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Bir venoz siniis olmaktan ¢ok, trabekiiler yapisi
sebebi ile aslinda bir pleksusu andiran kavernoz
siniis’iin (KS) lateral duvarinda okulomotor, troklear
ve trigeminal sinirin oftalmik ve maksiller dallar,
medyalinde ise abdusens siniri ve kavernéz internal
karotid arter (IKA) (C3) bulunmaktadir (Sekil 1). Tki
dura tabakasi arasinda (dig ve i¢) bulunan KS
interduraldir (Sekil 2). KS i¢i ve gevresinde ozel
adlar ile tarif edilen ve cerrahi yaklasimlarda

olduk¢ca oOnemi olan anatomik olusumlar

bulunmaktadir. Bu olugsumlar (Tablo I'de) 6zetlen-
mektedir.

Sekil 1: KS i¢i olusumlar okulomotor sinir (III), troklear
sinir (IV), trigeminal sinirin oftalmik (V1) ve maksiller
(V2) dallari, abdusens siniri (VI) ve kavernoz IKA’dir (C3).
Trigeminal sinirin mandibular dali (V3), sinirin diger iki
dali ile birlikte trigeminal ganglionu (TG) olusturmak-
tadir. Bu sinir ag1 daha ziyade pleksiform bir yapidadir. Bu
sebepten dolay: trigeminal ganglion yerine trigeminal
pleksus terimini kullanmak daha dogru olacaktir. (sag
taraf).

Tablo I: Kavernéz Sintis Ici ve Cevresi Onemli
Anatomik Olusumlar

- anterior klinoid ¢ikinti (proses)

- orta klinoid ¢ikinti (proses)

- posterior klinoid ¢ikint1 (proses)

- anterior petroklinoid ligaman (fold)
- posterior petroklinoid ligaman (fold)

- interklinoid ligaman (fold)

- falsifarum ligaman

- karotid-okulomotor membran

- klinoidal bosluk

- distal dural halka (upper, iist)

- proksimal dural halka (lower, Perneczky)
- klinoidal ven6z bosluk (pleksus)

- karotid magarasi/olugu (karotid cave)

- petrosfenoidal ligaman (Gruber ligamani)
- petrolingual ligaman

- Meckel magaras: (Meckel’s cave)

- Dorello kanali

- sfenopetroklival korfez (gulf)

KS'in 6n ve yan duvari ve optik kanalin
intrakranyal parcasinin yan duvari anterior klinoid
cikinti (AKQC) tarafindan yapilir. AKC kiigiik sfenoid
kanatin medyal bitimindedir ve siklikla soliddir.
Pnématize olup KS medyal duvarinda sfenoid siniis

tabakasi

Sekil 2: KS iki dura tabakasi arasinda bulunmaktadir,
yani interduraldir. Bir siniis olmaktan ziyade trabekiiler
yapida vendz bir bosluk seklindedir. (sag taraf)
(IT:okulomotor sinir, IV:troklear sinir, V: trigeminal sinir,
V1: oftalmik divizyon, V2:maksiller divizyon,
V3:mandibular divizyon, VI: abdusens siniri, C3: kavernoz
KA, pkl:petroklinoid ligaman veya fold).
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ile birlegebilir. Orta klinoid ¢ikint1 (OKC) tuberkulum
sellanin lateralindedir ve AKC ile IKA'min iizerini
orten kemik veya fibroz koprii ile bagl olabilir.
Bazen bu baglanti hi¢ gelismemis olabilir. Posterior
klinoid ¢ikinti (PKC) KS’iin posteriorunda ve
dorsum sellanin superolateralindedir. Okulomotor,
troklear, abdusens sinirleri ve trigeminal sinirin
oftalmik dali superior orbital fisstire girerek KS'ii
terk ederken, trigeminal sinirin maksiller dali
foramen rotundum, mandibular dali ise foramen
ovale ile kafatasim1 terk etmektedir. Arkada,
okulomotor sinir bir tiggenden gecerek KS'i terk
etmekte ve subaraknoid mesafeye ge¢mektedir. Bu
ticgen AK(C’dan petroz apekse uzanan anterior
petroklinoid ligaman, PKC’dan petroz apekse uzanan
posterior petroklinoid ligaman ve AKC ile PKC
arasindaki  interklinoid ligaman tarafindan
olusturulmaktadir. Onde, dura AKC’y1 sarmakta,
medyalde optik kanala girerken optik siniri
cevirmektedir. Bu dural kivrim falsifarum ligaman
olarak bilinmektedir. Okulomotor sinir superior
orbital fissiire giren sinirlerin KS'e gore en digta
kalanidir ve internal karotid arter ile arasinda karotid-
okulomotor membran bulunmaktadir. Troklear sinir
arkaya dogru tentoryum kenar1 boyunca devam eder
ve petroz apeks civarinda tentoryumdan ayrilarak
arka fossaya dogru yonelir. Ozellikle, tentoryumun
kesilmesinin gerekli oldugu ameliyatlarda troklear
sinirin korunmasina dikkat edilmelidir.

Oftalmik, maksiller ve mandibular dallarin
trigeminal ganglion ve kokii olusturmasindan sonra
trigeminal sinir Meckel olugu (cave) denilen
dural/ligamentéz halkadan gegerek posterior
fossaya girer. Sinirin beyin sapina girisi ise bircok
rootletinin olmasi sebebi ile irregiilerdir (Sekil 3)
Trigeminal sinirin anatomik trasesinin daha iyi
anlagilabilmesi agisindan siniri alti segment halinde
tarif etmeyi 6nermekteyiz (Tablo II).

Tablo II: Onerilen Yeni Trigeminal Sinir Segment
Siniflandirmasi (Sekil 4)

Trigeminal Sinir
ideg ulfag

Sekil 3: Santral ve periferik sinir sisteminin interfazi
(trigeminal sinirin beyin sapma girdigi yer= Obersteiner-
Redlich zonu) kiigiik konal hiicrelerden olugsmustur (siyah
oklar). DPeriferde Schwann  hiicreleri, santralde
oligodendrositler bulunmaktadir.

Oftalmik (V1), maksiller (V2) ve mandibular

(V3) divizyonlara ayrilmadan énce:

1. Pontin

2. Sisternal (preganglionik veya prepleksal)

3. Gasserian (ganglionik veya pleksal)
Divizyonlara ayrildiktan sonra:

4. Preforamino-fisstiral (postganglionik
veya postpleksal)

5. Foramino-fissiiral

BS

6. Ekstrakranyal (postforamino-fissiiral)
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Sekil 4: Onerilen yeni trigeminal sinir segment
siniflandirmasi: Pontin(1), Sisternal(2), Gasserian(3),
Preforamino-fissiiral (4), Foramino-fissiiral(5),
Ekstrakranyal(6). (BS:beyin sapi, SOF:superior orbital
fissiir, FR:foramen rotundum, FO: foramen ovale, V1:
oftalmik divizyon, V2: maksiller divizyon, V3: mandibular
divizyon).
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Proksimal dural halka (pdh)ve distal dural halka
(ddh) duranin olusturdugu kalin ligamentdz
kivrimlardir. AKC’'nin  alinmas: ile distal ve
proksimal dural halkalar arasinda kalan klinoidal
bosluk ve klinoidal IKA (C4) ortaya konur. Ddh
AKC'nin st yiiztine, pdh ise AKC'nin alt ytiziine
yapistr. Her iki dural halka arasinda klinoidal IKA’y1
(C4) tamama yakin saran karotid boyunluk (kollar)
bulunmaktadir. Medyalde ve anteriorda karotid
boyunluk TKA’ya siki sikiya yapigik iken lateral ve
posteriorda arter ve boyunluk arasinda klinoidal
vendz bosluk (pleksus) olarak adlandirilan bir vendz
bosluk bulunmaktadir. KS kami bu bosluga pdh
altindan girerek ddh’ya kadar ulagmaktadir. Bu
sebeptendir ki, AKC alinirken siklikla bir miktar
ven6z kanama olmaktadir. Yani, bu vendz kan
klinoidal vendz bosluktan olmaktadir. Uzun yillar
KStin 6nde pdh’ya kadar devam etmekte oldugu
kabul edilmekte idi. Son yillarda yapilan ¢alismalar
klinoidal venéz boglugu, dolays: ile KS’iin klinoidal
[KA'nin (C4) lateral-posteriorunda ddh’ya kadar
devam ettigini ortaya koymustur (Sekil 5). Ddh ve
karotid boyunluk medyal ve inferiorda

biittinliigiinti kaybetmekte ve carotid magaras: (cave)
olarak bilinen bu bélgede klinoidal IKA subaraknoid

Sekil 5: Genel goriis KS'iin énde proksimal dural halka
(pdh) hizasinda bittigi yontinde idi. Anterior klinoid
¢ikintinin alinmasindan sonra IKA klinoidal segmenti (C4)
ortaya konur. Bu segment tamama yakin karotid boyunluk
(kb) (iki siyah ok arasi) ile sarilidir. Pdh ile distal dural
halka (ddh) arasinda, kb, 6nde ve medyalde artere siki
sikiya yapisikken, lateralde klinoidal vendéz bogsluk
denilen bir bogluk olusturmaktadir (beyaz ok). Pdh ile ddh
arasinda kalan bu bogluk KS kanini icermektedir. Yani C4
parakaverndzdiir. (sag taraf). (Il:optik sinir, IIl:okulomotor
sinir, C5:IKA sisternal segmenti, oa:oftalmik arter,
asal:anterior serebral arterin birinci segmenti, fl:falsifarum
ligaman, kom:karotid okulomotor membran).

mesafe ile yiizlesmektedir. Bu bolge intraduraldir.
KSiin arka smiri ise petroz apeksten sfenoid
kemigin lingulasina uzanan petrolingual ligamandir
(PLL). Yani, PLL KSiin posterior (posterolateral)
sturidir. PLL, 6n kuyruk (anterior tail), gévde (body)
ve arka kuyruk (posterior tail) den olugsmaktadir. On
kuyruk arka kuyruktan daha uzundur ve abdusens
sinirine paraleldir. Govde ligamanin merkezidir ve
maksiller ve mandibular dallarinin bileskesinin
hemen altindadir. Govdenin lateral ucu, okun
yaydan cikigi gibi, KS'den cikan petroz IKA'nin (C2)
yontinii gostermektedir. Arka kuyruk petroz apeksin
ustiinde petrosfenoidal ligamanin (Gruber ligamani)
lifleri ile karismaktadir. Petrosfenoidal ligaman
(PSL) petroz apeks ile sfenoid kanat arasina
yerlesmistir ve PLL'ye gore KSin daha
lateralindedir. PLL ve PSL kavernéz IKA (C3) ve
abdusens sinirini yay seklinde c¢evrelerler.
Tarafimizdan tarif edilmis olan, PLL-kaverntz IKA
(C3) ve PSL/petroz apeks/dorsum sellanin yapmus
oldugu ticgenden abdusens sinir KS'ii terk ederek
Dorello kanalina girer (Sekil 6 ve 7). Abdusens sinir, KS
ve beyin sap1 arasinda ii¢ agilanma yapar. Bunlar,
kaverndz IKA (C3) lateral duvari, petroz apeks ve
duray: terk edip (Dorello kanali) posterior fossaya
gectigi yerdir. Sinir ikinci ve tiglincli angulasyonlar
arasinda dural kilif ve araknoid membran ile

Sekil 6: KS arkada petrolingual ligaman (PLL) hizasinda
sona ermektedir. PLL 6n kuyruk (anterior tail) (at), govde
(body) (b ve arka kuyruk (posterior tail) (pt) seklinde ti¢
parcadan olusmaktadir. (spesimende trigeminal sinir ve
tic dali kaldirlmistir). C2:IKA petroz segmenti, C3:IKA
kaverndz segmenti, PSL:petrosfenidal ligaman=Gruber

ligamani, PA:petroz apeks, gg:genikulat ganglion,
gsps:greater superfisyel petrozal sinir, VI:abdusens siniri).
NOT: Tarafimizdan tarif edilmis olan ti¢cgende (beyaz
dairenin igi: C3, PLL, PSL) abdusens siniri KS'i terk edip
Dorello kanalina girmektedir.
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Sekil 7: Abdusens siniri (VI), KS'ii Dorello kanali (D) ile
terk etmektedir. (sag taraf). (spesimende trigeminal sinirin
mandibular dali kesilmistir. Petrolingual ligaman
kaldirilmigtir-beyaz ok). (V1: oftalmik divizyon, V2:
maksiller divizyon, PSL: petrosfenoidal ligaman=Gruber
ligamani, PA: petroz apeks).

cevrilidir. Yani, Dorello kanalinin turlanmasi
esnasinda bu olusumlar tarafindan korunmustur.
Buna karsilik, tiglincti agilanmada eger abdusens
siniri daha lateralde seyrediyor ise petroz apekse
yakindir ve petrozal yaklasimlarda yaralanma riski
fazladir. Sinir daha medyalde seyrediyor ise, bu risk
daha diistiktiir. Abdusens sinirinin diger bir 6zelligi,
sempatik liflerinin kavern6z IKA (C3) y1 sarmasidir

(Sekil 8).

Fischer’in IKA’y1 bes segmente ayiran ilk
siniflamasindan sonra, Bouthillier ve ark. yakin
zamanda yaptiklar1 son smiflamada IKA’y1 yedi
segment halinde tarif etmiglerdir: servikal, petroz,
laserum, kaverndz, klinoidal, oftalmik ve
kommunikan. Bu simiflamada, segmentler, Fischer
siniflamasimnin  tersine, kan akimi yoniinde
siralanmaktadir ve en onemli farki laserum
segmentin tarif edilmis olmasidir. Ancak, bilindigi
gibi IKA laserum foramenin icinden degil iizerinden
gecmektedir. Ayrica, yaptigimiz calismalar farkl
spesimenlerde laserum foramenin 1/8-5/8 inin
kavernéz siniisiin derin dura tabakas: altinda
oldugunu gostermistir. Bu sebepten dolay,
Bouthillier ve ark.min tarif etmis oldugu laserum
segmentin bir boltimii, bir¢ok spesimende kavernoz
segmentin bir bolimii olarak tespit edilmistir.
Yaptigimiz ¢alismalar sonucu, IKA'y1 bes segment
halinde siniflandirmanin daha pratik oldugunu
diistinmekteyiz (Sekil 9). (Tablo III) her segmentin
hangi anatomik olusumlar arasinda uzandigin,
(Tablo IV) ise, her segmentin kemik ve ligament6z
olugsumlar ile iligkisini 6zetlemektedir.

Kavernoz IKA (C3) posteriorda PLL'nin altindan
gecerek petroz segment (C2) olarak devam
etmektedir. Anteriorda ise pdh’dan sonra klinoidal
segmenti (C4) olusturmaktadir. Bes parcadan
olusmaktadir: posterior vertikal parga, posterior
kivrim (bend, loop), horizontal parga, anterior

Sekil 8: Hipofiz bezi (h) sella iginde ve her iki kavernsz
IKA (C3) arasinda yer almaktadir. Kavernoz IKA (C3) bes
par¢adan olugur: anterior vertikal (av), anterior bend (ab),
horizontal (h), posterior bend (pb), posterior vertikal (pv).
Abdusens sinirinin (VI) kaverndz IKA’ya (C3) verdigi
sempatik lifler ortaya konulmustur (beyaz ok) (sag taraf).
(I: optik sinir, C2: KA petroz segmenti, C4: IKA klinoidal
segmenti, C5: IKA sisternal segmenti, pa:petroz apeks).

116

Sekil 9: Onerilen yeni IKA segment smiflandiriimasi:
servikal (C1), petroz (C2), kavernoz (C3), klinoidal (C4) ve
sisternal (C5) segmentleri ortaya konmustur. (spesimende
trigeminal sinirin oftalmik (V1), maksiller (V2) ve
mandibular (V3) dallar kaldirilmigtir) (sag taraf) (II: optik
sinir, III: okulomotor sinir, IV: troklear sinir, VI: abdusens
siniri, pdh: proksimal dural halka, ddh: distal dural halka,
PLL: petrolingual ligaman, PA: petroz apeks,)



Tiirk Norogiriirji Dergisi, 2005, Cilt: 15, Sayi: 2, 113-123

Ziyal: Kavernoz Siniisiin Cerrahi Anatomisi

Tablo 3 : Onerilen Yeni Internal Karotid Arter Segment Simiflandirmast

Segment Isimlendirme Aralik

IKA, Servikal kommon karotid bifurkasyon- karotid foramen

IKA, Petroz karotid foramen- petrolingual ligamanin iist kenar1

IKA, Kaverntz petrolingual ligamanin tist kenari- proksimal dural halka
IKA, Klinoidal proksimal dural halka- distal dural halka

KA, Sisternal distal dural halka- IKA bifurkasyon

Tablo 4 : Onerilen Yeni Internal Karotid Arter Segmentlerinin Cevre Kemik ve

Ligament6z Olusumlar ile iligkisi

Segment Isimlendirme Cevre Anatomik Olusumlar ile Tligki
IKA, Servikal ekstradural-ekstrakranyal

IKA, Petroz ekstradural-intraosse6z

IKA, Kavernoz interdural-intrakavern6z

KA, Klinoidal interdural-parakavernoz

IKA Sisternal intradural-intrasisternal

kivrim (bend, loop), anterior vertikal parca. En
onemli ve en kalin dali meningohipofizeal
trunkusdur ve tentorium arteri (Bernasconi-
Cassinari), dorsal meningeal arter ve inferior
hipofizeal arter dallarini verir. Kavernéz IKA'nin
(C3) diger dallar1 ise anterior meningeal arter,
inferior kavernéz sintis arteri ve McConnell’in
kapsiiler arteridir. Bir embriyolojik kalint1 arteri olan
primitif persistent trigeminal arter (PTA) posterior
komunikan arterlerin yeterince ¢alismamasi sonucu
eriskinde, kavernoz IKA (C3) ile baziler arter
arasindaki baglantryr saglamaktadir. Kavernoz
[KA’nin (C3) proksimal kontrolii boyun diseksiyonu
sonrast servikal segment (Cl) ve petroz kemigin
turlanmas:1 sonrasi petroz segmentten (C2)
saglanabilir. AKC alinarak ise klinoidal segmentten
(C4) hem klinoidal, hem de sisternal segmentin (C5)
proksimal kontrolii miimkiindiir.

KS’tin vendz drenajinin afferent baglantilar 6nde
superior oftalmik ven, sfenoparyetal sintis ve
ylizeyel sylvian vendir. Lateralde ise orta meningeal
ven ve posteriorda superior petrozal vendir. Efferent
baglantilar ise inferior petrozal siniis, baziler pleksus
(sintis) ve emisser sfenoidal vendir. Baziler pleksus
superior ve inferior petrozal sintisler arasindaki,
emisser sfenoidal ven ise pterygoid pleksus ile KS
arasindaki baglantiy1 saglar. Her iki KS arasindaki
baglant1 ise, orta hatta anterior ve posterior
interkaverndz sintisler ile saglanmaktadir. KS'i
ceviren bu kompleks anatomik yapinin arka boltiimii
orta ve arka fossanin simirini olusturmaktadir ve
sfenopetroklival korfez (gulf) olarak anilmaktadir.

Cerrahiyi kolaylastirmak amaci ile KS icinde ve
cevresinde bazi anatomik tiggenler tarif edilmistir
(Tablo V ve Tablo VI). Ancak, siklikla patolojik
lezyonun etkisi sebebi ile bu tiggenleri, operasyon
esnasinda, anatomik spesimenlerdeki gibi tespit
etmek miimkiin olamamaktadir. Bununla birlikte,
cerrahi anatominin kavranmas: acisindan soz
konusu tiggenleri bilmek gereklidir.

KS’e cerrahi vyaklasimlar, ekstradural ve
intradural olarak iki ana grup halinde
degerlendirilebilir (Tablo VII). Ozellikle, fronto-
temporal ve subtemporal ekstradural yaklasimlarda
beyin iyi bir sekilde relakse edilmeli, kemik dokusu
tabana kadar kaldirilarak ag1 genigletilmeli ve beyin
dokusu dura ile birlikte ekarte edilmelidir.
Intradural yaklagimlarda ise KS ici olusumlarin ve
kranyal sinirlerin erken taninmas: konusunda
dikkatli olunmalidir. Ozellikle, KS'ii infiltre eden
timorler, vendz bosluklar1 oblitere ettikleri igin
timorin onemli bir bolimi ¢ikarilmadikca KS'den
vendz kanama beklenmez. Kanama, KS igci
sirkiilasyonun tekrar saglanmaya baslamasi ile
goriiliir ve genellikle pamuk koyarak beklemek veya
surgical tatbik etmek ile kontrol altina almur.

KS’e cerrahi yaklagimlarda en sik kullanilan iki
koridor anterosuperior ve lateral diseksiyonlardir.
Anterosuperior yol icin siklikla sfenoid kanat ile
AKC'nin alinmasi ve optik kanalin acilmasi
gerekmektedir (Sekil 12 ve 13). Bu manevralar igin
pterional yaklasim genellikle yeterli olmaktadir.
Orbita duvarinin superior ve lateral boltimii turlanr.
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Tablo 5 : Kavernoz Siniis Ici ve Cevresi Cerrahi Uggenler (Rhoton A Jr.) (Sekil 10 ve 11)

Ucgen Adi Alternatif Ad Tarif
Okulomotor anterior ve posterior petroklinoid foldlar ve
interklinoid fold aras1
Kavernoz
Siniis I¢i Anteromedyal, optik-okulomotor sinirler arasi
I"Jggenler Klinoidal Dolenc (anterior klinoid gikintinin alinmasi ile)
Supratroklear Paramedyal okulomotor-troklear sinirler arasi
Infratroklear Parkinson troklear ve oftalmik sinirler arasi
Kavernoz Anterolateral Anteromedyal Anterolateral oftalmik-maksiller sinirler arasi
Siniis Cevresi | Posterolateral Lateral maksiller-mandibular sinirler arasi
Ucgenler Glascock mandibular- greater superfisyel petrozal
sinirlerin olusturdugu aginin laterali
Posteromedyal Kawase trigeminal-greater superfisyel petrozal sinirlerin
olusturdugu ag¢inin medyali
Paraklival Inferolateral troklear sinir, abdusens siniri, superior petrozal
Ucgenler siniise giren ilk petrozal ven
Inferomedyal troklear sinir, abdusens siniri, posterior klinoid
cikinti

-

o

Sekil 10: (Sag taraf). KS tigcgenleri dort adettir: klinoidal
(1), okulomotor (2), supratroklear (3), infratroklear =
Parkinson (4). KS cevresi tiggenleri dort adettir:
anteromedyal(5), anterolateral(6), posterolateral=
Glascock, posteromedyal=Kawase.
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arasinda

(V2) ve mandibular (V3) divizyonlar
bulunmaktadir ve bu ti¢genin acilmast ile derinde sfenoid
sintise ulagilir (beyaz oklar). Posterolateral ticgen =
Glascock tiggeni (7) greater superfisyel petrosal sinirin
(gsps) lateralindedir ve icinde petroz IKA'min (C2) bir
boliimii (siyah ok), tensor timpani (tt) adalesi ve
eustachien tiip (et) bulunmaktadir. Posteromedyal iiggen =
Kawase tiggeni (8) gsps’in medyalinde bulunmaktadir ve
turlanmasi (petroz apeks) ile posterior fossaya ulagilir. (vs:
vidian sinir).
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Tablo 6 : Kavernz Siniis Ici ve Cevresi Cerrahi Uggenlerin Igerdigi Olusumlar

Ucgen Ad1 Icerik

Okulomotor okulomotor sinir
Kavernoz
Siniis Ici Klinoidal optik strut, klinoidal IKA (C4)
Uggenler Supratroklear Kavernoz IKA (C3)

Infratroklear KA posterior vertikal ve horizontal pargalarinin laterali,
meningohipofizeal trank, inferior kaverndz siniis arteri, (abdusens
siniri)

Kavernoz Anteromedyal sfenoid siniis, (abdusens siniri)

Siniis Cevresi | Anterolateral sfenoid siniis, vidian sinir

Uggenler Posterolateral foramen spinozum, orta meningeal arter, petroz IKA (C2), tensor
timpani adalesi, eustachian tiip, infratemporal fossa

Posteromedyal | petroz IKA (C2), koklea, internal akustik kanal, posterior fossa, klivus

Paraklival Inferolateral Meckel magarasi, trigeminal sinir
Ucgenler Inferomedyal dorsum sella, petroklival siitiir, Gruber ligamani

Tablo 7 : Kavernoz Siniise Cerrahi Yaklagimlar

Cerrahi Yaklasim

Cerrahi Teknik

Superior Ekstradural
Superior Intradural
Kombine Superior Ekstra-Intradural
Superomedyal
Lateral Ekstradural
Lateral intradural

fronto-temporal, pterional
fronto-temporal, pterional
fronto-temporal, pterional
supraorbital, subfrontal

subtemporal, posterior fronto-temporal
subtemporal, posterior fronto-temporal

Kombine Lateral Inferolateral
Inferomedyal
Transtrigeminal

genis fronto-temporal
transnazal-transsfenoidal, transbazal
posterior subtemporal

Sekil 12: Sol frontotemporal orbitoozigomatik ekstradural
yaklasim yapilmis ve anterior klinoid g¢ikinti alinmistir
(beyaz ok). Altta internal karotid arter klinoidal segmenti
(C4) gortilmektedir. Anteromedyal tiggenin (5) oftalmik
(V1) ve maksiller (V2) divizyonlar1 arasinda tespit
edilmesinden sonra ekstradural diseksiyona lateral ve
posteriorda devam edilerek maksiller (V2) ve mandibular
(V3) divizyonlar arasindaki anterolateral tiggene (6)
ulagilir.

Sekil 13: Spesimende subtemporal olarak (sol taraf)
ekstradural diseksiyona medyal ve posteriora dogru
devam edilmistir. (C4: IKA Kklinoidal segmenti, III:
okulomotor sinir, IV: troklear sinir, V1: oftalmik divizyon,
V2: maksiller divizyon, V3: mandibular divizyon, V:
trigeminal sinir, VI:abdusens siniri, gsps: greater
superfisyel petrozal sinir, vs:vidian sinir, 4: infratroklear
ticgen = Parkinson {i¢geni, 5:anteromedyal {ti¢gen,
6:anterolateral tiggen, 7:posterolateral ticgen = Glascock
tiggeni, 8: posteromedyal tiggen = Kawase ti¢geni).
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Oncelikle, AKC’'nin ekstradural olarak alinmasi
tercih edilmektedir. Okulomotor ve optik sinirler ile
klinoidal IKA'y1 (C4) yaralamamak i¢in AKC elmas
uglu hizli devirli tur ile inceltilmeli ve daha sonra
alimmalidir. On ve orta klinoid arasinda, yani
[KA'nin iizerinde kemik koprii var ise, bu manevra
ekstradural olarak olduk¢a zor uygulanabilir,
intradural yaklasim gerekebilir. Optik kanalin
acgilmas: esnasinda medyalde bulunan sfenoid ve
etmoid hiicreler korunmalidir. Aksi takdirde beyin
omurilik sivist fistilii kagmilmazdir. AKC'nin
pnomatize ve sfenoid sintis ile baglantili olmasi
ihtimali her zaman g6z éniinde bulundurulmaldir.
Kemik olusumlar kaldirildiktan sonra, dura, sfenoid
kanat impresyonu boyunca superior orbital fisstire
dogru ve sonra klinoidal bosluga dogru agilmalidir.
Klinoidal dural insizyon, hem ekstradural hem
intradural olarak optik sinir ve IKA'y1 ortaya
koyabilmek  amac1i ile  medyale dogru
kaydirilmahdir. IKA cevresindeki ddh tamamen
insize edilmeli, arter yine karotid okulomotor
membrandan dikkatle diseke edilmelidir. Bu
manevra, IKA anterior vertikal parcasimin mobilize
edilmesini saglar. Oftalmik arter optik kilifa
yapisiktir,  diseksiyon = esnasinda  dikkatli
olunmalidir. Optik kilifin insize edilmesi optik
sinirin medyale ekarte edilebilmesine izin verir.
Daha sonra arkaya KS icine dogru ilerleyerek,
yukarida anlatilan tiggenler g6z Oniinde
bulundurularak, lezyona miidahale edilir.

Lateral yol igin subtemporal veya pretemporal
yaklagimlar tercih edilir. Arkada, lateralden medyale
dogru arkuat eminens, foramen spinozum ve greater
superfisyel petrozal sinirin takip edilmesi ile petroz
apekse ulasilir. Ekstradural diseksiyon esnasinda
orta meningeal arteri koagiile edip kesmek
gereklidir. Trigeminal sinirin ortaya konulmasi
sonrasinda gerekli ise tentoryum ve Meckel olugu
actlir (Sekil 14 ve 15). KS’e frontotemporal intradural
yaklasim KS durasinin dis tabakasini insize etmeyi
gerektirmektedir. Bu yaklasimda superior orbital
fissiir isaret noktasidir (Sekil 16 ve 17). KS’e
inferomedyal ve orta hattan yaklasmak icin
transbazal yol tercih edilebilir. Bu yaklasim daha
ziyade ekstradural klivus tiimorleri icin tercih
edilmektedir (Sekil 18 ve 19).

Bir cerrahi kor nokta olan KS'iin posterolateral
boliimti trigeminal ganglion ile Ortiilmiistiir. Bu
bolgenin tiimorleri kismen gozden kagabilmektedir.
Yaptigimiz caligmalar sonucu, trigeminal sinirin
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maksiller ve mandibular dallarinin bilegkesinden
trigeminal koke dogru, sinirin rootlettlerinin diseke
edilebilecegi gevsek areoler bir sahayr ortaya
koyduk. Bu sekilde, KS posterolateral boltimiine
‘transtrigeminal yaklasim’ ile ulasmak mtmkiin
olabilmektedir (Sekil 20, 21 ve 22).

KS Kursu esnasinda sunulan olgulardan iki
tanesi Sekil 23 ve 24’te demonstre edilmistir.

Sekil 14: Sag subtemporal ekstradural yaklasimda
posteriordan foramen spinozum ve greater superfisyel
petrozal sinir (gsps) bulunmus, Kawase {i¢geni
turlanmugtir. Tentoryum kenarinda trigeminal sinirin (V)
Meckel oluguna girdigi alanin ortaya konulmasi igin
yapilmast gerekli olan insizyon gosterilmistir (kesik siyah
hat).

Sekil 15: Meckel olugu acilmis ve trigeminal sinirin (V)
infratentoryal mesafeye gegisi gosterilmistir. Ayrica,
internal akustik kanal turlanmis ve fasial (VII) ve

vestibulokoklear (VIII) sinirler ortaya konmustur.
Labirent’in superior semisirkiiler kanali (ssk) arkuat
eminensin turlanmasi ile greater superfisyel petrozal
sinirin (gsps) posteriorunda goriilmektedir. (aisa: anterior
inferior serebellar arter).
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Sekil 16: Baska bir spesimende sag fronto-temporal
intradural yaklagim ile KS’e ulagilacaktir. (Il:optik sinir,
II:okulomotor sinir, C5: IKA sisternal segmenti,
asa:anterior serebral arter, osa: orta serebral arter).

okulomotor sinir (III), troklear sinir (IV), oftalmik divizyon
(V1) ve abdusens sinirinin (VI) superior orbital fissiire
girigleri ortaya konulmustur. Troklear sinir (IV) tentoryum
kenarim takip etmektedir. (IT: optik sinir, C5: TKA sisternal

segmenti, asa: anterior serebral arter, pkom: posterior
komunikan arter, akor:anterior koroideal arter, BA: baziler
arter, ssa:superior serebellar arter, psa:posterior serebral
arter)

; ST T A i
Sekil 18: KS’e inferomedyal ulasim yollarindan birisi
transbazal yaklagimdir. Bifrontal kranyotomi ve orbital
osteotomi sonrasi etmoid hiicreler almip optik kanallar
turlanir. Sfenoid sintisiin igine girilmesi ile her iki lateralde
KS’e ulagilir. (IL:optik sinir, IKA: internal karotid arter).

Sekil 19: Daha

derinde klivus ve petroz kemik
turlanmustir. (Il: optik sinir, oa: oftalmik arter, C3: KA
kavernoz segmenti, S: stalk)

Sekil 20: KS'tin posterolateral boliimii kér noktadir ve

maksiller (V2) ile mandibular (V3) divizyonlarin
bilegkesinin altinda kalmaktadir (beyaz oklar arasinda
kalan bolge). Bu bolgeye ulasmak icin gesitli teknikler
denenmigtir. (IV: troklear sinir, V1: oftalmik divizyon, TG:
trigeminal ganglion, VI:abdusens siniri, C3: IKA kavernoz
segmenti).
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Sekil 21: Tarafimizdan tarif edilmis olan ‘Transtrigeminal
Yaklagim’da ise maksiller (V2) ve mandibular (V3)
divizyonlarin birlesip trigeminal ganglionun bir
boliimiini olusturdugu gevsek areoler bolgede, rootletler
diseke edilip KS'iin cerrahi kor sahasi ortaya
konulabilmektedir. Bu bélgenin tabanini petrolingual
ligaman (PLL) dégsemektedir. (V1: oftalmik divizyon, C2:
IKA petroz segmenti, gsps:greater superfisyel petrozal
sinir, vs: vidian sinir).

Sekil 22: Transtrigeminal yaklasimin uygulandigi ve
rootletlerin kolayca diseke edildigi gevsek areoler doku
trigeminal sinirin (V) histolojik kesitlerinde D alami olarak
gosterilmektedir. Her ne kadar trigeminal ganglion olarak
anilmakta ise de, bu anatomik yapi daha ziyade
pleksiform bir yapiya sahiptir ve trigeminal pleksus olarak
anilmasi daha dogru olabilir. (V1: oftalmik divizyon, V2:
maksiller divizyon, V3: mandibular divizyon).
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