarca KS lezyonlarinin inoperable oldugu kabul edilmistir. ilk basarili
cerrahi girisimi Browder gerceklestirmistir.>* Cerrahi enstriimanlarin ve
tekniklerin gelisimi ile beraber bolgenin anatomisinin de iyi anlasilmasi ve
varyasyonlarin bilinmesi cerrahi sonuglari iyilestirebilecek en 6nemli
etkenlerden biridir.

KS anatomisinin anlasilmasi i¢in yapilan bircok calisma bulunmaktadir.**>° B

calismalarda hem transkraniyal yaklasimlar hem de endoskopik endonazal
yaklasimlar kullanilmistir. Her yontemin klinik olarak kendine 6zgl avantajlari
ve dezavantajlari bulunmaktadir.

u

KS lezyonlarinin transkraniyal yol ile ¢ikariimasinda kullanilan yaklasimlar
subtemporal, pterional, transpetrozal transtentorial ve kontralateral pterional
transsilvian yaklasimlardir.* Bu yaklasimlarda beynin retraksiyonuna bagl
olusabilecek komplikasyonlar ve KS lateral duvari boyunca uzanan 3., 4. ve 6.
kranial sinirler cerrahi basari sansini dustrdr.

Tibbin babasi Hipokrat’in da dedigi gibi “primum non nocere” yani 6nce zarar
verme prensibi dogrultusunda ve ginimuzde de malpraktis davalarinin da
artmasi bir etken olarak ortaya ¢ikarmistir ki klinik olarak hastaya yapilacak
islemlerin disik morbidite ve mortalite gostermesi bliylik 6nem arz
etmektedir.

Bu sebeple tiptaki gelismeler daha az invaziv yontemlerin daha invaziv
yontemlerin yerini almasi yoniindedir. Fakat burada 6nemli olan nokta daha az
invaziv girisimlerin en az invaziv yontemler kadar sonugclarinin etkili ve iyi
olmasinin gerekliligidir. Yani en basit tabiriyle onkolojik cerrahide daha ytksek
rezeksiyon oranlarinin yaninda daha disik morbidite ve mortalitedir.

Endoskopik tekniklerin gelisimi bu yonde blylk bir cigir agmistir. Sellar bélge
timorlerinde transkraniyal tekniklere gore hastanin daha ¢cabuk mobilize
olmasi, daha az hastanede kalis sliresi ve bunlarla beraber yliksek rezeksiyon
oranlari gibi arti faktorleri bulunmaktadir.*> 2

Belki de en dnemli artisi iyi bir panoramik goriintl saglamasi sebebiyle
anatomiyi ortaya koymada cerraha bulyuk bir kolaylk saglamaktadir. Bu
panoramik goruintl sayesinde, yakin ve genis gorus acisiyla, nérovaskuler
yapilardan timor diseksiyonunu daha rahat ve glivenli yapmayi saglar.
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Yani yapilan calismalar ile endoskopik transorbital yaklasimla orbita ¢evresi
bircok patolojiye ulasilabilmekte ve bu patolojiler eksize edilebilmektedir.” *!
Halen bu teknigin avantajlari, dezavantajlari, limitasyonlari sinirli sayida
calismadan dolayi net degildir. Bu bilgiler yeni ¢calismalar ile katlanarak
artacaktir.

Endoskopik teknigin transorbital olarak kullanilmasi KS’ye ulasim icin farkli bir
kapi aralamigtir. Calismamiz géstermistir ki transorbital yol ile KS’ye ulagsmak
mimkindir. Ozellikle EETC ve transkraniyal yol ile ulagilmasinda komplikasyon
riski ve zorluklar bulunan anteroinferior ve lateral kompartmana ulasmak diger
tekniklere gore daha kolaydir.

Bu yolla ulastigimiz KS igindeki timor rahatlikla eksize edilebilir. TUmor disinda
IKA’nin biitiin intrakaverndz segmenti bu teknikle goriintiilenebildigi icin bu
segmentte olusabilecek 6zellikle domu laterale bakan anevrizmalar icin de bir
teknik olarak dusunulebilir.

Orbita anatomisinin iyi bilinmesi ve anlasilmasi sonrasi basit diseksiyonlarla
ulasilabilecek OS transorbital yaklasim icin 6nemli bir landmarktir. Clinkt
endoskop ile lateralden mediale 45 derecelik agi ile bakildiginda OS arkasinda
KS lateral duvari ile iKA intrakavernéz segmenti arasina ulasmak mimkiindir.
Boylece duvar boyunca ilerleyen kranial sinirleri transkraniyal yaklasima gore
daha az retrakte etmekteyiz. Bu da kranial sinir felci gibi komplikasyon
oranlarini dustrecektir.

Deneyim kazanilana kadar OK ile karisabilecek yapilar AEA ve PEA
foramenleridir. Medialden baslanarak yapilan diseksiyonda ilk karsilasilacak
yapilarin bu foramenler oldugu akilda tutulmalidir.

ikinci en 6nemli landmark SOF’tur. OS turlama asamasinda SOF medial kenarini
da turlamak bize manipulasyon icin yer kazandiracagindan énemli bir
basamaktir. Ama bu turlama asamasinda kranial sinirlere zarar vermemeye
dikkat etmeliyiz.

Lateral kompartmanla beraber es zamanli anteroinferior kompartmana da
ulasmak mimkin olmakla birlikte 6zellikle KS medial duvari korunmus lateral
ve anteroinferior kompartmani invaze etmis timorleri bu yolla bosaltmanin
daha kolay olacagi 6ngorilmektedir. EETC ile boyle timorlerde KS medial
duvarini hatta bilyiik cogunlugunda IKA’nin tam yerini tespit edemeden KS
anterior duvarini agmak gerekecektir. Oysa ki transorbital yolda medial duvari
acmanin bir gerekliligi bulunmamaktadir. Ayrica KS anterior duvari agilisi
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esnasinda da EETC’de oldugu gibi IKA’nin tam yerini tespit edememe gibi bir
durum IKA ile lateral duvar arasindan yapacagimiz insizyon nedeniyle énem
teskil etmeyecektir.

Tumorin lateral ve anteroinferior kompartmani genisletmesi bize givenlik
acisindan da fayda saglayacaktir. KS'ye girecegimiz alan genisleyecegi icin
kranial sinir veya blyluk damar yaralanmasi gibi riskler daha da disuik olacaktir.
Hatta preoperatif kranial sinir tutulumu olan hastalarda bu oran daha da dusuk
gozlenecektir.

Her ne kadar risklerin distk oldugunu distindiirecek bir yol olsa da bu
yaklasimda olusabilecek komplikasyonlardan en 6nemlileri OSi hasari, diger
kranial sinirlerin hasari ve iKA yaralanmasi. OS turlama asamasinda OSi ve diger
kranial sinirleri korumak oldukc¢a 6nemlidir. Komplikasyon gelisme riskini
distrmek icin mimkin oldugunca kiicuk ebath driller ve yavas hareketlerle
turlamaliyiz. Kranial sinirleri az retrakte etmek icin lateral-medial agimizi
arttirmaliyiz. IKA yaralanmasi riskini diisiik tutmak icin KS anterior duvarinin
acilisi esnasinda mimkiin oldugunca kiint hareketler uygulamaliyiz.

Bu risklere ragmen standart EETC’de bulunan riskler (Beyin omurilik sivisi
kacagl, hipofizer yetmeazlik, gecici ve kalici diabetes insipidus (Dl), epistaksis,
anosmi, hiposmi gibi) ya cok azdir ya da hig yoktur.

Klinik olarak en sik karsilasilabilecek komplikasyon enoftalmustur. Clinkii
teknikte yapilabilecek en kolay hata diseksiyon esnasinda subperiorbital
kalamayip periorbital yagin disari cikmasinda sebebiyet vermektir. Periorbital
bolgede periost zayif bir tabaka olarak bulundugundan kolaylikla parcalanabilir.
Bu komplikasyondan kagcinmak icin miimkiin oldugunca nazik diseksiyon ile
ilerlenmelidir.

Komplikasyon oranlarinin diistik seyretmesinde en dnemli etkenler tabii ki
bolge anatomisinin iyi bilinmesi ve endoskopik transorbital teknikte deneyim
kazanmaktir. EETC'de oldugu gibi 6grenme egrisi lizerinde deneyim arttikca
komplikasyon oranlarinda diismeler gézlenecektir.
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6.SONUC VE ONERILER

KS lateral ve anteroinferior kompartmanlara ulasim icin transorbital endoskopik
yontem diger tekniklere alternatif bir yaklasimdir. Diger tekniklere gore
komplikasyon riskinin daha az olmasi, daha kolay bir yaklasim olarak
dustnllmesi en bluylk avantajlaridir. Norosirurjiyenler icin orbita ici yapilarin
endoskopik anatomisi konusunda sinirli bilgi ve transorbital teknik icin deneyim
azligi ise 6nemli dezavantajlaridir.

Kranial sinirlerin ekartasyon gerekliliginin az olmasi, iKA’nin daha iyi
gorinebilmesi ve korunabilmesi dGnemli ve hayati komplikasyonlarda disuk
oranlari ve endoskopik teknigin panoramik goriintl avantaji ise yiksek
rezeksiyon oranlarini ortaya c¢ikaracaktir.

Literatlirde konu hakkinda hem anatomik hem klinik ¢calisma sayisi da oldukc¢a
az olup o6zellikle anatomik kadavra galismalarinin yeni ve genis serilerine ihtiyag
vardir. Boylelikle anatomik varyasyonlar konusunda daha detayli bilgilere sahip
olabilecegiz.

Bu calismada KS lateral ve anteroinferior kompartmani transorbital endoskopik
teknikle gorintilenip dokiimente edilmis, avantajlari, dezavantaijlari,
uygulanabilirligi ve limitasyonlari gosterilmistir.
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7.0ZET

ANTERIOR KAVERNOZ SINUSUN ENDOSKOPIK
TRANSORBITAL GORUNTULENMESI (ANATOMIiK KADAVRA
CALISMASI)

Giris ve amag: Superior orbital fisstr (SOF) ve optik kanalin (OK) orbitaya acilis
yerlerinin endoskopik olarak gosterilmesi, bu bolgeden yapilacak yaklasimin
tanimlanmasi ve kavernoz sinlise (KS) invazyon gosteren 6zellikle izole lateral
ve anteroinferior kompartman tutulumu gosteren hipofiz adenomlari ve diger
sellar ve parasellar bolge tiimarlerinin glivenli bir sekilde eksize edilmesine
olanak saglayacaginin arastirilmasidir.

Gereg ve yontem: Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Laboratuarinda 3
kadavra ve bu kadavralarda her iki goz tizerinde 6 KS endoskopik transorbital
teknikle incelenerek calisildi. Endoskopik diseksiyon O derece acili Olympus
endoskop ile goruntulenerek, fiberoptik kablo, 151k kaynagi ve kamera sistemi
ile dijital video kayit sistemi ile kaydedildi.

Bulgular: Periorbital diseksiyonla SOF, OK, AEA ve PEA foramenleri
gorintulendi. OS turlandiktan sonra KS anterior duvarina ulasildi. Duvar
acildiginda KS lateral ve anteroinferior kompartmanlari rahatlikla gorintilendi.
KS icinde seyreden kranial sinirler ve interklinoid ligamanin seyri gériintilendi.

Sonug: Endoskopik transorbital teknik KS lateral ve anteroinferior
kompartmanlarina ulasmada alternatif bir yontemdir. Teknigin avantajlari,
dezavantajlari ve limitasyonlari belirlenmistir. Anatominin daha iyi
anlasilabilmesi icin yeni calismalara ihtiyacg vardir.

Anahtar kelimeler: Transorbital, lateral kompartman, anteroinferior
kompartman, optik strut, superior orbital fisstr
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8.ABSTRACT

ENDOSCOPIC TRANSORBITAL IMAGING OF ANTERIOR
CAVERNOUS SINUS (ANATOMICAL CADAVER STUDY)

Introduction and purpose: The aim of this study is endoscopic demonstrating
opening of superior orbital fissure (SOF) and optic canal (OC) to the orbit,
defining the approach from this region and investigate the possible excision of
pituitary adenomas and other sellar paracellar tumors which have cavernous
sinus (CS) invasion especially isolated lateral and anteroinferior compartment.

Materials and methods: Endoscopic transorbital technique were studied in
Kocaeli University Faculty of Medicine Anatomy Laboratory on 3 cadavers and 6
CS on this cadavers. Endoscopic dissection was visualized with O degree angle
Olympus endoscope and reorded with fiberoptic cable, light source and camera
system and digital video recording system.

Results: SOF, OC, AEA and PEA foramens were visualized by periorbital
dissection. Anterior wall of CS was reached after drilling the OS. When the wall
was opened, CS lateral and anteroinferior compartments were easily visualized.
Cranial nerves within the CS and the course of the interclinoid ligament were
visualized.

Conclusion: Endoscopic transorbital technique is an alternative method for
reaching the lateral and anteroinferior compartments of CS. The advantages,
disadvantages and limitations of the technique have been determined. New
studies are needed to better understanding the anatomy.

Keywords: Transorbital, lateral compartment, anteroinferior compartment,
optic strut, superior orbital fissure

32



9.KAYNAKLAR

1.

Doglietto, F., Lauretti, L., Frank, G., Pasquini, E., Fernandez, E.,
Tschabitscher, M., & Maira, G. (2009). Microscopic and endoscopic
extracranial approaches to the cavernous sinus: anatomic

study. Operative Neurosurgery, 64(suppl_5), ons413-ons422.

Frank, G., & Pasquini, E. (2006). Endoscopic endonasal cavernous
sinus surgery, with special reference to pituitary adenomas. Frontiers
of hormone research, 34(R), 64.

. Micko, A. S., Wohrer, A., Wolfsberger, S., & Knosp, E. (2015). Invasion

of the cavernous sinus space in pituitary adenomas: endoscopic
verification and its correlation with an MRI-based
classification. Journal of neurosurgery, 122(4), 803-811.

Tedeschi, H., de Oliveira, E., Wen, H. T., & Rhoton Jr, A. L. (2001).
Perspectives on the approaches to lesions in and around the
cavernous sinus. Operative Techniques in Neurosurgery, 4(2), 82-107.

Frank, G., & Pasquini, E. (2003). Approach to the cavernous sinus.
In Endoscopic endonasal transsphenoidal surgery (pp. 159-175).
Springer, Vienna.

. Jho, H. D., & Ha, H. G. (2004). Endoscopic endonasal skull base

surgery: Part 2-The cavernous sinus. min-Minimally Invasive
Neurosurgery, 47(01), 9-15.

. Park, H. H., Hong, S. D., Kim, Y. H., Hong, C. K., Woo, K. I., Yun, |. S., &

Kong, D. S. (2019). Endoscopic transorbital and endonasal approach
for trigeminal schwannomas: a retrospective multicenter analysis
(KOSEN-005). Journal of neurosurgery, 1(aop), 1-10.

. Lubbe, D. E., Douglas-Jones, P., Wasl, H., Mustak, H., & Semple, P. L.

(2019). Contralateral Precaruncular Approach to the Lateral Sphenoid
Sinus—A Case Report Detailing a New, Multiportal Approach to
Lesions, and Defects in the Lateral Aspect of Well-Pneumatized
Sphenoid Sinuses. Ear, Nose & Throat Journal, 0145561319846828.

33



9. Jeon, C,, Hong, C. K., Woo, K. I,, Hong, S. D.,, Nam, D. H., Lee, J. ., ... &
Kong, D. S. (2018). Endoscopic transorbital surgery for Meckel’s cave
and middle cranial fossa tumors: surgical technique and early
results. Journal of Neurosurgery, 1(aop), 1-10.

10. Eisenberg, M. B., Ossama, A. M., DeMonte, F., & Burson, G. T. (1999).
Benign nonmeningeal tumors of the cavernous
sinus. Neurosurgery, 44(5), 949-954.

11. Ayse Beliz Tasgioglu. Sinis cavernosus’un anatomisi. Tlrk Norosirurji
Dergisi. 2005;15(2):103-106.

12. Bedford, M. A. (1966). The “cavernous” sinus. The British journal of
ophthalmology, 50(1), 41.

13. Guiot, G., Rougerie, J., Fourestie, M., Fournier, C., Vulmiere, C., &
Groulx, R. (1963). Explorations endoscopiques intracraniennes: une
nouvelle technique endoscopique. La Presse Med, Paris, 1225-8.

14. Jankowski, R., Auque, J., Simon, C., Marchal, J. C., Hepner, H., &
Wayoff, M. (1992). How | do it: head and neck and plastic surgery:
endoscopic pituitary tumor surgery. The Laryngoscope, 102(2), 198-
202.

15. Jho, H. D. (2001). Endoscopic transsphenoidal surgery. Journal of
neuro-oncology, 54(2), 187-195.

16. Locatelli, D., Pozzi, F., Turri-Zanoni, M., Battaglia, P., Santi, L., Dallan,
l., & Castelnuovo, P. (2016). Transorbital endoscopic approaches to
the skull base: current concepts and future perspectives. Journal of
neurosurgical sciences, 60(4), 514-525.

17. Almeida, J. P., Ruiz-Trevino, A. S., Shetty, S. R., Omay, S. B., Anand, V.
K., & Schwartz, T. H. (2017). Transorbital endoscopic approach for
exposure of the sylvian fissure, middle cerebral artery and crural

cistern: an anatomical study. Acta neurochirurgica, 159(10), 1893-
1907.

34



18. Di Somma, A, Cavallo, L. M., de Notaris, M., Solari, D., Topczewski, T.
E., Bernal-Sprekelsen, M., ... & Cappabianca, P. (2017). Endoscopic
endonasal medial-to-lateral and transorbital lateral-to-medial optic
nerve decompression: an anatomical study with surgical
implications. Journal of neurosurgery, 127(1), 199-208.

19. De Rosa, A., Pineda, J., Cavallo, L. M., Di Somma, A., Romano, A.,
Topczewski, T. E., ... & Prats-Galino, A. (2019). Endoscopic endo-and
extra-orbital corridors for spheno-orbital region: anatomic study with
illustrative case. Acta neurochirurgica, 1-14.

20. Lin,B.J.,Ju,D.T., Hsu, T. H., Chung, T. T., Liu, W. H., Hueng, D. Y., ...
& Hung, H. C. (2019). Endoscopic transorbital approach to
anterolateral skull base through inferior orbital fissure: a cadaveric
study. Acta neurochirurgica, 1-11.

21. Zoia, C., Bongetta, D., & Gaetani, P. (2018). Endoscopic transorbital
surgery for spheno-orbital lesions: how | do it. Acta
neurochirurgica, 160(6), 1231-1233.

22. Dallan, I., Sellari-Franceschini, S., Turri-Zanoni, M., de Notaris, M.,
Fiacchini, G., Fiorini, F. R., ... & Castelnuovo, P. (2017). Endoscopic
transorbital superior eyelid approach for the management of selected
spheno-orbital meningiomas: Preliminary experience. Operative
Neurosurgery, 14(3), 243-251.

23. Ziyal, I. (2007). Cerrahi Néroanatomi Disseksiyon Atlasi. Ankara:
Hacettepe Universitesi, 23-88.

24. Renn, W. H., & Rhoton, A. L. (1975). Microsurgical anatomy of the
sellar region. Journal of neurosurgery, 43(3), 288-298.

25. Harris, F. S., & Rhoton, A. L. (1976). Anatomy of the cavernous sinus:
a microsurgical study. Journal of neurosurgery, 45(2), 169-180.

26. Fernandez-Miranda, J. C., Zwagerman, N. T., Abhinav, K., Lieber, S.,
Wang, E. W., Snyderman, C. H., & Gardner, P. A. (2018). Cavernous

35



sinus compartments from the endoscopic endonasal approach:
anatomical considerations and surgical relevance to adenoma
surgery. Journal of neurosurgery, 129(2), 430-441.

27. Ceylan, S., Anik, 1., Cabuk, B., Caklili, M., & Anik, Y. (2019). Extension
Pathways of Pituitary Adenomas with Cavernous Sinus Involvement
and Its Surgical Approaches. World neurosurgery.

28. Rhoton, A. L. (2003). Cranial anatomy and surgical approaches(pp.
522-526). Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins.

29. Yasuda, A., Campero, A., Martins, C., Rhoton Jr, A. L., de Oliveira, E.,
& Ribas, G. C. (2005). Microsurgical anatomy and approaches to the
cavernous sinus. Operative Neurosurgery, 56(suppl_1), 4-27.

30. Dallan, I., Castelnuovo, P., Locatelli, D., Turri-Zanoni, M., AlQahtani,
A., Battaglia, P., ... & Sellari-Franceschini, S. (2015). Multiportal
combined transorbital transnasal endoscopic approach for the
management of selected skull base lesions: preliminary
experience. World neurosurgery, 84(1), 97-107.

31. Koppe, M., Gleizal, A., Orset, E., Bachelet, J. T., Jouanneauy, E., &
Rougeot, A. (2013). Superior eyelid crease approach for transobital
neuroendoscopic surgery of the anterior cranial fossa. Journal of
Craniofacial Surgery, 24(5), 1616-1621.

32. Truong, H. Q,, Lieber, S., Najera, E., Alves-Belo, J. T., Gardner, P. A., &
Fernandez-Miranda, J. C. (2018). The medial wall of the cavernous
sinus. Part 1: Surgical anatomy, ligaments, and surgical technique for
its mobilization and/or resection. Journal of neurosurgery, 1(aop), 1-9.

33. KARTAL, S. B. D. L. K., HASTANESI, E. V. A., & BOZBUGA, D. M.
ANTERIOR SEREBRAL ARTER-ANTERIOR KOMUNIKAN ARTER
KOMPLEKSI RADYOLOJiK, ANATOMIK VE KLINiK DEGERLENDIRMESI.

34. BROWDER, J. (1937). Treatment of carotid artery-cavernous sinus
fistula: report of a case. Archives of Ophthalmology, 18(1), 95-102.

36



35. Kawase, T., van Loveren, H., Keller, J. T., & Tew, J. M. (1996).
Meningeal architecture of the cavernous sinus: clinical and surgical
implications. Neurosurgery, 39(3), 527-535.

36. Krisht, A., Barnett, D. W., Barrow, D. L., & Bonner, G. (1994). The
blood supply of the intracavernous cranial nerves: an anatomic
study. Neurosurgery, 34(2), 275-279.

37. Parkinson, D. (1964). Collateral circulation of cavernous carotid
artery: anatomy. Canadian journal of surgery. Journal canadien de
chirurgie, 7, 251-268.

38. Parkinson, D. (1965). A surgical approach to the cavernous portion of
the carotid artery: anatomical studies and case report. Journal of
neurosurgery, 23(5), 474-483.

39. Parkinson, D. (1987). Carotid cavernous fistula. History and anatomy.
In The cavernous sinus (pp. 3-29). Springer, Vienna.

40. Cappabianca, P., Alfieri, A., & De Divitiis, E. (1998). Endoscopic
endonasal transsphenoidal approach to the sella: towards functional
endoscopic pituitary surgery (FEPS). MIN-Minimally Invasive
Neurosurgery, 41(02), 66-73.

41. Dusick, J. R., Esposito, F., Mattozo, C. A., Chaloner, C., McArthur, D.
L., & Kelly, D. F. (2006). Endonasal transsphenoidal surgery: the
patient's perspective—survey results from 259 patients. Surgical
neurology, 65(4), 332-341.

42. Frank, G., Pasquini, E., Farneti, G., Mazzatenta, D., Sciarretta, V.,
Grasso, V., & Fustini, M. F. (2006). The endoscopic versus the
traditional approach in pituitary surgery. Neuroendocrinology, 83(3-
4), 240-248.

37



