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Özet: Amaç: Bu çalismada SOF'ün mikroanatomik yapisi
cerrahi yaklasimda sinir ve damar yapilarinin ortaya
konulabilmesine yönelik olarak degerlendirildi.
Gereç ve yöntem: Çalismada 5 adet kurukafa ve 5 adet
kadavra kullanildi. Kurukafalarda superior orbital fissürün
boyu ve eni ölçüldü. Formalinde fikse edilmis kadayralarin
a. karotis kommunis, a. vertebralis ve v. jugularis internalari
kateterize edildi. Damarlar renkli silikon ile dolduruldu.

Disseksiyon safhalari fotograf kamerasi ile görüntülendi.
Sonuçlar: Orbita tavaninda ve orbita lateral duvarinda

SOF'ün ortalama 1,5 cm supero-medialine ve 1,5 cm infero
lateraline kadar uzanan kemik rezeksiyonunun SOF'ün
ortaya konulabilmesi için yeterli oldugu saptandi.
Periorbita açildiktan sonra frontal sinirin önemli bir isaret

noktasi olusturdugu gözlendi. SOF içinde yer alan superior
oftalmik venin karotiko-kavernöz fistüllerin tedavisinde

kavernöz sinüse ulasmada alternatif bir yolu olusturdugu
izlendi.

Abstract: Objective: In this study, microanatomy of SOF
was evaluated in the scope of surgical exposure feasibilities
of the nerves and the vascular structures.
Materials and methods: Five skulls and 5 cadaveric heads

were used in this study. The length and the diameter of the
superior orbital fissure were measured in the skulls. Arteria
carotis communis, arteria vertebralis, and vena jugularis
interna were catheterized in the formalin fixed cadavers.

The vessels were injected with colored silicone. The stages
of the dissection through a photographic camera.
Conclusions: Bone resection on roof and lateral waIJ of the

orbit extending 1.5 cm supero-medial and 1.5 cm infero
lateral to SOF was found to be sufficient to expose SOF. it
was noticed that frontal nerve posed a significant landmark
right after the periorbi t has be en opened. Su perior
ophthalmic vein passing through was noted to be an
alternative route to reach cavernous sinus in the treatment
of carotico-cavernous fistula.

Anahtar Kelimeler: mikroanatami, superior oftalmik
ven, superior orbital fissür

Key Words: microanatomy, superior ophthalmic vein,
superior orbital fissure

GIRIs

Superior orbital fissür (SOF) sfenoid kemigi n
büyük ve küçük kanatlari arasinda, optik kanalin

lateralinde yer alan bir kemik kanaldir (13). Orbita
ile kavernöz sinüs arasinda uzanan bu kanal göz
küresinin hareketini saglayan sinirlerin geçis yolumi
olusturur. Kavernöz sinüse giren akülomatar,
troklear, abdusens sinirleri ve trigeminal sinirin



Tiirk Nörosiriirji Dergisi 12: 222 - 228, 2002

oftalmik dali ve superior oftalmik ven SOF içinden
orbita çukuruna geçerler (13). Çok küçük bir alanda
izlenen bu anatomik yapilanma SOF'ün fonksiyonel
önemini artirmakta ve ayni zamanda modern
mikrosirürjikal teknikIere ragmen, SOF bölgesindeki
lezyonlarin radikal rezeksiyonunda zorluklara neden
olmaktadir. Günümüzde endovasküler tekniklerin

gelismesi SOF yoluyla karotiko-kavernöz fistüllerde
kavernöz sinüse müdahaleye de olanak saglamistir
(12). Bu nedenle çalisma kafatabani cerrahisindeki
ve girisimsel nöroradyolojideki ilerlemeler nedeniyle
önem kazanan SOF bölgesi anatomisi kadavra
disseksiyonu ve kurukafa ölçümleri ile
degerlendirilmistir. Cerrahi yaklasimda SOF'ün
açilmasinda izlenecek yol ve yeni bir yöntem olan
endovasküler yolla SOF' e ulasim tartisilmistir.

GEREÇLER VE YÖNTEM

Özvereii: SOF Mikroniinloiiii.-i

SONUÇLAR

Orbitanin apeksde koni seklinde daralmasi
nedeniyle SOF'ün disseksiyonu için orbitanin lateral
duvari ve superior duvarindan alinan kemik
parçalarin birer üçgen seklinde oldugu izlendi.
Üçgenlerin uzun kenarini SOF'ün olusturdugu
gözlendi (Sekil 1).Uzun kenar SOF'ün sfenoid çentik
üzerindeki yukarida kalan uç noktasi ile sfenoid
kemigin büyük kanadi üzerindeki asagida kalan uç
noktasi arasi olup ortalama 23 mm olarak ölçüldü.
Alinan kemik üçgenlerin tabanIarinin ortalama 16
mm uzunlugunda oldugu saptandi. SOF'ün eni
yukarida optik kanal düzeyinde ortalama 8 mm,
asagida anterior kavernöz sinüs ile birlestigi noktada
ise ortalama 5 mm olarak ölçüldü. SOF'ün sfenoid
çentik üzerindeki yukarida kalan uç noktasi ile
anterior klinoid proses arasindaki mesafe ortalama
24 mm bulundu.

Çalismada Ankara Üniversitesi Tip Fakültesi
Anatomi Anabilim Dali'na ait 5 adet kurukafa ve 5
adet kadavra kullanildi. Formalinde fikse edilmis
kadavralarin her iki a. karotis kommunis, a.
vertebralis ve v. jugularis internalari kateterize edildi.
Damarlar oda sicakliginda musluk suyu ile yikanarak
damar lümeninde kalan pihtilar temizlendi. Arterler
kirmizi, venler mavi renkli silikon (Dow Corning Co.
Ltd., USA) ile dolduruldu. Kalvarium ve beyin
çikarildiktan sonra kafatabaninin SOF bölgesinde
OPMI MD cerrahi mikroskop (Carl Zeiss Co. Ltd.)
ile disseksiyon yapildi. Disseksiyon safhalari kamera
ile görüntülendi.

SOF 16mm

OA

Bes adet kurukafada SOF'ün sfenoid çentik
üzerindeki yukarida kalan uç noktasi ile sfenoid
kemigi n büyük kanadi üzerindeki asagida kalan uç
noktasi arasi, sfenoid çentik üzerindeki yukarida
kalan uç noktasi ile anterior klinoid proses arasi,
SOF'ün yukarida optik kanal düzeyinde ve asagida
anterior kavernöz sinüs ile birlestigi noktada eni
ölçüldü.

Kadavralarda intradural olarak sfenoid çentik
üzerindeki dura mater lateralden mediale dogru ön
ve orta kafatabanindan kaldirildi. Anterior klinoid

proses ve orbita çatisini örten dura mater siyrildi.
Anterior klinoid proses, optik kanalin ve orbitanin
çatisi ile sfenoid kemigin büyük ve küçük kanatlari
disseksiyonu kolaylastiracak biçimde alindi. SOF'ün
disseksiyonu için orbitanin tavani ve orbitanin lateral
duvarindan alinan kemik dokusu boyutlari ölçüldü.
SOF'ün ve daha geriye gidilerek kavernöz sinüsün
duvarlari açildi. Dura ve periorbita açilarak orbita
ve SOF'deki anatomik yapilar ortaya konuldu.

Sekill: Sol orbitanin posteriordan seimitik görÜntÜsÜ.
Superior orbital fissürün (SOF) orbita apeksinin
(OA) lateralinde inferior orbital fissÜr ile

birlesmek üzere uzandigi izleniyor. SOF'Ün
ortaya çikarilmasi için orbitanin Üst duvari ve
lateral duvarindan alinmasi gereken kemik
üçgenlerin uzun kenarini SOF'ün olusturdugu
izleniyor.

SOF' de dura materin periosteal tabakasi ile
periorbita arasindaki periosteal köprü disseke edilip
geriye dogru ilerlendiginde dura proprianin yüzeyel
tabakasi derin tabakasindan siyrildi. Derin tabakanin
yari geçirgen ag seklinde okülomotor, troklear
sinirleri ve besinci sinirin oftalmik dalini sardigi
izlendi (Sekil 2). Nörovaskü]er yapilarin zarar
görmedigi bu disseksiyon planinda orbita lateral
duvari, SOF ve kavernöz sinüsün lateral duvanndaki
anatomi ortaya çikarildi. Orbitada bulunan 7 ekstra-

~
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oküler kasdan 6'sinin tendonlarinin orbita apeksinde
birlesmesi ile olusan Zinn halkasinin fibröz bir halka
seklinde oldugu gözlendi (Sekil 3). Zinn halkasinin
medial kismi optik sinirin çevrelerken lateral
kisminin SOF' e uzandigi izlendi. Zinn halkasinin
lateral kismini olusturan lateral rektus kasinin
superior ve inferior baslarinin SOF'Ü iki parçaya
böldügü saptandi. Zinn halkasinin disindan troklear
sinir, besinci sinirin frontal ve lakrimal dallari ile
superior oftalmik ven, Zinn halkasinin içinden ise
okülomotor, abdusens sinirler ile besinci sinirin
nazosilier dali geçtigi görüldü.

Sekil 2: Sol taraf, SOF'den geçen okülomotor (3), troklear
(4) ve oftalmik (çift ok) sinirlerin kavernöz
sinüsün lateral duvarindaki seyri görülüyor.
Derin tabaka yari geçirgen ag seklinde sinirleri
çevreliyor. Yildiz, a. karotis interna'nin kavernöz
sinüs içinde vertikal segmenti; P, pons; T,
tentoriumun serbest kenari.

Özvercii: SOF MikroaiinlOlllisi

Troklear sinIrin seyri:
Tentoriuinun serbest kenarindan giren troklear

sinirin, kavernöz sinüsün lateral duvarinin
superolateralinde seyrettigi izlendi. Anterior klinoid
prosesin alti hizasinda SOF' de üzerinden geçerek
okülomotor siniri çapraziayip orbitanin medialine
superior oblik kasa yöneldigi görüldü. Troklear sinir
SOF'den geçisi sirasinda Zinn halkasinin lateralinde
ve frontal sinirin medialinde kaldigi tespit edildi
(Sekil 4).

Trigeminal sinirin oftalmik dalinin seyri:
Trigeminal sinirin oftalmik dalinin frontal,

lakrimal ve nazosilier dallarina ayrilarak SOF'den
geçtigi görüldü (Sekil 5). Frontal sinirin de troklear
sinir gibi okülomotor siniri çapraziayip orbitaya
girdigi izlendi. Alin, burun kökü ve üst göz kapaginin
duyusunu saglayan frontal sinirin orbital boslugun
ilerisinde supratroklear ve supraorbital dallarina
ayrildigi saptandi. Frontal sinirin hemen medialinde
troklear, lateralinde lakrimal sinirler yer aldigi
görüldü. Lakrimal sinirin laterale yönelerek lakrimal
beze girdigi, nazosilier dalin Zinn halkasinin içinden
geçerek orbitaya girdigi izlendi. Burunun dis yüzeyi,
anterior burun boslugu, göz kapaklarinin medialinin
duyusunu saglayan nazosilier dalin ayni zamanda
göz küresinin beslenmesinde rol alan silier gangliona
uzun ve kisa dallar verdigi saptandi.

ükülomatar sinirin seyri:
Okülomotor sinirin SOF' e girmeden yaklasik 3

mm önce superior ve inferior dallarina ayrildigi
görüldü. SOF'un içinde Zinn halkasinin disinda

Troklear sinir_

Fronlal sinir

Lakrimal sinir

$uperior ofraImik ven

Okülomoior sinirin

superior dali

Abdusens sinir

Optik sinir

Oftalmik aner

NuosiHer sinir

Okülomoior sinirin

inferiOf dali

A

Sekil 3: A, Sag orbita apeksinin karsidan bakildiginda görünümü. Lateral rektus kasinin (yildiz) superior ve inferior
tendonlari arasinda kalan Zinn halkasinin içinden okülomotor sinirin superior ve inferior dallarinin, nazosilier
sinirin ve abdusens sinirin geçtigi izleniyor. Superior oftalmik ven, troklear sinir, frontal sinir ve lakrimal sinir ise
SOF'ün içinden ancak Zinn halkasinin disindan geçiyor. B, Sol taraf, optik (2), okülomotor (3) ve abdusens (üç ok)
sinirler koronal düzlemde kesildikten sonra SOF'e giren sinirlerin posteriordan görünümü. Okülomotor sinirin
superior ve inferior dallarinin birbirinden ayrilmis olarak ayni bag dokusu kilifinin içinde seyri dikkat çekiyor. N,
nazosilier sinir; F, frontal sinir; L, lakrimal sinir; ok, oftalmik arter.
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Sekil 5: Sol taraf, kavernöz sinüsün lateral duvari disseke
edildiginde troklear sinirin (4), abdusens sinirin
(6) ve oftalmik sinirin frontal (F), lakrimal (L) ve
nazosilier (N) dallarinin ve superior oftalmik
venin (üç ok) SOFden geçtigi görülüyor. Orbita
apeksinin lateralinden medialine dogru yönelen
frontal sinir kalinligi ile dikkat çekiyor. Frontal
ve troklear sinirler akülomatar siniri çaprazlamak
suretiyle mediale dogru yönelmektedir. Çizgi
içinde kalan alan, süperior oftalmik venin direne
oldugu anterior kavernöz sinüs bölgesi; büyük
yildiz, a. karatis interna; ok meningohipofiziel
trunk; çift ok, inferolateral trunk; küçük yildiz,
posterior klinoid proses; HS, hipofizin sapi; DS,
dorsum sella; LR, lateral rektus kas!.

Sekil 4: A, Kafatabanina yukaridan bakildiginda troklear
sinirin tentoriumun serbest kenarindan (T) giris
yeri görülüyor. Yildiz, a. karatis interna; B, a.
bazilaris; P, pons; ok, petrozal ven. B, Sol taraf,
troklear sinirin (aklar) kavernoz sinüsün lateral
duvarinda seyri sirasinda dura materin derin
tabakasi tarafindan sarildigi izleniyor. O, oftalmik
sinir. C, Sol taraf, troklear sinirin (4) Zinn
halkasinin disinda olarak orbitanin lateralinden
medialine yöneldigi görülüyor. F, frontal sinir; üç
ok, lakrimal sinir; yildizlar, periorbita.

superiordan geçen troklear ve front al sinirlerin
laterale yönelirken okülomotor sinirin dallarinin
Zinn halkasinin içinden geçerek inferomediale
yönelerek birbirlerine ters iskamette ilerledigi tespit
edildi (Sekil S). Zinn halkasindan çiktiktan sonra
sonra süperior dalin optik sinirin üzerinde kalan
levator palpebra superior ve superior rektus
kaslarina, inferior dalin inferior rektus ve inferior
oblik kaslarina dagildigi görüldü.

Abdusens sinirin seyri:
Abdusens sinirin kavernöz sinüs içinde a.

karotis interna'nin hemen inferolaterali ile kavernöz
sinüsün lateral duvarinin medialinde seyrettigi
görüldü. Derinde yer almasi nedeniyle Zinn
halkasinin içinden geçen abdusens sinirin daha sonra
laterale yönelerek lateral rektus kasinin içinde
dagildigi izlendi (SekilS).

Superior oftalmik venin seyri:
intraorbital venlerin birlesmesi ile olusan

superior oftalmik ven lakrimal sinirin inferioru ve
Zin n halkasinin lateralinde uzandigi gözlendi
(Sekil 3A, 6). Zinn halkasi düzeyinde ortalama
2.5 mm çapinda oldugu ölçüldü. Superior oftalmik

22G
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TARTISMA

Sekil6: Soltaraf,orbita tavanialindiktan sonra yukaridan
bakildiginda orbitanin mediahnden orbita
apeksine dogru ilerleyen süperior oftalmik ven
görülüyor.

:;iekil7: SOF'ünortaya konulmasi içinkemikrezeksiyonu
yapilmasi gerekenbölge taraliolarakgösteriliyor.
Bubölge orbitanin süperior ve lateralduvarindan
alinacak tabaniari yaklasik 1,5cm olan bir üçgen
biçimine uymaktadir.

troklear, abdusens ve oftalmik sinirlerin ortak geçis
noktasini olusturan bu bölgede gelisen patolojiler
kafa çiftlerinin felçleri ile karakterize olan SOF
sendromuna yol açarak bulgu verir. Travma,
inflamasyon, tümör ve vasküler patolojiler çok küçük
olan bu alanda kolaylikla kafa çiftlerinde fonksiyon
kaybina neden olabilir (11). 3., 4., ve 6. sinirlerin
tutulumu total oftalmoplejiye neden olarak göz
küresinin hareket edememesi, pupil dilatasyonu,
pupilla ve akomodasyon refleksi kaybi ve pitozis ile
sonuçlanir. Oftalmik sinirin dallarinin hasari kornea
anestezisi, oftalmik sinirin innerve ettigi cilt
bölgesinde anestezi ve bazen nöraljiye yol açabilir
(11).

Orbita apeksi, anterior klinoid proses ve
kavernöz sinüsü tutan tümörlerin cerrahi tedavisi

sirasinda SOF anatomisinin iyi bilinmesi gereklidir.
Orbita boslugu ile intrakranial bölgeyi birlestiren
optik kanaL,superior orbital fissür ve inferior orbital
fissür kafatabani tümörlerinin orbitaya geçisinde
potansiyel bir yololusturur (8). Bu nedenle sfenoid
kanadin medialini tutan meningiom gibi dural
infiltrasyon gösteren tümörler SOF e uzandiginda
total rezeksiyona yönelik olarak SOFün açilmasi
gerekir (3). SOF'ün cerrahisi sirasinda total
rezeksiyonun yanisira kafa çiftlerinin korunmasi
amaçlanir (13).

SOF' e ulasmadaki ilk basamak cerrahi
yaklasimin seçilmesidir. Yalnizca orbita apeksini
tutan lezyonlarda transfrontal yaklasim yeterli
olurken, kavernöz sinüsün anterioru ve orbita
apeksini tutan küçük boyutlu tümörlerde pterional
kraniotomi SOF'e ulasmada lateral duvarin
görülmesi avantajina sahiptir (13, 14). Ancak
kavernöz sinüsün posterioru ve orbitanin orta
bölgelerine ilerleyen kitlelerde çok daha genis alan
hakimiyeti saglayan kranio-orbito-zigomatik
yaklasim seçilir (1, 5). Kraniotomi sonrasi sfenoid
kemigin büyük kanadinin sfenoid çentige uzanan ve
orbitanin lateral duvarinin posterior kismini
olusturan kemik lamel alinir. Alinan kemik lamel
kabaca bir üçgen seklinde olup uzun kenarini
ortalama 23 mm olan SOF'ün lateral siniri

olusturmakta, diger kenarlarini ise sfenoid kemigin
büyük kanadinda ortalama 16'sar mm olan vertikal
ve horizontal bilesenler olusmaktadir (Sekil 1, 7).
Ardindan sfenoid çentik, orbita tavaninin arka kismi,
optik kanalin çatisi ve anterior klinoid proses alinarak
ikinci bir kemik pencere açilir. Ölçümlerimiz
sonucunda anterior klinoid prosesin uç noktasindan
itibaren sfenoid çentik üzerinde ortalama 24 nim,
yine anterior klinoid prosesin uç noktasindan itibaren

Oplikkanal

Supi..."1ior orbitaJ fissür

Foramen rotundum

for.lmen spinozum

venin SOF den geçisi sirasinda lateralde dura mater
tabakasi, medialde ise Zinn halkasinin laterali
tarafindan fikse edildigi görüldü. Superior oftalmik
venin SOF den geçtikten sonra kavernöz sinüsün
anterioruna açildigi izlendi. Burada a. karotis
internanin anterior kivriminin altinda bir venöz
konfluens alani olusturdugu tespit edildi (Sekil 5).

foramen ovaJe

SOF optik kanal düzeyinde genis olup 8 mm,
anterior kavernöz sinüsle birlestigi alt uç düzeyinde
5 mm enindedir. SOFün üst ucu sfenoid çentigin
inferiorunda, alt ucu anterior kavernöz sinüs ile
birlestigi noktada yer alir. SOF bu iki uç arasinda
oblik olarak 23 mm boyutunda, orta fossa ile orbitayi
birbirine baglayan bir kanaldir (Sekil 7).Okülomotor,
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Sekil 8: A, A. Karotis interna anjiografisinin lateral çekiminde karotiko-kavernoz fistÜInedeniyle superior oftalmik venin
(beyaz ok) daralmis bir biçimde SOF'den (çift beyaz ok) geçerek anterior kavernoz sinÜs bölgesinde venöz bir
koleksiyon alanina (Üçsiyah ok) direne oldugu izleniyor. Siyah ok, oftalmik arter; çift siyah ok, a. karotis interJ1il;
içi bos siyah ok, baziler pleksus. B, Kavernoz sinÜs içine yerlestirilen balonun (alti kÜçÜk ok) superior oftalmik
venin direne oldugu anterior kavernoz sinÜs bölgesini kapatarak arterio-venöz geçisi durdurdugu görÜlÜyor.
Siyah ok, oftalmik arter; çift ok, a karotis interna

sagittal plana paralelolarak orbita üst duvarinda 16
mm'lik alanda kemik rezeksiyonu yapildiginda
yeterli disseksiyon alani olustugu gözlendi. Kemik
rezeksiyonu tamamlandiginda periosteal dura ile
periorbita arasindaki köprü kesilerek epidural
kavernöz sinüs disseksiyonu yapilir (6). Orbitanin
açilmasi için periorbita posterolateral olarak sfenoid
çentige dogru kesilir. Ilk gözlenen yapi trigeminal
sinirin frontal dalidir (13). Anatomik disseksiyonda
troklear ve labimal sinirler ortaya çikanlmakla
birlikte ameliyat sirasinda frontal sinir daha belirgin
bir isaret noktasi olusturur. Periorbital insizyonun
geriye dogru ilerletilmesi ile SOF'e ulasilir. Frontal
sinirin me di alinde troklear sinir, inferiorunda
okülomotor sinirler teshis edilir.

Disseksiyonlarimiz sirasinda daha önceki
çalismalarla uyumlu olarak superior oftalmik venin
SOF'ün lateralinde Zinn halkasinin disinda yerlesmis
oldugu gözlendi (15). Bu bulgu cerrahi sirasinda
superior oftalmik venin yaralanmamasi için
periosteodural insizyonun SOF'ün üst kismindan
yapilmasi gerektigini göstermektedir (13). Diger
taraftan, kavernöz sinüsü invaze eden tümörlerde

superior oftalmik yen neoplazmin dogrudan
yayiliminda açik bir yololusturmaktadir (9). Bu
nedenle kavernöz sinüsü invaze eden sfenoid kanat
meningiomlannda orbital apeks tutulumu orani
yüksektir (3, 9). Yine ayni nedenle sfenoid kanadin
1/3 iç ve orta kismini tutan meningiomlardaki
rekürens orani %13,6 ve %15,Siken, 1/3 dis kismini
tu tan meningiomlardaki nüks orani %10,1
bulunmustur (4).

Superior oftalmik venin SOF'ün içinden
geçmesi nedeniyle karotiko-kavernöz fistüller bu
bölgeyi ilgilendiren ve tedavi gerektiren vasküler
lezyonlardir (12). Son yillarda endovasküler
tekniklerdeki gelismeler sonucunda kavernöz sinüse
a. karotis internanin yanisira inferior petrozal sinüs
yoluyla ulasilarak karotiko-kavernöz fistüllerin
embolizasyon veya balon oklüzyon u ile tedavisi
yapilabilmektedir (2,7). Kavernöz sinüse transvenöz
olarak ulasimda superior oftalmik yen diger bir
seçenegi olusturmaktadir (12). Bu yöntemde üst göz
kapagi kivnminin medial tarafinda kivrima paralel
bir insizyon yapilmakta ve superior oftalmik yen
ortaya çikarilmaktadir (12). Karotiko-kavernöz fistül
nedeniyle superior oftalmik yen dilate oldugundan
ciltaltinda kolayca taninir. Endoluminal
kateterizasyon ile kavernöz sinüse ulasilir (12).
Superior oftalmik yen SOF' den geçisi sirasinda
periosteodural bag dokusunun içinde fikse edilmistir
(15). Yen SOF'den çiktiktan hemen sonra kavernöz
sinüsün anteriorunda kalan bir venöz koleksiyon
bölgesine direne olur (15).Bu venöz koleksiyon alani
karotiko-kavernöz fistül anjiografisinde genis venöz
bir alan seklinde izlenir ve balon oklüzyonunun
uygulanacagi baslangiç noktasini olusturur (SekilS).

çalismamizda tüm kadayralarda superior
oftalmik venin Zinn halkasindan disindan seyrettigi
görülmekle birlikte, baska bir çalismada Zinn
halkasinin içinden geçtigi ifade edilmistir (10).
Literatürde bir olguda superior oftalmik yen yoluyla
girisim sirasinda kalici abdusens sinir felci
komplikasyonu bildirilmistir (12). Abdusens sinir
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SOF'e girmeden önce anterior kavernöz sinüs içinde
en inferior ve medialde kalan sinirdir. Kanimizca bu

tür bir komplikasyon gelisiminde abdusens sinirin
anterior kavernöz sinüsteki anatomik yerlesimi
disinda superior oftalmik venin okülomotor,
abdusens ve nazosilier sinirler ile daha yakin iliskide
oldugu Zinn halkasinin içinden geçisi biçiminde bir
anatomik varyasyon da sözkonusu olabilir.

Sonuç olarak SOF'ün ortaya konulabilmesi için
orbita tavaninda ve orbita lateral duvarinda SOF'ün

ortalama 1,5 cm supero-medialine ve infero
lateraline kadar kemik rezeksiyonu yapilmasi yeterli
olur. Periorbita açildiktan sonra frontal sinir önemli
bir isaret noktasi olusturur. SOF içinde yer alan
superior oftalmik ven karotiko-kavernöz fistüllerin
tedavisinde kavernöz sinüse ulasmada alternatif bir
yolu olusturur.
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Idiopathic inflammatory speudotumor of the orbit and Tolosa-Hunt Syndrome
are they the same disease?
Wasmeier C, Pfadehnauer K, Rosler A.

Unilateral periorbital agri, kranial sinir palsileri, steroide dramatik yanit
hem Tolosa-Hunt-Sendromu hem de orbitanin idiopatik psödotümörünün
klinik bulgularidir. Her ikisi de bilinmeyen kaynakli, non-spesifik, kronik
granulamatöz hastaliktir. Orbitanin idiopatik psödotümörü genelde radyolojik
yöntemlerde intraorbital tutulumu daha sik gösterirken, Tolosa-Hunt
Sendromu retro-orbital tutulum göstermektedir. Klinik, histopatolojik ve
nöroradyolojik bulgularin isiginda her iki hastaligin ayni patolojik sürecin
bir parçasi olabilecegi yazida önerilmistir.


