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OZET

Ust klivus, subkiyazmal boélge ve 3.ventrikil tabaninda yerlesen
patolojilerin cerrahisi, bolgede bulunan kritik nérovaskuler yapilar sebebiyle
zorluk arz eder. Bu patolojilerin cerrahi tedavisi esnasinda gelisebilecek
komplikasyonlara karsi bolgenin detay anotomisi iyi bilinmelidir. Bu
calismada bdlge anatomisi ve guvenli cerrahi mobilizasyon teknikleri

incelendi.

20 adet erigkin kadaverik spesimen disseke edildi. Retrosigmoid
yaklasima uygun dural disseksiyonlar yapildi, ust klivus bodlgesinde kraniyal
sinirlerin anatomik iligkileri godzlendi. Okulomotor, troklear ve abdusens
sinirlerinin intradural seyirleri ortaya konuldu ve mobilize edildi. Ayrica 8
spesimen uzerinde hipofiz sapini destekleyen yapilar ortaya cikarildi, hipofiz

sapl! ve bezinin mobilizasyonu agisindan degerlendirmeler yapildi.

Bilateral abdusens sinirleri intradural disseksiyonla mobilize edildi ve
ortalama 4,21+1,02 mm birbirinden uzaklastirilabildi. Troklear sinirin
intradural seyri boyunca duz bir hatta ilerledigi, dural porusa ve kaverndz
sinus lateral duvarina girdigi yerlerde yon degisikliklerine ugradigr gézlendi.
Troklear sinirin petroklinoid dura igindeki intradural seyri disseksiyonla ortaya
konuldu. Sinirin intradural seyri; sagda 9,07+1,83, solda 9.29+1,77 mm’idi.
Okulomotor ile troklear sinir arasinda kaverndz sinlUs lateral duvarinda
belirgin bir bariyer bulunmamaktaydi. Hipofiz sapini saran araknoid zarlar
diseke edilip i¢ araknoid zarlar incelendiginde; hipofiz sapini ve superior
hipofizyal arterlerleri saran birbirinden farkli 2 adet kalin araknoid bant yapisi

gorulda.

Bu kritik bdlgede yerlesik kraniyal sinir ciftleri, anatomik seyirleri
dikkate alinarak intradural disseksiyon ile mobilize edilebilir. Cerrahi
esnasinda defisitlerden kaginmak ve total rezeksiyonlar gergeklestirmek

adina daha genis manipulasyon alanlari saglanabilir. Hipofiz sapini fikse



eden i¢ araknoid bantlarin kafa travmalarinda gelisebilecek diabetes
insipidus ve hipotalamik hasar gibi noéroendokrinolojik defisitlere karsi
anatomik bir koruyucu sistem olusturdugu dusundlmekle birlikte hipofiz
glandinin mobilizasyonunda dikkate alinmasi gereken anatomik bir yapi

olarak 6numuze ¢ikmaktadir.

Anahtar kelimeler: Ust klival bélge, Subkiyazmal bélge, 3.ventrikiil tabani,
hipofiz sap!.



SUMMARY

Surgical Anatomy of The Upper Clivus, Subchiasmal Region and The
Base of The Third Ventricle in Suboccipital Retrosygmoid Approach

The surgery of pathologies located in the upper clivus, subchiasmal
region and the floor of the third ventricle is difficult due to the critical
neurovascular structures in the region. The detailed anatomy of the region
should be well known to avoid complications that may develop during the
surgical treatment of these pathologies. In this study, the anatomy of the

region and safe surgical mobilization techniques were examined.

Twenty adult cadaveric specimens were dissected in this study. Dural
dissections were performed in accordance with the retrosigmoid approach,
and anatomical relationships of the cranial nerves were observed in the
upper clivus region. Intradural courses of the oculomotor, trochlear and
abducens nerves were revealed and mobilized. In addition, structures
supporting the pituitary stalk were revealed on 8 specimens, and evaluations

were made with regards of mobilization of the pituitary stalk and gland.

The bilateral abducens nerves were mobilized by intradural dissection
and could be separated by an average of 4.21£1.02 mm. We observed that
the trochlear nerve proceeded in a straight line along its intradural course
and underwent changes in direction at the entry site of dural porus and the
lateral wall of the cavernous sinus. The intradural course of the trochlear
nerve in the petroclinoid dura was revealed by dissection. Intradural course
of the nerve was 9.07+1.83 mm on the right and 9.29+1.77 mm on the left.
There was no obvious barrier on the lateral wall of the cavernous sinus
between the oculomotor and trochlear nerve. When the arachnoid
membranes surrounding the pituitary stalk are dissected and the inner

arachnoid membranes are examined; Two different thick arachnoid band



structures were seen surrounding the pituitary stalk and superior pituitary

arteries.

Cranial nerve pairs located in this critical region can be mobilized by
intradural dissection, considering their anatomical course. Larger
manipulation areas can be provided to avoid deterioration during surgery and
to perform total resections. Although the internal arachnoid bands that fixate
the pituitary stalk are thought to establish an anatomical protective system
against neuroendocrinological deficits such as diabetes insipidus and
hypothalamic damage that may develop in head trauma, it appears as an
anatomical structure that should be treated extremely carefully in the

mobilization of the pituitary gland.

Key words: Upper clival region, Subchiasmal region, floor of the third

ventricle, pituitary stalk.



GIiRIS

Norosirurji pratiginde néroanatomi egditimine dair farkli yéntemler
denenmekte olmasina karsin, kadaverik anatomi c¢alismalarinin 6nemi
guncelligini korumaktadir (1). Ust klivus, subkiyazmal bolge ve 3.ventrikiil
tabaninin ¢evre noéronal ve de vaskiler yapilarla iligkisi, anatomik
varyasyonlar sebebiyle karmasiktir (2- 4). Normal anatominin ¢ boyutlu ve
farkh bakis acgilarindan goéruntilenmesi, intraoperatif komplikasyonlarin
Oonlenmesi ve cerrahi yonetiminde kolaylik saglamasi acgisindan avantaj
saglayabilir (5). Normal anatominin ve varyasyonlarinin kadaverik
calismalardan 6grenilmis olmasi, ameliyat 6éncesi cerrahin radyolojik olarak
patolojik anatomi dersini detayli ¢alismasi 6n kosuldur. Noéronavigasyon,
noéromonitdrizasyon ve gerektiginde de intraoperatif goruntuleme
yontemlerinin kullaniimasi ile operasyon esnasinda pek ¢ok zorluk kolay hale

getirilmistir (6-8).

Ust klivus bolgesi, posteriordan yaklasimda kritik noérovaskiler ve
anatomik kemik yapilar nedeni ile zor ulasilan bir bodlge olarak kabul
edilmektedir. Cesitli transkraniyal cerrahi tekniklerin, transnazal mikroskobik
ve endoskopik tekniklerin populerlesmesine ragmen bdlgede yerlesik farkl
tumorlerin - rezeksiyonu, anatomik kisitlamalar sebebiyle total olarak
saglanamamaktadir (3, 9711). Ust klival bolgeye yaklasimda endoskopik
yollar basarili bir sekilde kullanilabilmesine ragmen, 06zellikle intradural
asimetrik yerlesim yapmis patolojilerde cerrahi rezeksiyonun zor veya
imkansiz oldugu gorulmektedir (12,13). Klivusa komsu ya da onu etkilemis
lezyonlara anterior, ventrolateral ve dorsolateral yollar ile yaklagilabilir.
Hastalarin radyolojik ve klinik durumunun degerlendiriimesinden sonra kritik
norovaskiler vyapillar da g6z onune alinarak hangi yaklasimin

uygulanacagina karar verilmesi gerekir (10, 11, 14-17).



Posterior yaklagim ile Ust klivus ve dorsum sella bdlgesine erisimde
ortaya cikartilabilecek bir bagka kritik anatomik bolge, posterior subkiyazmal
alan ve hipofizyal fossadir. Bu yaklasim, subkiyazmal bdlgede hipofiz sapinin
arka kismina, nérohipofiz bolgesine ve kraniyal sinirlerin posterior kavernz
bolgesine giris yaptiklari yere farkh bir bakis agisi getirmektedir. Bu bolgeye
transnazal endoskopik yaklagsimda hipofiz bezinin ve sapinin transpozisyonu,
ust klivusun, posterior klinoidlerin ve dorsum sellanin rezeksiyonu ile
anteriordan ulasmak mumkidn iken, laterale uzanim gdsteren intradural
yerlesimli  bUyuk lezyonlarin g¢ikartilmasi ve patolojinin  sinirlarina
ulagiimasina yonelik ciddi sikintilar mevcuttur (3, 18). Posterior subkiyazmal
bdlgede posterior klinoidler, posterior hipofizyal fossa, hipofiz sapi arkasi,
hipotalamik taban ve bdlgeyi besleyen perforan arterler bdlge cerrahisinde
patolojiye erisimde, cerrahi disseksiyonda ve rezeksiyonda sikintilar
yaratmakla birlikte cerrahi esnasinda bu yapilar arasindaki anatomik
koridorlar ve kritik yapilarin mobilize edilebilirligi posterior bakis acisindan
anatomik olarak incelenmemistir (19-21). Kafa tabani cerrahisinde genel
gOrus beyin retraksiyonundan ziyade, ekstradural kemik ¢ikariimasi ve kritik
ndrovaskuller yapilarin transpozisyonu-mobilizasyonu seklinde bir cerrahi

yapiimasi yonundedir (19, 22).

Bu calisma Ust klivus bdlgesine posterior yaklagim yolu ile ulagilabilen
ndrohipofiz, hipofiz sapi, 3.ventrikil tabani, posterior hipofizyal fossa ve
posterior kaverndz sinis ve Ust klivus bolgesinde yerlesebilen
meningiomalar, kraniofaringiomalar, kordomalar ve kondrosarkomalar ve
hipofiz adenomlari igin yeni bir anatomik bakis agisi getirmektedir.
Transnazal endoskopik yaklasimlarin manevra kabiliyetinin sinirli olabilecegi
lateral uzanimh blyldk lezyonlarda, posterior yaklasim farkli cerrahi
koridorlari tanimlayarak, kritik norovaskuler yapilarin mobilize edilmesi ve
anatomiye uygun dural eksizyonlar ile elde edilebilecek yeni pencereleri
tanimlayarak bu bdlge patolojilerine cerrahi yaklasim gerceklestirecek

cerraha yol gosterici olabilir.



GEREG VE YONTEM

Bu galismada, 2009-2019 vyillari arasinda Bursa Uludag Universitesi
Norosirurji Anabilim dalinda yapilan klinik otopsilerden elde edilmis, %10
konsantrasyonlu formaldehit solisyonunda bekletilen, disseke edilmemis 20
adet kadaverik otopsi 6rneklerinden faydalanildi. Calisma igin Bursa Uludag
Universitesi Etik Kurulu’nun 2019-11/15 No.'lu ve 01.07.2019 tarihli onayi
alindi. Yilmazlar ve ark.’nin (23) tarif ettigi anatomik disseksiyon uygulamasi,
calisma alani gozetilerek usullerine uygun olarak modifiye edildi. Daha 6nce
%10 formalin iginde fikse edilmis olan kadaverik spesimenlerde sellar ve
parasellar bolge, Ust-orta klivus bolgesi, Willis poligonu, kavernoz sinusler,
baziler arter, 3.ventrikil tabani, mezensefalon, pons ve bilateral optik,
okulomotor, troklear, trigeminal ve abdusens sinirlerinin kafa tabanindaki
seyirleri korunacak sekilde blok parcgalar halinde incelendi. 20 adet fikse
edilmis kadaverik spesimen o6rnegi disseksiyon asamasinda subkiyazmal
bdlge, 3.ventrikul tabani ve Ust klivus bolgesindeki néronal dokular, vaskuler
yapilar ve kafa kaidesi kemik yapilari korunarak mikrocerrahi kurallarina
uygun eksplore edildi. Bilateral internal karotis arterler, kaverndz sinusler,
internal karotis arterlerden ¢ikan vaskuler yapilar, anterior serebral arterler,
okulomotor sinirler, troklear sinirler, trigeminal sinirler, abdusens sinirleri ve
de beraberinde posterior sirkilasyonun Willis poligonu ile komsulugundaki
vaskuler yapilar, hipotalamik taban, optik kiyazma, hipofiz bezi ile hipofiz
sapl, posterior (suboksipital retrosigmoid) cerrahi yaklasim yolu goris agisina
uygun olacak sekilde ortaya konuldu. Disseksiyon esnasinda kademeli olarak
cerrahi anatomi ortaya konuldu. Bdlgedeki anatomik yapilarin birbirleri ile
iliskisi, komsuluklari, daha 6nceden tanimlanan cerrahi koridorlara uygun
seklinde ilerlenerek ortaya konuldu ve anatomik disseksiyonun her asamasi

operasyon mikroskobu (Carl Zeiss OPMI Pentero ™

, Jena, Almanya),
profesyonel fotograf makinesi (Canon EOS 600D ™, Japonya) ve operasyon

endoskopu (Karl Storz 26003 AA, BA ™ Almanya) ile kayit altina alind.



Disseksiyon 6ncesinde oncelikle normal anatomik yapilar incelendi.
Norovaskuler yapilarin birbirleri ile olan iligkileri ve varyasyonlari not edildi.
Bu bdlgede ndral ve vaskller yapilar arasindaki koridorlar belirlenerek
isimlendirildi. Cerrahi yaklasim yollarini genisletmek amaci ile kraniyal sinir
ve kritik noral-vaskuler komponentlere komsu dural yapilar diseke edilerek,
gerekirse kesilerek, kemik yapilar rezeke edilerek anatomik yapilar ortaya
konuldu. Anatomik bdlge Uzerinde digital kaliper kullanilarak, fotografik
goruntller Gzerinde digital 6lgim yontemleri (tpsDig version 2.17 programi)
kullanilarak metrik olgumler gerceklestirildi. Elde edilen fotograflar tasnif
edildi. Ozellikle (st klivus bélgesi ile ndrovaskiiler komsu yapilari ve posterior
subkiyazmal, posterior hipotalamik bdlge ve de posterior kavernéz sinls

kismini igeren posterior hipofizyal fossa iki ayri baslik halinde incelendi.

A: Ust Klivus Boélgesi

A.1: Disseksiyon Oncesi Anatomik incelemeler

A.1.1: Kalitatif incelemeler

Ornekler; nervus abdusens’in klivus durasina girig deliklerinin Ustlinde
kalan mesafede, mezensefalon, pons ve baziler arter arkada, Ust klivus dnde,
laterallerde porus trigeminus ve troklear sinirin duraya giris deligi, Ustte ise
dorsum sella olacak sekilde ddrtgen bir planda incelendi (Sekil 1). inceleme
esnasinda normal dura yapisi korundu ve gevre araknoid yapisikliklar
disseksiyonla temizlendi. Lateral acilardan yapilan gozlemlerde anterior
koroidal arter, posterior serebral arter ve posterior komunikan arter yapilari
korunarak etrafindaki néral yapilarla iligkisi incelendi. Kesitsel incelemelerde
dogal koridorlardan ilerlenerek farkli anatomik pencerelerden goruntiler elde
edildi.



Sekil 1: Ust klivus bélgesinde calisma alani (Ust klival bélge posteriordan
gorunuim DS: Dorsum Sella, OkS: Okulomotor Sinir, TS: Troklear Sinir, TrS:
Trigeminal Sinir, AS: Abdusens Siniri, K: Klivus).

A.1.2: Kantitatif Incelemeler

Dorsum sella'nin  horizontal planda uzunluklari dlguldi. Her iki
abdusens sinirinin klivus durasina giris yaptigi dural porusu tespit edilerek
aralarindaki mesafe horizontal planda 6l¢luldiu. Anatomik Olgim verilerinin
ortalama ve standart sapma degerleri elde edildi.

A.2: intradural Disseksiyon Sonrasi Anatomik incelemeler

Ust klivus ve dorsum sella bélgesine dodru anatomik mikrocerrahi
disseksiyonlar, posterolateral yaklasima benzer sekilde arkadan 6ne ve
yukariya dogru ekstradural, intradural ve kemik yapilari diseke edecek

sekilde mikroskop altinda 10x-40x blyutme altinda gergeklestirildi.



Disseksiyonun her asamasi ameliyat mikroskopu ve endoskop ile
fotograflandi. Ust klivus bolgesi yapilari arkadan éne dogru gerektiginde
rezeke edilerek kritik néroanatomik ve vaskuller yapilar arasi iligki ortaya
cikartildi.

A.2.1: Kalitatif incelemeler

Klivus durasi, klivus orta hattindan yapilan bir kesi ile periosteal ve
meningeal dura birbirinden ayrilarak yaprak seklinde kaldirildi. Ust kisimda
dorsum sellanin i¢ ve dis dura tabakasi beraber kaldirilarak dorsum sella
kemik yapisi ortaya konuldu. Ust klivusun alt kisminda ise énce meningeal
dura kaldirildi ve laterallere dogru ilerlenerek abdusens sinirinin durayi
delerek Gruber ligamenti altindaki seyir dogrultusu (ilerledigi oluk) incelendi.
Abdusens siniri dis dural tabaka disseksiyonu yapilarak bulundugu iki dura
katmani arasinda serbestlestirildi. Ardindan i¢ periosteal dural tabaka
disseksiyonla kaldirildi ve klivus kemigine ulasildi. Gruber ligamenti gegilerek
abdusens sinirinin kaverndz sinus icerisindeki seyri incelendi (Sekil 2).

Kavernoz sinus igi trabekuler yapilar incelendi.

Troklear sinirin petroklinoid dura igerisine giris yaptigi dural foramenin
distal kismindan disseksiyon yapilarak dura agildi. Sinir seyri boyunca takip

edilerek kaverndz sinus lateral duvarindaki seyri gézlemlendi (Sekil 2).

Okulomotor ug¢gen dural disseksiyon yapilarak acildi. Dig dura
tabakasi dural disseksiyon yapilarak acgildi ve okulomotor Ug¢genin dis dura
tabakasindan serbestlestirme sonrasi okulomotor sinir kavernoz sinus lateral
duvarina girmeden hemen 6nce mobilize edildi. Ardindan kaverndz sinus
posterior durasi agilarak sinirin kavern6z sinus lateral duvarindaki seyri

gozlemlendi (Sekil 2).



Sekil 2: Dural disseksiyon sonrasi sag taraf okulomotor, troklear ve
abdusens sinirlerinin gérinimu. Okulomotor ve troklear sinirler kaverndz
sinlis lateral duvarinda seyrederken abdusens siniri ise IKA lateralinde
kavern6z sinUs igerisinde seyreder (Sag kavern6z sinusun lateral duvari ve
kavern6z sinus superior duvarinin disseksiyonu sonrasi sinirlerin Ustten
gorunuimu, OkS: Okulomotor Sinir, TS: Troklear Sinir, AS: Abdusens Sinir,
IKA: internal Karotis Arter, KLD: Kavernéz Siniis Lateral Duvar).

A.2.2: Kantitatif incelemeler

intradural disseksiyon sonrasi petrdz apeks noktasina degin
serbestlestirilen bilateral abdusens sinirleri laterallere dogru mobilize edildi ve
birbirlerine mesafeleri vertikal planda olguldd. Troklear sinirin kaverndz

sinUse giris kismina kadar olan intradural seyir uzunlugu ve posterior klinoid



cikintiya en yakin oldugu mesafeler olguldu. Anatomik olgum verilerinin

ortalama ve standart sapma degerleri elde edildi.

B: Posterior Hipofizyal Fossa

B.1: Disseksiyon Oncesi Anatomik incelemeler

B1.1: Kalitatif Incelemeler

Ornekler dorsum sella horizontal planinin Gstiinde kalan bilateral optik
sinirler, kiyazma optikum ve hipotalamusun posterior kesiminin alti,
laterallerde bilateral internal karotis arterler (IKA) ve arkada ise hipofiz
sapinin posterioru olacak sekilde ddrtgen bir planda incelendi. inceleme
esnasinda normal dura yapisi korundu ve hipofiz sapinin batinligiune gayret
gosterildi. Her iki iIKA'dan kaynak alan superior hipofizyal arterlerin ve
perforan arterlerin intakt olmasina dikkat edildi. Laterallerde interklinoid
ligamentler ve kavern6z sinus medial duvarlari da inceleme alaninda tutuldu.
Hipofiz sapini sararak araknoid bir yaka olusturan zar yapilari incelendi. Bu
araknoid yaka diseke edilerek i¢c kisminda hipofiz sapina yapisan araknoid

zar yapilari incelendi.

B.1.2: Kantitatif incelemeler

Hipofiz sapinin hipofiz glandindan cikisi hizasinda her iki KA
supraklinoid segmentlerine olan mesafesi horizontal planda &lgulda.

Anatomik 6lgum verilerinin ortalama ve standart sapma degerleri elde edildi.



B.2: Araknoid/Dural Disseksiyon Sonrasi Anatomik incelemeler

B.2.1: Kalitatif incelemeler

Posteriordan yaklasarak beyin sapi ve Willis poligonuna ait vaskuler
yapilar diseke edilerek uzaklastirildi. Hipofiz sapi 3.ventrikil tabani
hizasindan kesilerek serebrumdan ayrildi. Takiben optik kiyazma, horizontal
planda ortasindan gecen bir kesi ile diseke edildi. Bilateral iIKA, supraklinoid
segment hizasinda distalden kesilerek proksimal kismi korundu. Okulomotor,
troklear ve abdusens sinirleri proksimal kisimlarindan kesi yapilarak beyin
sapl ¢alisma sahasindan ayrildi. Her iki IKA ve hipofiz sapi ayni horizontal,
aksiyal ve koronal planlarda incelendi. Dorsum sella kemik yapisi drillenerek
kaldirildi ve hipofiz glandi posteriordan incelendi. Nérohipofiz ve adenohipofiz
bileskesi endoskopik ve mikroskopik yollarla incelendi. Posterior klinoid
cikintilar disseke edilerek kiiclk parcalar halinde kaldirildi ve iKA ile hipofiz
glandi arasindan keskin disseksiyon ile kavern6z sinus icerisine girildi ve

kaverndz sinus medial duvari incelendi.

B.2.2: Kantitatif incelemeler

8 kadaverik spesimende hipofiz sapini saran dig araknoid yaka
disseke edilerek acildi ve i¢c araknoid bantlar incelendi. i¢c kisimda yerlesik
anterior ve posteriordaki araknoid bantlarin aksiyel planda uzunlugu olguldu.

Anatomik 6lgum verilerinin ortalama ve standart sapma degerleri elde edildi.



BULGULAR

A: Ust Klivus Bélgesi:

A.1: Disseksiyon oncesi anatomik incelemeler

A.1.1: Kalitatif incelemeler

Klival dura, laterallere dogru uzanip temporal kemik petroz kismini
kaplayarak petroklinoid ligament hizasinda katlanti olusturup temporal kemik
skuamoz pargasini kaplamaktaydi. Klivus durasi, anterior ve posterior
petroklinoid ve de interklinoid ligamentler ile bir batlnlik arz ederek kavernéz
sinus posterior ve tavan duvarini olugtururken bu ligamentéz yapilar kalin
dural katlantilardan olugsmaktaydi. Dorsum sellayr kaplayan Kklival dura,
posterior hipofizyal fossaya geldiginde incelerek dis tabakasi hipofiz glandi
Uzerinde ince bir araknoid zar ile sonlanmakta, i¢ tabakasi ise sella taban
durasi seklinde devam etmekte idi. 20 kadaverik blogun 2 tanesinde her iki
abdusens sinirinin duraya giris delikleri posterior klinoid ¢ikinti vertikal
ekseninin medialinde yerlesmekteydi. Dolayisi ile bilinen anatomiden farkh
olarak dorsum sella vertikal eksen sinirlari gozetildiginde medialde
konumlanmisti. ki spesimende sol abdusens siniri duplike halde idi.
Duplikasyon olusturan abdusens sinir lifleri durayi birbirinden ayri sekilde
delmekte ve 2 farkli dural orifis olusturmakta idi (Sekil 3). Okulomotor sinirler
mezensefalondan giktiktan sonra posterior petroklinoid ligament Gzerinde bir
oluk olusturarak anterior petroklinoid ligamentin inferolateralinden okulomotor
ucgen igerisine girmekteydi. Anterior ve posterior petroklinoid ligamentlerin
petroz kemik Uzerinde birlesmesinden once tentoriyal acikliktan gecgen

troklear sinirlerin, anterior ve posterior petroklinoid ligamentler birlestikten
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sonra tentoriyal duranin medial ve lateral yapraklarinin bir kivrim seklinde
katlanarak olusturdugu orifisten dura igerisine girerek intradural seyrine
bagladigi tespit edildi (Sekil 4, 5). Petroklinoid ligamentler ile beraber
kavern6z sinls ¢ati kismini olusturan interklinoid ligament, 20 kadaverik
blogun sadece bir tanesinde bilateral ve bir tanesinde de sadece sol tarafta
kalsifik halde idi. Petroklinoid dura laterale dogru devam ederek kavernoz

sinUs lateral duvarini olusturmaktaydi (Sekil 6).

Sekil 3: Duplike haldeki sol abdusens sinirinin klival dura igerisine birbirinden
farkli iki dural orifis ile giris yaptigi gorulmektedir (Ust klival bdlge sol
posterolateralden gérinum).
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Sekil 4: Anterior ve posterior petroklinoid ligamentlerin birlesiminin
posteriorunda, tentoriyal medial ve lateral dura yapraklari katlanir ve troklear
sinir bu seviyeden durayi delerek intradural seyrine baslar (Troklear sinir
dural orifisinin farkli agilardan goérinumu. A: Sol troklear sinirin lateral
tentoriyal dural yapragin ustinden seyri, B,D: sag troklear sinirin lateral ve
medial tentoriyal dural yaprak arasindan ilerleyisi ve dural porusu, C: Sol
troklear sinirin Ustindeki durann disseke edilerek troklear sinirin intradural
seyrinin  goérunumud, OKS: Okulomotor Sinir, TS: Troklear Sinir, TrS:
Trigeminal Sinir, AS: Abdusens Sinir, KMD: Kavern6z Sinis Medial Duvari,
TDM: Tentoriyal Dura Medial Yapragi, TDL:Tentoriyal Dura Lateral yapragi,
siyah ok:Troklear sinirin dural porusu).
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Sekil 5: Troklear sinir anterior ve posterior petroklinoid ligamentlerin birlesimi
sonras! tentoryel dura igerisine giris yapar (Ust klival bolge sag ustten
gérinim, DS: Dorsum sella, OKS: Okulomotor Sinir, APL: Anterior
Petroklinoid Ligament, PPL: Posterior Petroklinoid Ligament, TS: Troklear
Sinir, HB: Hipofiz Bezi).

Sekil 6: Petroklinoid dura anteriora dogru devam ederek kaverndz sinus
lateral duvarinin dig tabakasini olusturur (Petrokaverndzal bdlge yandan
gériniimii, OkS: Okulomotor Sinir, TS: Troklear Sinir, BA: Baziler Arter, IKA:
internal Karotis Arter, PSA: Posterior Serebral Arter, PKomA: Posterior
Komunikan Arter, AKA: Anterior Koroidal Arter, SSA: Superior Serebellar
Arter, PKD: Petroklinoid Dura, KLD: Kaverndz Sinus Lateral Duvari)
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A.1.2: Kantitatif incelemeler

Dorsum sella'nin horizontal planda ustte, en genis oldugu kisimda
uzunluklari 6lguldi. Ortalama mesafe 18,46+3,99 mm olarak tespit edildi
(Tablo 1). Her iki abdusens sinirinin klivus durasina giris yaptigi kanal tespit
edilerek aralarindaki mesafe horizontal planda 6lglldi. Ortalama mesafe
21,95+4,53 mm olarak tespit edildi (Tablo 2) (Sekil 7).

Sekil 7: Ust klival bdlge ve sellar bdlgenin posteriordan gériinimii (OS: Optik
sinir, IKA: internal Karotis Arter, PKG: Posterior Klinoid Cikinti, HS: Hipofiz
Sapi, DS: Dorsum Sella, K:Klivus, OkS: Okulomotor Sinir, TrS: Trigeminal
Sinir, AS: Abdusens siniri, A: Dorsum sella horizontal 6lcimu, B: Bilateral
abdusens sinirlerinin klivus durasini deldigi yerler arasi mesafe).
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Tablo 1: Dorsum sella’nin uzunlugu

Ornek No Dorsum sella uzunlugu (mm)
1 19,92
2 17,30
3 21,17
4 15,17
5 11,59
6 28,41
7 20,32
8 13,28
9 16,25
10 14,54
11 16,90
12 14,13
13 16,65
14 17,71
15 20,75
16 18,96
17 24,87
18 19,80
19 21,34
20 20,15
Ort+SS 18,46+3,99

Ort+SS: OrtalamazStandart Sapma
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Tablo 2: Bilateral abdusens sinirlerinin duraya giris delikleri arasi mesafe

Ornek No Abdusens  sinirleri  arasi
mesafe (mm)

1 20,73

2 22,27

3 28,82

4 17,78

5 10,59

6 30,23

7 24,15

8 16,18

9 18,45
10 21,40
11 23,50
12 20,11
13 22,17
14 19,87
15 21,37
16 22,10
17 21,87
18 22,19
19 28,10
20 27,24
Ort+SS 21,95+4,53

Ort+SS: OrtalamazStandart Sapma
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A.2: intradural Mikrocerrahi Disseksiyonlar ve Anatomik Bulgular

A.2.1: Kalitatif incelemeler

Gruber ligamenti periosteal ve meningeal klival dura arasinda yer
alan, cerrahi esnasinda ciddi kanamalara neden olabilen, kavernoz sinus
kaninin dogrudan bosaldigi baziler pleksus icerisindeki trabekuler yapilarin
hemen lateralinde yerlegikti. Gruber ligamentine degin meningeal duranin bir
kanal olusturarak abdusens sinirini sardigi ve periosteal dura tarafindan
Gruber ligamentini olusturdugu saptandi. Periosteal duranin kaverndz sinis
posteriorunda batunligund kaybettigi ve Gruber ligamenti sonrasi kaverndz
sinlsun bagladigi tespit edildi (Sekil 8). Gruber ligamenti 20 kadaverik
bloktan 2’sinde sagda, birinde ise her iki tarafta kalsifik oldugu izlendi. Tim
kadaverik bloklarda abdusens siniri meningeal durayi gegtikten sonra laterale
dogru seyrederek Gruber ligamentinin altindan ge¢mekte idi. Daha 6nceki
anatomik c¢alismalarda oldugu gibi abdusens siniri dura igerisine girigini
takiben dural porus ile Gruber ligamenti arasinda ve Gruber ligamenti ¢ikisi
sonras! laterale dogru kivrim yapmaktaydi. Abdusens siniri gutvenli sinir
olarak kabul edilen petr6z apeks noktasina degin dural disseksiyon yapilarak
laterale dogru mobilize edildi (Sekil 9). Abdusens siniri Gruber ligamentinin
hemen ardindan kaverndz sinls igerisine giris yaparak IKA lateralinde
yerlesim gostermekte idi (Sekil 10). Sinirin laterali ile kavern6z sinUs lateral
duvari arasinda cok sayida trabekiiler yapi bulunmaktayken, KA ile
arasindaki trabekuler yapilar daha zayif ve az miktarda idi. Abdusens siniri
ponsdan c¢ikigi itibariyle 3 yerde kivrim yapmakta idi; ilk kivrimdaki statikligini
dural porus, ikinci kivrimda Gruber ligamenti, Gglinct kivrimda ise kavernéz

sinds igerisindeki trabekuler yapilar ile sagladidi tespit edildi (Sekil 11).
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Sekil 8: Gruber ligamenti i¢ periosteal klival duranin devami olan kalin bir
fibrotik bant yapisidir. Ligamentin hemen anterior kisminda kavernéz sinls
baslar ve abdusens sinirinin ligamentin altindan gectigi kisim Dorello kanali
olarak adlandirilir (Ust klival bolge sol posteriordan goriinim, AS: Abdusens
Siniri, GL: Gruber Ligamenti, TrS: Trigeminal Sinir, PkD: Petroklinoid Dura,
KS: Kaverndz Siniis, DKD: Dis Klival Dura, IKD: i¢ Klival Dura).
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Sekil 9: A) Sag abdusens sinirinin intradural disseksiyonu sonrasi normal
seyri. B) Disseksiyonla dural porus dizeyinde serbestlestirilen abdusens
sinirinin laterale mobilizasyonu (Ust klival bélge sagd posteriordan gérinim,
AS: Abdusens Siniri, GL: Gruber Ligamenti, siyah ok: normal seyir).

Sekil 10: Abdusens siniri Gruber ligamenti altindan gectikten sonra direkt
olarak kaverndz sinis igine giris yapar ve IKA lateralinden seyreder. (Ust
klival bdlge sol posteriordan goérinim, AS: Abdusens Siniri, GL: Gruber
Ligamenti, IKA: internal Karotis Arter, OkS: Okulomotor Sinir, TrS:
Trigeminal Sinir)
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Sekil 11: A) Abdusens siniri birinci kivrimini dural porus’da, ikinci kivirimini
Gruber Ligamenti altinda ve son kivrimini kaverndéz siniis icerisinde KA
lateralinde yapar. Sinirin seyri esnasinda yaptigi kivrimlarin statikligini
sirasiyla dural porusu, Gruber ligamenti ve kaverndz sinlUs ic¢i trabekuler
yapilar saglar. B) Endoskopik goruntllemelerde abdusens siniri ve kaverndz
sinUs ici trabekller yapilarin iligkisi gortimektedir (Ust klival bolge sol
posteriordan gériinim, AS: Abdusens Siniri, GL: Gruber Ligamenti, iKA:
internal Karotis Arter, TrS: Trigeminal Sinir, PkD: Petroklinoid Dura, siyah
ok: Kaverndz sinus igerisindeki trabekuler yapilar, 1: Abdusens siniri
ekstradural segment, 2: Abdusens siniri intradural segment, 3: Abdusens
siniri intrakavernozal segment).

Troklear sinirin anterior ve posterior petroklinoid ligamentlerin
birlesimi sonrasi tentoriyal dura yapraklari arasina giris yaparak intradural
seyrine basladigi izlendi. Sinir, duraya girisi sonrasi ust kisminda petroklinoid
dura, alt kisminda ise trigeminal porusun superiorunun devami olan dura
tabakasi tarafindan sarili halde idi. Alt kisim durasi Gasserian ganglionu ile

troklear sinir arasinda bariyer olusturmaktaydi (Sekil 12). Sinirin dura
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igerisine girigini takiben iki yerde kivrim yaptigi tespit edildi. ilk kivrimini dural
porus sonrasi inferiora dodru yapmaktaydi. ikinci kiviimini ise petroklinoid
dura boyunca duraya paralel halde duz bir hatta ilerleyip kavernéz sinls
lateral duvarina girdiginde Uustte okulomotor, altta ise trigeminal sinirin
oftalmik dali arasinda seyrederken laterale dogru kavislenerek yapmaktaydi.
Sinirin posterior klinoid ¢ikintiya en yakin oldugu yer kavern6z sinis lateral

duvarina giris yaptiginda olusturdugu kivrim hizasiydi (Sekil 13).

Sekil 12: Troklear sinir intradural seyrine basladiktan sonra Gasserian
ganglionu ile arasindaki ince bir dural tabaka Uzerinde seyreder (Petroklival
bdlge sol lateral gériinim, TS: Troklear Sinir, GG: Gasserian Ganglionu,
OkS: Okulomotor Sinir, PkD: Petroklinoid Dura, siyah ok: Gasserian
ganglionu ile troklear sinir arasi duray1 géstermektedir).
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Sekil 13: Sol troklear sinirin intradural seyrinin Ustten mikroskobik (A) ve
endoskopik (B) gorinumua (TS: Troklear Sinir, GG: Gasserian Ganglionu,
OKS: Okulomotor Sinir, PkD: Petroklinoid Dura, PKC: Posterior Klinoid
Cikinti, 1: Troklear sinirin ekstradural segmenti, 2: Petroklinoid dura
icerisinde duz bir hatta seyreden intradural segmenti, 3: Kavernoz sinus
lateral duvar icinde seyreden intrakavernozal segmenti, kisa siyah ok:
Troklear sinirin dural porustan girisi ve ilk kiviimi, uzun siyah ok: Troklear
sinirin kaverndz sinus lateral duvarina girisi ve ikinci kivrimi).

Okulomotor sinirler, mezensefalondan c¢iktiktan sonra posterior
petroklinoid ligament Uzerinde bir oluk olusturarak anterior petroklinoid
ligamentin inferomedialinden okulomotor ug¢gen icerisine girmekteydi.
Posterior petroklinoid ligament Uzerindeki bu dural oluk kavernéz sinusin
catisini olusturmaktaydi (Sekil 14). Sinir, posterior petroklinoid ligament
uzerinde yaptigi dural oluk Uzerinde Once superiora dogru yodnelmesini
takiben inferiora dogru donerek dural oluk Uzerinden okulomotor trigona girig
yapmaktaydi. Sinirin okulomotor trigondan girisi sonrasi direkt olarak
kaverndz sinus lateral duvarina gecis yapti§i saptandi. Gegis sirasinda
inferolaterale dogru bir kivrim yapan okulomotor sinir, troklear sinire paralel
bir seyirle kaverndz sinus lateral duvari icerisinde duz bir hatta ilerlemekte
oldugu tespit edildi. Okulomotor ve troklear sinirler arasinda kavernoz sinus

lateral duvari icindeki seyir esnasinda anatomik bir bariyer bulunmamakta idi.
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iki sinir birbirine paralel seyretmekteydi (Sekil 15). Kavernéz siniis lateral
duvari igerisinde iki sinir arasindan bir koridor olusturularak birbirinden
uzaklastiriidi. Troklear sinir petroklinoid ligamente giris hizasinda, okulomotor

sinir ise kavernoz sinUs lateral duvari baslangicindan serbestlestirildiginde

mobilizasyonunun arttigi goérildu (Sekil 16).

Sekil 14: Okulomotor sinir posterior petroklinoid ligamenti Gzerinde bir dural
oluk olusturur ve bu dural yapi kaverndéz sinlsun c¢atisini olusturan
bilesenlerden biridir (Ust klival bélge posteriordan gériinim, OKS:
Okulomotor Sinir, DS: Dorsum Sella, PPL: Posterior Petroklinoid Ligament,
siyah oklar: PPL Uzerinde OkS’nin yerlestigi dural olugun baglangi¢ ve bitig
sinirlarini géstermektedir).
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Sekil 15: Okulomotor sinir kaverndz sinus lateral duvarina girisi sonrasi diz
bir hatta troklear sinirin Ustlinde, sinire paralel seyreder ve her iki sinir
arasinda herhangi bir anatomik bariyer bulunmamaktadir (Petroklival bolge
sol lateralden gérinum, OKS: Okulomotor Sinir, TS:Troklear Sinir, KLD:
Kavernoz Sinus Lateral Duvari, KMD: Kavern6z Sinus Medial Duvari, APL:
Anterior Petroklinoid Ligament, PPL: Posterior Petroklinoid Ligament, PKC:
Posterior Klinoid Cikinti GG: Gasser Ganglionu).
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Sekil 16: Troklear sinir ve okulomotor sinirin, dural disseksiyonu sonrasi
serbestlestirilerek mobilizasyonu saglanabilir. Disseksiyon kavernoz sinus
lateral duvari igerisinde devam ettirilerek her iki sinir arasinda bir koridor
olusturuldu. Troklear sinir, dural porusu duzeyinden petroklinoid dura
acllarak, okulomotor sinir ise kavernéz sinus lateral duvari agilarak
serbestlestirildi (Kaverndéz sinls lateral duvari diseke edilmis halde sol
petrokavernozal bodlgenin yandan goérunumu, OKkS: Okulomotor Sinir, TS:
Troklear Sinir, BA: Baziler Arter, IKA: internal Karotis Arter, PSA: Posterior
Serebral Arter, PKomA: Posterior Komunikan Arter, AKA: Anterior Koroidal
Arter, SSA: Superior Serebellar Arter).

A.2.2: Kantitatif incelemeler

Abdusens sinirlerin laterale dogru mobilize edilmesi transklival
yaklasimda cerraha daha genis bir calisma sahasi saglar. intradural
disseksiyon sonrasi petréz apeks noktasina degin serbestlestirilen bilateral
abdusens sinirleri laterallere dogru optimum sekilde mobilize edildikten sonra
sinirlerin  medial yuzleri arasi mesafeler aksiyel planda o&lguldi ve
mobilizasyon oncesi sonuglarla karsilastirildi. Mobilizasyon sonrasi ortalama
mesafe 26,18+4,71 mm olarak tespit edildi ve ortalama 4,21£1,02 mm
abdusens sinirleri birbirinden uzaklastirilabildi (Tablo 3). Troklear sinirin
kavern6z sinusa giris kismina kadar olan intradural seyir uzunlugu (Tablo 4)
ve posterior klinoid ¢ikintiya en yakin oldugu mesafeler (Tablo 5) ayri ayri
tablolarda gosterilmigtir.
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Tablo 3: Mobilizasyon 6ncesi ve sonrasi abdusens

Olcimu sonuglari

sinirleri arasi mesafe

Ornek Mobilizasyon oncesi Mobilizasyon sonrasi Mobilizasyon ile
No mesafe (mm) mesafe (mm) mesafe kazanimi
1 20,73 26,80 6,07

2 22,27 26,42 4,15

3 28,82 35,95 7,13

4 17,78 21,11 3,33

5 10,59 15,90 5,31

6 30,23 33,98 3,75

7 24,15 28,70 4,55

8 16,18 21,10 4,92

9 18,45 22,34 3,89

10 21,40 24,63 3,23

11 23,50 28,13 4,63

12 20,11 23,77 3,66

13 22,17 26,01 3,84

14 19,87 23,14 3,27

15 21,37 24,13 2,76

16 22,10 26,35 4,25

17 21,87 25,55 3,68

18 22,19 26,17 3,98

19 28,10 31,92 3,82

20 27,24 31,40 4,16
Ort+SS | 21,9544,53 26,18+4,71 4,21+1,02

Ort£SS: OrtalamazStandart Sapma
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Tablo 4: Troklear sinirin kavern6z sinus lateral duvarina girisine degin

intradural seyir uzunluklari.

Ornek No Sag taraf (mm) Sol taraf (mm)
1 10,36 10,41
2 7,71 7,34
3 6,79 7,39
4 8,34 6,64
5 8,01 8,46
6 8,77 8,91
7 9,13 9,28
8 10,02 7,75
9 9,34 8,46
10 6,75 8,45
11 9,50 11,49
12 7,99 9,44
13 8,52 9,90
14 7,54 10,20
15 11,28 9,18
16 8,75 8,90
17 15,25 14,93
18 9,45 8,65
19 8,77 10,03
20 9,12 10,01
OrtxSS 9,07+1,83 9,29+1,77

Ort£SS: OrtalamazStandart Sapma
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Tablo 5: Troklear sinirin posterior klinoid ¢ikintiya en yakin oldugu mesafeler.

Ornek No Sag Taraf (mm) Sol Taraf (mm)
1 6,75 9,98
2 5,56 4,77
3 571 5,20
4 6,45 7,31
5 3,46 4,14
6 7,04 6,70
7 8,12 7,22
8 8,66 10,23
9 7,74 9,15
10 6,04 8,81
11 9,90 8,95
12 8,15 7,49
13 6,33 7,20
14 7,70 7,81
15 7,34 8,22
16 5,44 7,92
17 7,62 8,11
18 8,14 7,33
19 7,17 9,01
20 8,20 8,69
Ort+SS 7,07+1,42 7,71+1,61

Ort+SS: OrtalamazStandart Sapma
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B: Hipofizyal Fossanin Posterior Kismi

B.1: Disseksiyon Oncesi Anatomik incelemeler

B1.1: Kalitatif Incelemeler

Hipofiz sapi, 3.ventrikil tabaninda mamiller cisimlerin (corpus
mamillare) anteriorundan tuber sinereumun devami seklinde 6ne uzanarak
sellar bolgeye giris yapmakta idi ve norohipofize dogru acilanarak
adenohipofizin posteriorundan norohipofize baglandigi goruldi. Mamiller
cisimler ve tuber sinereumun etrafinda hipofiz sapinin posteriorunda
konumlanmis posterior sereberal arterden kaynaklanan ¢ok sayida perforan
arter mevcuttu (Sekil 17). Medial karotis membrandan ve lilequist
membranindan kaynaklarak hipofiz sapini gevreleyen ve huni seklinde bir
araknoid yaka olusturan araknoid zarlar (Sekil 18) disseke edildiginde bu
araknoid yaka iginde, hipofiz sapinin seyri esnasinda bilateral optik sinirlerin
alt kisimlarindan ve her iki IKA’dan kaynak alarak hipofiz sapini fikse eden
orumcek agi gorunimunde araknoid yapilar saptandi. En dis kisimdaki yaka
seklindeki araknoid tabakanin igindeki bu araknoid yapilar anterior ve
posterior kisimlarinda kalin bir seyirde iken iki kalin bandin arasindaki zayif
araknoid yapilar sik dokunmus bir ag gorunimuinde idi. Hipofiz sapinin
posteriorunda kalinlasan araknoid bant icerisinde ise IKA’dan koéken alan
superior hipofizyal arterin seyrettigi saptandi. Bu araknoid bantlar hipofiz
sapini ve superior hipofizyal arteri fikse ederek stabilizasyon saglamaktaydi.
8 kadaverik spesmende bu i¢ araknoid bantlar incelendi. Superior hipofizyal
arterin posteriordaki kalinlagsan araknoid bant ile sarilarak fikse halde
tutuldugu tespit edildi. icerisinde perforan arter saptamadigimiz bu araknoid
bantlar, hipofiz sapinin ve superior hipofizyal arterin; iKA, optik sinirler ve
bazalden yapistigi hipofiz glandi arasinda statik bir sekilde kalmasini
saglamakta idi. iki kalin araknoid bant arasindaki zayif ag gérinimli bantlar

ise kismi mobilizasyon imkani vermekteydi (Sekil 19-21).
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Sekil 17: Posterior serebral arterden ¢ikan c¢ok sayida perforan arter
mamiller cisimler ve tuber sinereumu beslemektedir (3.ventrikll tabani alttan
gorunum, PSA: Posterior Serebral Arter, MC: Mamiller Cisim, TSi: Tuber
Sinereum, siyah ok: Perforan arter yapilan).

Sekil 18: Hipofiz sapini gevreleyen huni seklindeki araknoid yaka (Posterior
hipofizyal fossanin posteriordan gériinim, HS: Hipofiz Sapi, iKA: internal
Karotis Arter, OS: Optik Sinir, siyah ok: Araknoid yapilarin olusturdugu
araknoid yaka, SHAA: Superior Hipofizyal Arterlerin olusturdugu Anastomoz,
DS: Dorsum Sella).
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Sekil 19: Araknoid yakanin disseksiyonu sonrasi i¢ kisimda gorulen araknoid
bantlar her iki IKA ve Optik sinirlerden baslayarak anterior ve posteriorda
kalin bir bant yapisi olusturmaktadir. iki bant yapisi arasinda ise daha zayif
ags! araknoid vyapilar gortlmektedir (Posterior hipofizyal fossanin
posteriordan gériiniim, OS: Optik Sinir, iIKA: internal Karotis Arter, HB:
Hipofiz Bezi, HS: Hipofiz Sapi, AAB: Anterior Araknoid Bant, PAB: Posterior
Araknoid Bant, DS: Dorsum Sella).

Sekil 20: Araknoid yakanin disseksiyonu sonrasi i¢ kisimda goérilen araknoid
bantlar her iki IKA ve optik sinirlerden baslayarak anterior ve posteriorda
kalin bir bant yapisi olustururken posteriordaki araknoid bant superior
hipofizyal arteri sarmaktadir (Posterior hipofizyal fossa Ustten gérinum, OS:
Optik Sinir, IKA: internal Karotis Arter, HB: Hipofiz Bezi, HS: Hipofiz Sapi,
AAB: Anterior Araknoid Bant, PAB: Posterior Araknoid Bant, SHA: Superior
Hipofizyal Arter, DS: Dorsum Sella)
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Sekil 21: Hipofiz Sapini fikse eden i¢ araknoid bantlarin illistrasyonu A)
Posterior hipofizyal fossa posteriordan gérinum B) Posterior hipofizyal fossa
Ustten gérinim (OS: Optik Sinir, iIKA: internal Karotis Arter, HB: Hipofiz
Bezi, HS: Hipofiz Sapi, AAB: Anterior Araknoid Bant, PAB: Posterior
Araknoid Bant, SHA: Superior Hipofizyal Arter, DS: Dorsum Sella)

B.1.2.)Kantitatif incelemeler

Hipofiz sapinin hipofiz glandindan cikisi hizasinda her iki IKA'in
supraklinoid segmentleri arasi mesafe horizontal planda olguldi. Sagda
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ortalama mesafe 8,07+1,34 mm, solda ise ortalama mesafe 8,15+1,91 mm
olarak olguldu (Tablo 6).

Tablo 6: Hipofiz sapinin sag taraf ve sol taraf IKA'ya olan mesafesi.

Ornek No Sag Taraf (mm) Sol Taraf (mm)
1 7,90 8,11
2 7,02 4,59
3 7,48 8,62
4 7,16 7,12
5 6,70 7,04
6 12,00 9,69
7 9,60 9,55
8 8,12 12,32
9 7,79 5,37
10 10,03 7,28
11 6,73 11,15
12 8,82 7,10
13 6,91 5,53
14 6,60 7,30
15 8,36 8,62
16 7,02 8,82
17 8,65 9,62
18 8,74 9,12
19 7,54 9,15
20 8,27 6,99
OrtxSS 8,07+1,34 8,151£1,91

Ort+SS: OrtalamazStandart Sapma
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B.2: Araknoid Disseksiyon Sonrasi Anatomik incelemeler

B.2.1: Kalitatif incelemeler

Dorsum sella rezeke edildiginde adenohipofiz sella tursika icginde
yanlara ve hafif arkaya dogru yerlesmis pozisyonda iken, ndrohipofiz dokusu
adenohipofiz tarafindan énde ve yanlarda gevrelenmis ve adenohipofizin
medialinde yerlesmis konumda idi. Norohipofiz dokusu laterallerden
adenohipofiz tarafindan sarili halde oldugundan kaverndz sinus medial
duvarlari ile direkt bir komsuluk iliskisi olmadidi tespit edildi. Adenohipofiz ve
ndrohipofiz arasinda ince bir araknoid bariyer mevcuttu (Sekil 22). Posterior
klinoid c¢ikinti drillenerek kaldirildi ve kaverndéz sinus posterior durasi
acildiginda, IKA kaverndzal segmentten gikan inferior hipofizyal arterin goklu
kavernoz sinus trabekuler yapilari arasinda seyrederek kaverndz sinUs
medial duvarini deldigi ve hipofiz glandina ulastigi saptandi (Sekil 23).
Interklinoid ligament disseksiyonu ve dorsum sellanin drillenmesi ile hipofiz
glandinin  mobilize edilebilecedi goéruldu. Hipofiz sapinin  buatunlugu
gOzetildiginde diyafragma sella ve gevre dural yapilarin kesilmesi yapilmadan
hipofiz bezinin genis sekilde mobilize edilemeyecedi goértldid. Dural
rezeksiyon yapilmaksizin bu kismi mobilizasyonun hipofiz glandinin kargi
taraf kaverndz sinis medial duvarina dogru yer degistirmesi sayesinde
saglanabilecedi gorlldi. Bir 0Ornekte bilateral interklinoid ligament
kalsifikasyonu ve diger baska bir O6rnekte sadece sol taraf interklinoid
ligament kalsifikasyonu saptadigimiz spesimenlerde beklenen

mobilizasyonun yapilamayacagi gozlendi.
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Sekil 22: Posterior hipofizyal fossanin posteriordan goérinimua. A) Dorsum
sellanin drillenmesi sonrasi sag hemihipofizektomi yapilarak elde edilen
gorunum. B) Dorsum sellanin drillenmesi sonrasi hipofiz glandi posteriorunu
saran araknoid materin goérinumu. C) Araknoid disseksiyonu sonrasi
adenohipofiz ve ndérohipofiz arasinda ince gegis sinirinin gérinimda. D)
Dorsum sella sol yariminin drillenmesi sonrasi adenohipofizin ndrohipofiz
lateral kenarini sararak kavernoz sinus ile arasina yerlesimi gorulmektedir
(OS: Optik Sinir, HS: Hipofiz Sapi, DS: Dorsum Sella, iKA: internal Karotis
Arter, TuS: Tuberkulum Sella, Nh: Nérohipofiz, Ah: Adenohipofiz, siyah ok
norohipofiz ve adenohipofiz arasindaki ince araknoid bariyer).
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Sekil 23: Dorsum sellanin kemik yapisinin sol tarafinin alinmasi ile beraber
kaverndz sinls posterior durasinin agiimasi ve trabekiler yapilarin
temizlenmesi sonrasi inferior hipofizyal arterin gérunuma (Posterior hipofizyal
fossanin sol posterolateralden goérinimud, HS: Hipofiz Sapi, DS: Dorsum
Sella, IKA: internal Karotis Arter, TuS: Tuberkulum Sella, Nh: Nérohipofiz,
Ah:Adenohipofiz, OkS: Okulomotor Sinir, GL: Gruber Ligamenti, kisa siyah
ok: inferior Hipofizyal Arter, uzun siyah ok: Kaverndz sinis ici kalin bir
trabekuler yapi).

B.2.2: Kantitatif incelemeler

8 kadaverik spesimende hipofiz sapini yaka seklinde saran dis araknoid
zar disseksiyonu sonrasi, araknoid yakanin daha i¢ kisimda yerlesik halde
hipofiz sapini fikse eden anterior ve posterior araknoid bantlarin aksiyel
planda uzunlugu Olguldd. Ortalama uzunluk anteriorda 19,16+3,35 mm

posteriorda ise 20,04+3,22 mm olarak tespit edildi (Tablo 7).
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Tablo 7: Hipofiz sapini fikse eden araknoid bantlarin uzunluk élgimleri.

Ornek No Anterior araknoid bant | Posterior araknoid
(mm) bant (mm)

1 26,69 26,75

2 16,60 15,66

3 18,10 19,64

4 17,35 20,34

5 20,42 19,88

6 19,75 21,34

7 16,40 17,71

8 17,99 18,96

Ort+SS 19,16+3,35 20,04+3,22

Ort+SS: OrtalamazStandart Sapma
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TARTISMA VE SONUG

Ust klival bolge lezyonlarina endoskopik ya da transkraniyal
yaklasilabilir, ancak patolojinin cinsi ve kritik nérovaskuler yapilar ile olan
iligkisi yaklasim tercihini etkileyebilir (15, 23, 25). Ayni bodlgeye farkli
yonlerden, birden fazla yaklasim yonteminin tanimlanmis olmasi ve primer
olarak stereotaktik cerrahi gibi alternatif tedavi yontemlerinin kullaniimasi o
bdlge icin henlz standart bir tedavi yonteminin oturmamis oldugunun
gostergesidir (25). Klival bolgedeki lezyonlarin tedavisinde; mikroskop,
endoskop ve navigasyon yontemlerinin kullaniimaya baslamasiyla daha az
komplikasyon ile daha fazla rezeksiyon sansi artmistir (9, 19). Endoskopik ve
mikroskobik yontemlerde buylk ilerlemeler olmasina kargilik, noéral ve
vaskuler yapilarin cerrahi calisma koridorlarini sinirlamasi nedeniyle bolgenin
360 derece anatomisinin bilinmesini gerekli hale gelmistir (3). Anterior
endoskopik ve posterior transkraniyal bir yaklasimda kraniyal sinirlerin,
vaskuler yapilarin ve bodlgedeki kritik noéral yapilarin yeterli kemik
dekompresyonu, dural serbestlestirme ve araknoidal disseksiyon yapilmasi
kraniyal sinirler ve diger kritik norovaskuler yapilarin mobilize edilme

limitlerini arttirarak cerrahi rezeksiyonu kolaylastirabilir.

Kafa kaide cerrahisinde derin yerlesimli lezyonlara ulasmak igin
uygulanan streteji beyin retraksiyonu yerine ekstradural kemik c¢ikartiimasidir.
Transkaverndz posterior klinoidektomi, posterior ve anterior petrosal
yaklasimlar agilis sinirlarini arttiran birkag intradural manevradan birini temsil
eder. Literatiirde bu tir tekniklere yénelik bircok ¢alisma mevcuttur. Ornegin
Notaris ve ark. (22) kombine frontolateral ve endoskopik endonazal
ekstradural posterior klinoidektomi uygulayarak karotis ve okulomotor
ucgenin alaninda %42,8 artis saglamigtir. Kraniyal sinirler ve Kkritik
norovaskuler yapilarin mobilize edilmesi yontemi, kafa kaide cerrahisinde
sik¢a kullanilan kemik rezeksiyonu ile elde edilen ve beyni retrakte etmeden

elde edilen lezyona erisim koridorunu daha da arttirmistir. intradural
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disseksiyon teknikleri ile kraniyal sinir giftlerinin mobilize edilmesi, ekstradural
kemik c¢ikarimi gibi tekniklerle kombine edildiginde cerrahi basari oranini

arttirabilir, mortalite ve morbiditeyi dusurebilir.

Literatirde endoskopik transklival yaklasimlarin popdularitesi artmis
olsa da Fournier ve ark. (11) posterolateral ve lateral yaklagimlarin 6zellikle
petroklival bolge timoérleri gibi patolojilerde diger cerrahi tekniklere nazaran
avantajli oldugunu savunmaktadirlar. Ancak bu yaklasimlar orta hat Ust klival
bolge yerine Ozelllikle orta fossa-posterior fossa uzanimh timorlerde,
serebellopontin kdse bdlgesi tumorlerinde ve trigeminal sinirin medialinde
yerlesen lezyonlarda daha avantajli kabul edilmektedir (10, 11, 14). Bu
calismada, ust klivus bolgesine erismek amaci ile transkraniyal suboksipital-

retrosigmoid bir yaklagsimin detay anatomisi ¢alisiimistir.

Doglietto ve ark. (26) klivus patolojilerine yaklasirken kullanilabilen
coklu cerrahi pencereleri birbirleriyle kiyaslayarak analiz ettigi makalesinde
Ozellikle endoskopik transklival yaklagimin intradural hipofiz transpozisyonu
ile beraber uygulandiginda, st klivus bodlgesinde cerrahi ¢alisma alaninin
onemli derecede arttigini savunmusgtur. Far lateral ve retrosigmoid
yaklagimlarin genel olarak endoskopik anterior yaklagimlara kiyasla yetersiz
cerrahi aralik sagladigi savunulsa da, yeterli intradural disseksiyon,
rezeksiyon ve mobilizasyonlarin cerrahi ¢alisma alanini arttirarak patolojinin

sinirlarina emniyet ile ulasmay! kolaylastirabilecegi dusunulebilir.

Literatirde Horgan ve ark. (17) st ve orta klivusa petrosal yaklasim ile
yapilacak cerrahi teknikleri transkrusal, retrolabirintin, transotik ve
transkohlear yaklasim yodntemleri ile degerlendirmiglerdir. Her ne kadar
posterior petrosal yaklasim, bdlge lezyonlarina yonelik kimi avantajlar
saglayabilse de cerrahi morbidite ve kisitli hakimiyet sebebiyle c¢esitli
zorluklar barindirir. Bu ¢alismada posterior retrosigmoid yaklagim zemininde
bolge anatomisi ve bolgesel intradural disseksiyon teknikleri incelendi.
Hedefe yonelik intradural disseksiyon teknikleri retrosigmoid yaklasimlarda
kullanildiginda klasik cerrahi yaklagim yollarina gore avantajli olabilir.

Posterior transpetrozal yaklasimda kraniyal sinir yapilari ile dogrudan
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karsilagiimasi disseksiyon mesafesinde bir avantaj olabilir iken; petroz kemik
icinde yer alan vestibulokoklear aparat, fasiyel sinir ve komponentleri ile
dominant sigmoid sinus ve bulbusunun anormal pozisyonu yaklasimi
kisitlayabilir. Ayrica kisith ¢alisma bdlgesi nedeni ile kraniyal sinir ve bdlge
vaskuler yapilar ile erken kargilasma durumunda gerceklesecek riskler
durumunda komplikasyonu dizeltme sansini  azalabilir.  Posterior
retrosigmoid yaklasimda, serebellum mediale ekarte edildikten sonra beyin
sapindan ¢ikan sinirlerin ¢ikis zonu, dura igerisine giris yerleri ve patolojinin
yerlesim sinirlari  mikrogirurjik takip edilerek intradural serbestlestirme

yapilarak daha guvenli bir disseksiyon yapilabilir.

Literatire bakildiginda (27, 28) bu bdlgenin patolojileri invaze ya da
ekspanse olabilme o6zelligine, dura ile olan iligskilerine ve koken aldiklari
dokulara gére farkll yerlesme karakteristikleri gésterir. Ornegin intradural
ekstraaksiyel yerlesimli tUumorler olan schwannomalar, meningiomalar ile
ekstradural yerlesimli tumorler olan kordoma, kondrosarkoma, paranasal
sinds tumorlerinin bolgedeki noral yapilara etkileri farklidir. Araknoid kaynakl
ve dural beslenmeye sahip olan meningiomalar ¢evre kraniyal sinirleri
araknoid plani ile birlikte mobilize ederek dogal bir disseksiyon arahgi
saglarlar. Kraniyal sinirler ve vaskuller yapilar bu araknoid plan nedeni ile
¢ogunlukla invaze ya da infiltre halde degildir ve tumor tarafindan itilmis
haldedir. Schwannoma gibi intradural tumdral yapilar ise primer olarak
kaynak aldigi kraniyal siniri etkilemis olsa da kaynaklanmadigi diger kraniyal
sinirlerin araknoid planini bozmadan disseke edilebilmeleri mimkundur (29).
Kordoma ve kondrosarkoma gibi timoral yapilar ise sadece kemik-kikirdak
doku destriksiyonu ile dural tabakay infiltre ederek araknoid tabakay: itip
kraniyal sinirleri sarabilir (30) (Sekil 24). Karsinoma ve metastaz gibi
destriktif-invaziv timorler ise hem ekstradural hem de intradural tutulum
yapabilmekte ve sinir dokularina ekspansil-invazyon gésterebilmektedir. Ust
klival bolge tumodrlerinin cerrahisinde tumoran tipi, kemik, dura ve araknoid
planlarini etkileme karakteristikleri géz o6nunde tutulmahdir. Preoperatif
radyolojik incelemeler ve peroperatif makroskopik-frozen tanilar sayesinde

cerrahinin radikalligi hakkinda karar verilmelidir. Cerrahi sirasinda timoral
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dokunun ve noéroanatominin imkan verdigi olgude intradural disseksiyonlar
yaparak cevre noral dokular korunabilir. Cerrahi manevra imkaninin
arttirilabilmesi icin intradural disseksiyonlar yaparak etkilenmemis ya da basi
altinda kalmis noronal yapilari birka¢g milimetre mobilize etmek guvenli
calisma alani saglayacaktir. Bu galigmada, okulomotor, troklear ve abdusens
sinirlerinin intradural seyreden kisimlarini disseke ederek serbestlestirdik ve
sinirleri mobilize edilerek daha genis cerrahi koridorlar elde edilebilecegini

saptadik.
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Sekil 24: A,B: Petroklival (sag) ve serebellopontin kose (sol) meningiomali
olguda koronal ve aksiyel MR kesitleri izlenmektedir. Meningioma gibi dura
kaynakh patolojiler cevre kraniyal sinirlere invazyon gdstermezler. C,D:
Trigeminal schwannomali olguda koronal ve aksiyel MR kesitleri
izlenmektedir. Schwannoma, sinir trasesi boyunca uzanarak Meckel kavitesi
vasitasiyla orta fossaya giris yaparken diger kraniyal sinirleri basi etkisiyle
mobilize edebilir E,F: Klivus kordomali olguda sagittal ve aksiyel MR kesitleri
izlenmektedir. Kordoma gibi patolojiler kemik ve durada destriksiyona neden
olarak kraniyal sinirleri sarabilir, sinirlerin ilerledikleri anatomik kanallarda
degisikliklere neden olabilir.
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Ust ve orta klival bdlge bileskesinde yer alan abdusens siniri,
intradural seyrine (Dorello kanalinda) basladiktan sonra ust klival bolgeye ait
bir néronal yapiya donugur. Abdusens siniri, dural porusa girigi sonrasi her iki
klival dura arasindan seyrederek Gruber (petrosfenoidal) ligamentinin
altindan gecer ve intrakavernozal seyrine baglar. Gruber ligamenti, periosteal
klival dura katlantilarinca olusturulmus olup anteriorda kaverndz sinus
posterior duvari ile butunlik goésterir. Bu ligamentin altinda kalan kisim
Dorello kanali olarak adlandirilir. Calismamizda abdusens sinirinin dura igine
giris yaptiktan sonra kavernoz sinuse dogru seyri esnasinda 3 yerde kivrim
yaptigi gorildi. Ik kiviimi petréz apekse dogru seyrettigi sirada dural
foramende yapip, ikinci kiviimini ise petréz apeks seviyesinde posterior
kavernoz sintse dogru ilerlerken inferolateral bir agi yaparak olusturur. Son
kiviimsa kaverndz sinis igerisinde KA posteriorunda yapmaktadir. Bu
Kivrimlarin iyi bilinmesi cerrahi esnasinda sinire uygulanacak manipulasyon-
traksiyon hamlelerini planlamaya yardimci olur. Zira abdusens sinirinin bu
uzun seyri ve kivrimlar yapiyor olmasi sebebiyle disseksiyon esnasinda
kompartmanlar arasinda sinirin sikisma riskini arttirabilir. Anatomik seyrin
bilinmesi sinirin Gzerine oturmus tumorun disseksiyonunda ve korleme
koagulasyonda sinir yaralanmalarina karsi koruyucu olacaktir. 24 kadavra
orneginde yapilan bir calismada (27) petr6z apeks dizeyinde nervus
abdusens’in yogun kollajen liflerce olusturulan bir bag doku ile hem petr6z
apekse hem de IKA'ya sabitlendigi, immobil olarak kabul edilecek bu
kisminda cerrahi esnasinda yapilacak retraksiyonun sinir felglerine neden
olabilecegi belirtiimistir. Bu fiksasyon alani Gruber ligamenti altindaki kisimdir
(Sekil 8). laconette ve ark.nin (31) yaptiklari 55 kadavralik anatomik
calismada, %6 olguda Gruber ligamenti kalsifiye, %3 olguda ise hipoplazik
olarak saptanmistir. Benzer klinik sonucglar baska bir anatomi ¢alismasinda
(27) 24 kadavra spesimeninde Gruber ligamentin bir tanesinde sagda, iki
tanesinde solda hipoplazik oldugu, saglh sollu ikiser spesimende ise kalsifiye
oldugu tespit edildi. Bizim calismamizda 20 olgudan ikisinde sag tarafta,
birinde ise bilateral Gruber ligamentinin kalsifiye oldugu saptandi. Petroklival

tiumorler abdusens sinirini mediale dogru ekarte ederek siniri ciddi derecede
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basi altina alabilir (32). Bu sebeple bolge patolojilerinde yeterli intradural
disseksiyon saglanamamasi durumunda sinirin Dorello kanali hizasindan
kanal durasi ile birlikte serbestlestiriimesi gerekebilecedinden Gruber
ligamentinin diseke edilerek agilmasi uygun olur. Calismamizda saptadigimiz
kalsifiye haldeki Gruber ligamenti olgularini goéz 6nune aldigimizda cerrahi
esnasinda diseke edilirken ince dril cihazlarinin kullanimi gerekebilir.
Abdusens sinirinin Gruber ligamentinin hemen altindan gectigini disinecek
olursak drilleme tekniginin dikkatle yapilmasi gereklidir. Ancak Gruber
ligamentinin anteriorda kavern6z sinus posterior duvari ile butinlesmis
olmasi sebebiyle disseksiyon esnasinda kaverndéz sinusten kanamalar
gelisebilme ihtimali mevcuttur. Kaverndz sinusten gelisebilecek bu venoz
kanamalar cerrahi esnasinda sikinti yaratabilir, bu sebeple sinirin
intrakaverndzal segmentinin diseksiyonu ve mobilizasyonu zorluk ihtiva eder.
Literaturde (27) belirtildigi gibi sinirin Gruber ligamenti altinda kollajen liflerle
fikse halde olmasi, bu dlzeyde sinir retraksiyonunun defisitlere neden
olabilmesi ayrica da ligamentin direkt olarak kavern6z sinus ile komsulugu
sebebiyle cerrahin kér-zarar iligkisini degerlendirip karar vermesi uygun

olacaktir.

Petr6z apeks seviyesinde abdusens sinirinin fikse oldugu ve bu
dizeyde sinirde vyapilacak retraksiyonun defisitlere neden olabilecegi
bilindiginden, dural disseksiyon alaninin abdusens sinirinin dural porusa
girisinden Gruber ligamenti altina geldigi hizaya kadar olan iki dura yapragi
arasindaki mesafe ile sinirli tutulmasi uygun olacaktir. Calismamizda
bilateral abdusens sinirinin mobilizasyon derecesini inceleyerek intradural
disseksiyon ile cerrahi alanin arttinlabilecegini gosterdik. Normal anatomide
bilateral abdusens sinirlerinin birbirlerine olan ortalama uzunlugu 21,95+4,53
mm iken guvenli disseksiyon sinirlarini gozeterek intradural disseksiyon
yapildiginda her iki abdusens siniri arasi mesafe 26,18+4,71 mm olarak
kaydedildi. Bu sayede abdusens sinirleri arasi 4,21+1,02 mm mesafe artigi
saglandi. Abdusens sinirlerinin mobilizasyonu ile elde edilen alansal kazanim
bolge cerrahilerinde daha genis ve cerrahi manipulasyona daha uygun bir
cerrahi koridor saglayacaktir.
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Cerrahi esnasinda mobilize ederek cerrahi koridorun genigletilebilecegi
bir bagka kraniyal sinir troklear sinirdir. Bu ¢alismada, troklear sinirin dura
icerisine girdikten sonra duz bir trasede ilerleyerek kavernoz sinus lateral
duvarina girigs yaptigini gorduk. Petroklinoid dura laterale dogru kivrilarak
kavern6z sinus lateral duvarinin dig katmanini olusturmaktaydi (Sekil 6).
Intradural disseksiyonla Troklear sinir ve okulomotor sinirin duraya giris
yaptigi yerden anteriora dogru diseke ettigimizde sinirlerin mobilizasyonunun
arttirilabildigi gézlemledik (Sekil 16). Saglanan mobilizasyon ile sinirler hem
birbirlerinden hem de posterior klinoid gibi kafa kaidesi bilegenlerinden
uzaklastirilabildi. Disseksiyon esnasinda kavern6z sinUs lateral duvarinin
medial tabakasina zarar veriimeden diseke edilmesi ve sinir giftlerinin beyin
sapindan ¢ikisi sonrasi gerilmesine neden olacak manevralardan kaginiimasi

sinir hasarini 6nleyecektir.

laconnetta ve ark. (33) dorduncu sinirin seyrini sisternal, tentoriyal,
kavernoz, fissural ve orbital olmak Uizere bes bolime ayirdi. Yakin zamanda
Tubbs ve ark. (34) ise trigonal segmenti tanimladilar. Calismamizda Troklear
sinirin tentoriyal, trigonal ve kaverndzal segmentleri inceledigimizde tentoriyal
segmenti tentorium serebelli Uzerinde seyrettikten sonra medial ve lateral
tentoriyal dural yapraklarin birlesiminde, anterior ve posterior petroklinoid
ligament bileskesinin hemen gerisinde duraya girdigi goruldu. Troklear sinirin
duraya girigi sonrasi inferiora dogru bir kivrim olusturmasini takiben duz bir
seyirle devam edip kavernoz sinus lateral duvarina giriste laterale dogru
ikinci bir kivrim yaptigi goruldu. Tubbs ve ark. (34) troklear sinirin dural
disseksiyonla serbestlestiriimesinin bdlge cerrahilerinde manipulasyonu
arttirarak avantaj sagladigini belirtmiglerdir. Calismamiza goére, dural
disseksiyon yapilirken troklear sinirin intradural seyri boyunca yapmis oldugu
her iki kivrimin gozetilmesinin ve dura igerisine giris yaptidi yerden
baglanarak proksimalden distale dogru yapilacak bir disseksiyonun, sinirin
seyrini takip etmeyi saglayacagindan daha guvenli oldugu soéylenebilir.
Troklear sinir ile Gasserian ganglionu arasinda yerlesik olan ince bir dural
tabaka mevcut olup bu dural katmanin inceligi sebebiyle disseksiyon

esnasinda sinirin inferiorundan serbestlestirmede dikkatli olunmasi ve inferior
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duranin acgilmamasi olasi trigeminal yaralanmalari Onleyecektir. Troklear
sinirin  serbestlegtirimesi Kawase teknigi gibi kombine orta fossa
yaklagimlarinda da avantaj saglayabilir. Kawase yaklasiminda tentorial dura,
porus trigeminusun yaklasik 6 mm uzagindan serbestlestiriimektedir (35).
Serbestlestirme esnasinda troklear sinir zedelenmeleri gelisebilmektedir (35).
Bu acidan bakildiginda troklear sinirin dural porusu duzeyinde takip edilerek
porus duzeyinden anteriora dogru cerrahi sahanin tanidigi imkan
derecesinde disseksiyon ile serbestlestiriimesinin sinire saglayacagi
mobilizasyonla troklear sinir zedelenmesi riskini en aza indirecegi
kanaatindeyiz. Gupta ve ark. (36) troklear sinirin tentoriumun serbest kenari
icerisinde kavernoz sinus girisine degin intradural seyrini Olctukleri
calismasinda ortalama 10 mm (3,4-15mm)’lik bir seyir tespit etmigken bizim
¢calismamizda sagda 9,07+1,83 mm solda ise 9,29+1,77 mm olarak tespit
ettik ve literatirle uyumlu olarak gézlemledik. Troklear sinirin posterior klinoid
cikintiya en yakin oldugu mesafeyi olgtigimuizde sagda 7,07+1,42mm solda
ise 7,71£1,61mm olarak saptadik. Posterior klinoid ¢ikintiya troklear sinirin
yakinhgr g6z onune alindiginda ozellikle klinoidi etkileyen kordoma,
meningioma gibi lezyonlarin cerrahilerinde troklear sinirin dura icerisinde
korunaklh halde oldugu unutulmamalidir. Bu agidan bakildiginda kitle lezyonu
serebellopontin kdse boyunca uzanarak troklear sinir dural porusundan baski
yapmiyorsa sinirin intradural disseksiyonla serbestlestiriimesi uygun
olmayabilir. Troklear sinirin siki dural g¢evrelenmesi nedeni ile gereksiz
uygulanacak bir disseksiyon, sinirde zedelenmeye ve ek komplikasyonlara

sebebiyet verebilir.

Ust klival bélge komsulugundaki bir baska sinir de okulomotor sinirdir.
Bolge patolojilerinde yapilacak cerrahilerde okulomotor sinirin de
mobilizasyonu ile cerrahi koridor genigletilebilir. Ust klivus bdlgesini
inceledigimiz c¢alismamizda, okulomotor sinirin disseksiyonu ig¢in en uygun
planin kaverndz sinus lateral duvari oldugunu gordik. Okulomotor sinirin
okulomotor Uggene giris yapmadan once yerlestigi dural oluk, posterior
petroklinoid ligament tarafinca olusturulmus olup bu ligament kavernéz

sinusun c¢atisini kaplamakta idi. Bu sebeple buradan yapilacak disseksiyon
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kaverndz sinUsun acilmasina neden olarak kanamalara neden olabilir.
Benzer sinirlamalar medialden yapilacak disseksiyonda da mevcuttur. Ancak
kavern6z sinus lateral duvari disseksiyonla acilirken okulomotor sinirin
troklear sinirin hemen Uzerinde yer almasi sebebiyle troklear sinir
yaralanmalarina dikkat edilmelidir. CUnkl okulomotor sinir ile troklear sinir
arasinda kavernoz sinus lateral duvarindaki seyirleri boyunca makroskobik
olarak herhangi bir anatomik bariyer bulunmamakta idi (Sekil 15). Bununla
beraber okulomotor ve troklear sinirler sinirler kaverndz sinus icerisinde
birbirine paralel olarak seyretmektedir. Troklear sinir petroklinoid ligament
boyunca serbestlestirildikten sonra kaverndz sinus lateral duvari agilarak
okulomotor sinirden mobilizasyonla uzaklastirilabilir (Sekil 16). Bu sayede
okulomotor ve troklear sinir arasindan bir cerrahi koridor olusturularak
kaverndz sinusle iligkili lezyonlara yaklagimda yeni bir cerrahi koridor elde

edilebilecegdi kanaatindeyiz.

Bilateral IKA, anterior serebral arter prekomunikan segmentleri ve
optik sinirlerin anteriorunda yerlesik, bu yapilara yapisik haldeki araknoid zar
yapisi medial karotid membran olarak adlandirilmaktadir. Bu membrandan
kaynaklanan araknoid tabakalar hipofiz sapinin anterolateral ylzeyini
kaplarken, Lilequist membraninin bazi trabekuler araknoid tabakalari da
hipofiz sapinin posterior ve posterolateral ylUzeyini g¢evreleyerek huni
bigiminde bir araknoid yaka olusturur. Ciapetta ve ark. (37) bu araknoid
membranlar ile kraniofaringiomalarin iligkilerini inceleyerek,
kraniofarangiomalar igin yeni bir siniflama olusturmuslardir. Tao ve ark. (38)
ise yaptiklari anatomik ¢alismada suprasellar meningiomalar gibi hipofiz
sapini ciddi derecede komprese eden tumoral lezyonlarin, néral dokulardan
daha esnek ve dayanikli olan bu araknoid zar vasitasi ile disseksiyon siniri
olusturdugunu belirtmislerdir. Bizim calismamizda 8 kadaverik Ornekte
inceledigimiz hipofiz sapini saran bu araknoid yakanin, hipofiz sapini 3.

ventrikilin tabanina fikse ederek korudugunu soyleyebiliriz.

Kiyazma tipleri, hipofiz sapinin konumu ve sella tabani ile anatomik iligkisi
postoperatif komplikasyon gelisimi ve bdlge lezyonlarina cerrahi yaklagim

teknikleri agisindan 6nemlidir. Gulsen ve ark. (39) 60 kadavra Uzerinde
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yaptiklari anatomik galisma neticesinde, transkraniyal cerrahi sirasinda bir
sellar patolojiye erisilirken, hipofiz sapinin g¢esitli varyasyonlarinin bilinmesi,
istenmeyen yaralanmalarin  Oonlenmesinde hayati Onem tasidigini
savunmaktadirlar. Ozellikle timéral invazyonun derecesi arttikca hipofiz
sapinin konumunda degisiklikler gelisebilecegi unutulmamalidir. Najera ve
ark. (40) superior hipofizyal artere iligkin yaptiklari endoskopik anatomik
calismada, bilateral superior hipofizyal arterlerin hipofiz sapinin Ust kisminda
anastomoz yaparak hipofiz bezine dogru sap bodlgesinden inislerini ve
varyasyonlarini tanimlamig ve tek tarafli superior hipofizyal arter
yaralanmalarinin preinfundibuler anastomozlar sayesinde endokrinolojik
defisittere neden olma olasiligini disik olarak degerlendirmislerdir.
Calismamizda hipofiz sapini huni seklinde saran araknoid yakanin dis
tabakasi diseke edilerek acildiginda, dis kisimdaki nispeten daha kalin
haldeki araknoid zar yapilarinin i¢ kisimda bilateral optik sinirlerin alt
kisimlarindan ve her iki iIKA'dan kaynak alarak hipofiz sapini fikse eden
trabekduler bir yapida oldugu goruldu. Bu i¢ araknoid yapilar anterior ve
posterior kisimlarinda kalin bir seyirde iken iki kalin bandin arasindaki zayif
araknoid vyapilar trabekller bir goérinumde idi. Posteriordaki kalinlagan
araknoid bant igerisinde ise IKA'dan kdken alan superior hipofizyal arterin
seyrettigi ve bilateral superior hipofizyal arterlerin hipofiz sapinin proksimal
kisminda anastomoz yaptiklar saptandi. i¢c kisimda yerlesik araknoid zar
yapilarinin 8 olgudaki dlgiminde anterior araknoid bant ortalama uzunlugu
19,16+3,35 mm, posteriorun ise 20,04+3,22 mm oldugunu saptadik. Hipofiz
sapinin bilateral iIKA’'ya ortalama uzakh@ sagda 8,07+1,34 mm solda ise
8,15+1,91 mm d8lgiildii. IKA-hipofiz sapi arasi mesafelerin toplami araknoid
zarlarin uzunlugundan daha kisa olmasi ve i¢ araknoid bant yapilarinin bir
yay seklinde seyri sayesinde, travma ve bodlgede vyerlesebilen timoral
patolojilerde i¢ araknoid zarlarin bir esneme mekanizmasi olusturdugu
dusundlebilir.  Araknoid zar vyapilari sadece hipofiz sapini korumakla
kalmayip ayni zamanda hipofizin beslenmesini saglayan superior hipofizyal
arterleri de korumasi sayesinde endokrinolojik defisitlere kargi Onleyici

mekanizmaya katkida bulundugunu savunulabiliriz. Araknoid zar yapilari
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Ozellikle transsfenoidal yaklagsimlarda hipofiz bezinin mobiizasyonunu
kisitlayabilir. Bu sebeple disseksiyon yapilirken anteriordaki araknoid bandin
bilateral serbestlestiriimesi ve iki araknoid bant arasindaki trabekuler
araknoid zarlarin diseke edilmesi mobilizasyonu arttirabilir. Bu bolgeye
invazyon yapan ya da basi semptomlari gosteren tumdral patolojilerin cerrahi
yonetiminde, araknoid zarlar diseke edilirken kiyazma tipi ve hipofiz sapinin
konumuna dikkat edilmesi, 6zellikle superior hipofizyal arterlerin korunmasi
ve disseksiyonun hipofiz sapinin distal kismindan bagslanarak superior
hipofizyal arterlerin anastomozundan uzak kalinmasinin uygun yaklagim
oldugu kanaatindeyiz. Bu baglamda posteriordaki araknoid bandin superior

hipofizyal arterleri sarmasi sebebiyle disseke edilmemesi uygun olacaktir.

Sellar boélge patolojilerine yaklagirken hipofiz sapini fikse eden
araknoid yapilarin disseksiyonunun yani sira hipofiz glandinin anatomik
yapisinin da iyi bilinmesi gereklidir. Norohipofiz, adenohipofiz dokusuna
posteriordan yapisirken noérohipofizden ince bir araknoid bariyer ile
ayrilmaktadir (Resim 18). Norohipofiz, adenohipofizin gerisinde yerlesip
posterior kismi ise sellar bdlge durasi ile sariimig halde korunakli bir
konumdadir (21). Bu calismada adenohipofizin, ndérohipofizin anterior kismini
laterallerden ark seklinde sardigini saptadik. Kavernoz sinuse yapilacak
cerrahi yaklagimlar ve transsfenoidal yolla sellar bolgeye yapilan cerrahi
girisimlerde, adenohipofiz dokusunun noérohipofizi koruyarak bir nevi bariyer
gorevi ustlendigini sOyleyebiliriz. Diabetes insipitus gibi komplikasyonlarin
onlne gecgebilmek adina cerrahi esnasinda adenohipofiz dokusuyla
kargilagilmasi cerrahin operasyonun distal sinirina ulastigi seklinde

yorumlanabilir.

Sellar bolge ve kavern6z sinus cerrahilerinde bir bagka 6nemli konu da
hipofiz glandinin mobilizasyonudur. Hipofiz glandinin mobilizasyonu c¢esitli
faktorlere baghdir (41, 42). Bu faktorlere; hipofiz sapinin konumu, hipofiz
sapini fikse eden araknoid yapilar, kavernéz sintis medial duvari, diyafragma
sella ve interklinoid ligamentlerin yapisi érnek verilebilir. interklinoid ligament
kalsifikasyonu yasla beraber artis gostermekle beraber Cederberg ve ark.

(43) 255 olgu Uzerine yaptiklari calismada kalsifikasyon sikligini %8,2
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oraninda saptamislardir. Calismamizda bir olguda bilateral bir olguda ise sol
tarafta olmak Uzere %7,5 oraninda interklinoid ligament kalsifikasyonu
saptanmis olup, literatiirde de benzer oranlar bildirilmistir (43). interklinoid
ligament kalsifikasyonu her ne kadar kaverndz sinus cerrahilerinde hipofiz
bezini koruyucu, transsfenoidal hipofiz adenomu eksizyonunda ise kavernoz
sinus ile arada saglam bir duvar olugturarak kavernoz sinus yaralanmalarina
karg! koruyucu bir bariyer gorevi gérse de kraniofaringioma, meningioma gibi
sellar yerlesim gosterebilen tumorlerin cerrahilerinde hipofiz glandinin
manipllasyonunda disseksiyon kisitliligina neden olabilir. interklinoid
ligament kalsifikasyonu radyolojik olarak ince kesitli kraniyal BT

incelemelerinde saptanabilir (44).

Kafa kaidesinin merkezinde olmasi, ¢evresindeki ¢ok sayida noral ve
vaskuler yapilarin varligi ve de derin yerlesimi ile 0zellikle Ust klivus bolgesi
ve subkiyazmal bdlge cerrahilerinin mortalite ve morbidite riski yluksektir. Bu
bolgeyi ele alirken muhakkak komsulugundaki 3.ventrikll tabani, kavernoz
sinusler ve 3, 4, 5 ve 6.kraniyal sinirler ile beraber degerlendiriimelidir. Bu
bdlgedeki cerrahiyi zorlagtiran en 6nemli faktorler; dar cerrahi koridorlar,
birbirine yakin kritik ndérovaskuler yapilar ve galigilan bdlgenin derinligidir. Bu
bdlge patolojierine ydnelik anterior endoskopik ve posterior transkraniyal
yaklagimlar tanimlanmistir. Her cerrahi yaklagimin birbirlerine gore
avantajlari ve dezavantajlari olmakla beraber; girisimin komplikasyonunu
minimize eden faktér, yaklasim bdlgesinin 360 derece anatomisinin
bilinmesidir. Lezyonun etkiledigi anatomik yapinin ve katmaninin anlasiimasi
sonrasl, tumor buyume paterninin komgu anatomik yapilara kompresyon,
invazyon ya da infiltrasyon seklinde olmasina gore uygun cerrahi yaklagsima
karar verilebilir. Bu ¢alismada posterior girisim yontemi ile ortaya konulan ve
cerrahi c¢alisma koridorunu genisletmeyi planlayan kalitatif ve kantitatif
mobilizasyon Olgumleri ve yontemleri, Ust klivus bdlgesine endoskopik ve
mikroskobik yaklagan cerraha yol gosterici olacaktir. Kalitatif gdzlemlerimiz
ile Ozellikle 3, 4 ve 6.kraniyal sinir giftlerinin intradural seyir sekilleri ve
seyirleri esnasindaki dura, kemik ve birbirleri ile olan iligkileri ayrintili olarak

tanimlanmistir. Elde ettigimiz sonuglar ile 6. kraniyal sinirin intradural
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disseksiyon uygulanarak mobilizasyonu sayesinde cerrahi manipulasyon
imkaninda artis oldugu kantitatif olarak da g0sterilmistir. Bu acgidan
bakildiginda literatirdeki ilk calismadir. Ayrica posterior hipofizyal fossa
bdlgesinde hipofiz sapini ve superior hipofizyal arterleri fikse eden dis
araknoid yakanin i¢ kisminda bulunan araknoid bantlarin varligi, anatomik ve
hipotalamohipofizier sistemle ilintili klinik endokrinolojik éneme sahiptir. ic
araknoid bantlarin anatomik olarak tanimlandigi literatirdeki bu ilk
calismada, bolge lezyonlarina yonelik yapilacak disseksiyon ve mobilizasyon
islemlerinde bu hassas anatomik yapinin géz 6nunde bulundurulmasinin

fayda saglayacagini dusinmekteyiz.

51



KAYNAKLAR

Elsayed M, Torres R, Sterkers O, Bernardeschi D, Nguyen Y. Pig as a
large animal model for posterior fossa surgery in oto-neurosurgery: A
cadaveric study. PloS One. 2019;14(2):e0212855

Russin JJ. Petroclival Tumors: A Paternalistic Challenge. World
Neurosurg. 2015;84(2):231-2

Shkarubo AN, Koval KV, Shkarubo MA et al. Endoscopic Endonasal
Transclival Approach to Tumors of the Clivus and Anterior Region of
the Posterior Cranial Fossa: An Anatomic Study. World Neurosurg.
2018;119:e825-e841

De Campos D, Jotz GP, Goulart GR, Malysz T. The clival canal. Arq
Neuropsiquiatr. 2015;73(12):1047

Rai R, lwanaga J, Shokouhi G et al. A comprehensive review of the
clivus: anatomy, embryology, variants, pathology, and surgical
approaches. Childs Nerv Syst. 2018;34(8):1451-8

Neelakantan A, Rana AK. Benign and malignant diseases of the clivus.
Clin Radiol. 2014;69(12):1295-303

Koike T, Kin T, Tanaka S et al. Development of a new image-guided
neuronavigation system: Mixed-reality projection mapping is accurate
and feasible. Oper Neurosurg. 2021;15;21(6):549-57

Tuleasca C, Leroy HA, Florianu IP et al. Impact of combined use of
intraoperative MRI and awake microsurgical resection on patients with
gliomas: a systematic review and meta-analysis. Neurosurg Reuv.
2021;44(6):2977-90

Stamm AC, Pignatari SSN, Vellutini E. Transnasal endoscopic surgical

52



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

approaches to the clivus. Otolaryngol Clin North Am. 2006;39(3):639-
56

Fournier HD, Mercier P, Roche PH. Surgical anatomy of the petrous
apex and petroclival region. Adv Tech Stand Neurosurg. 2007;32:91-
146

Fournier HD, Mercier P, Velut S et al. Surgical anatomy and dissection
of the petrous and peripetrous area. Anatomic basis of the lateral
approaches to the skull base. Surg Radiol Anat. 1994;16(2):143-8

Tang C, Pang L, Zhang H et al. Endoscopic Anatomic Study Via
Grinding Partial Petrous Ridge to the Middle Fossa in Retromastoid
Keyhole Approach. J Craniofac Surg. 2018;29(4):e345-e349

De Divitiis O, Conti A, Somma T, Angileri F, Cappabianca P. Ventral
Brainstem Anatomy: An Endoscopic Transoral Perspective. Acta
Neurochir Suppl. 2019;125:45-50

Fournier HD, Mercier P, Menei P, Alhayek G, Guy G. Transpetrosal
approaches to the clivus. Surgical anatomy, challenges and limitations.
Neurochirurgie.1995;41(1):6-27

Cheng Y, Zhang S, Chen Y, Zhao G. Safe Corridor to Access Clivus for
Endoscopic Trans-Sphenoidal Surgery: A Radiological and Anatomical
Study. PloS One, 2015;10(9):e0137962

Velat GJ, Spetzler RF. The far-lateral approach and its variations.
World Neurosurg. 2012;77(5-6):619-20

Horgan MA, Anderson GJ, Kellogg JX et al. Classification and
guantification of the petrosal approach to the petroclival region. J
Neurosurg. 2000;93(1):108

Baykal D, Yilmazlar S, Fedakar R. The anatomic variations and
surgical windows among optic chiasm/nerves and carotid arteries in the
sellar region play a role in choosing the best surgical approaches: A
Cadaveric study. Neurocirugia (Astur : Engl Ed). 2020;31(3):112-18

53



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Grasso G, Landi A. Opening New Window in Upper Clival Region:
Results from Anatomic Study . World Neurosurg. 2018;113:140-1

Petrakakis I, Pirayesh A, Krauss JK et al. The sellar and suprasellar
region: A ‘hideaway’ of rare lesions. Clinical aspects, imaging findings,
surgical outcome and comparative analysis. Clin Neurol Neurosurg.
2016;149:154-65

Rhoton AL, Harris FS, Renn WH. Microsurgical anatomy of the sellar
region and cavernous sinus. Clin Neurosurg. 1977;24:54-85

Notaris M, Laleva L, Sipirev T et al. Frontolateral Approach Combined
with Endoscopic Endonasal Extradural Posterior Clinoidectomy to the
Upper Clival Region: Anatomic and Feasibility Study. World Neurosurg.
2018;111:86-93

Ozcan T, Yilmazlar S, Aker S, Korfali E. Surgical limits in transnasal
approach to opticocarotid region and planum sphenoidale: an anatomic
cadaveric study. World Neurosurg. 2010;73(4):326-33

Cavallo LM, Cappabianca P, Galzio R et al. Endoscopic transnasal
approach to the cavernous sinus versus transcranial route: anatomic
study Neurosurgery. 2005;56(2 Suppl):379-89; discussion 379-89

Hasegawa H, Vakharia K, Graffeo CS et al. Long-term outcomes of
grade I/l skull base chondrosarcoma: an insight into the role of surgery
and upfront radiotherapy. J Neurooncol. 2021;153(2):273-81

Doglietto F, Ferrari M, Matavelli D et al. Transnasal Endoscopic and
Lateral Approaches to the Clivus: A Quantitative Anatomic Study.
World Neurosurg. 2018;113:e659-e671

Aktas U, Yilmazlar S, Ugras N. Anatomical restrictions in the
transsphenoidal, transclival approach to the upper clival region: a
cadaveric, anatomic study. J Craniomaxillofac Surg. 2013;41(6):457-
67

Graillon T, Regis J, Barlier A et al. Parasellar Meningiomas.

54



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Neuroendocrinology. 2020;110(9-10):780-96

Bawornvaraporn U, Zomorodi AR, Friedman AH, Fukushima T. Petrous
bone lesions: surgical implementation and outcomes of extradural
subtemporal approach. Acta Neurochir (Wien). 2021;163(10):2881-94

Bai J, Li M, Shi J et al. Mid-term follow-up surgical results in 284 cases
of clival chordomas: the risk factors for outcome and tumor recurrence.

Neurosurg Rev. 2021 (baski sirasinda bekleyen makale)

laconetta G, Fusco M, Cavallo LM et al. The abducens nerve:
microanatomic and endoscopic study. Neurosurgery. 2007;61(3
Suppl):7-14; discussion 14

Kshettry VR, Lee JH, Ammirati M. The Dorello canal: historical
development, controversies in microsurgical anatomy, and clinical

implications. Neurosurg Focus. 2013;34(3):E4

laconetta G, Notaris M, Benet A et al. The trochlear nerve:
microanatomic and endoscopic study. Neurosug Rev. 2013;36(2):227-
37

Tubbs RS, Veith P, Griessenauer CJ, Loukas M, Cohen-Gadol AA. A
new segment of the trochlear nerve: cadaveric study with application to
skull base surgery. J Neurol Surg B Skull Base. 2014;75(1):8-10

Volovici V, Dammers R, Dirven CMF, Delwel EJ. Conquering the
Rock-A Retrospective Single-Center Experience of the Transapical
Petrosal Transtentorial (Kawase) Approach: Operative Technique and
Impact on Cranial Nerve Function. J Neurol Surg Skull Base.
2020;81(5):526-35

Gupta T, Gupta SK, Sahni D. Anatomy of the tentorial segment of the
trochlear nerve in reference to its preservation during surgery for skull
base lesions. Surg Radiol Anat. 2014;36(10):967-71

Ciappetta P, Pescatori L. Anatomic Dissection of Arachnoid

55



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

Membranes Encircling the Pituitary Stalk on Fresh, Non-Formalin-Fixed
Specimens: Anatomoradiologic Correlations and Clinical Applications

in Craniopharyngioma Surgery. World Neurosurg. 2017;108:479-90

Song-Tao Q, Xi-An Z, Hao L et al. The arachnoid sleeve enveloping
the pituitary stalk: anatomical and histologic study. Neurosurgery.
2010;66(3):585-9

Gulsen S, Dinc AH, Unal M, Canturk N, Altinors N. Characterization of
the anatomic location of the pituitary stalk and its relationship to the
dorsum sellae, tuberculum sellae and chiasmatic cistern. J Korean
Neurosurg Soc. 2010;47(3):169-73

Truong HQ, Najera E, Zanabria-Ortiz R et al. Surgical anatomy of the
superior hypophyseal artery and its relevance for endoscopic
endonasal surgery. J Neurosurg. 2018;131(1):154-62

Brahmbhatt RJ, Bansal M, Mehta C, Chauhan KB. Prevalence and
Dimensions of Complete Sella Turcica Bridges and Its Clinical
Significance. Indian j Surg. 2015;77(Suppl 2):299-301

Rejane-Heim TC, Silveira-Bertazzo G, Carrau RL, Prevedello DM.
Surgical anatomy and nuances of the expanded endonasal
transdorsum sellae and posterior clinoidectomy approach to the
interpeduncular and prepontine cisterns: a stepwise cadaveric
dissection of various pituitary gland transpositions. Acta Neurochir
(Wien). 2021;163(2):407-13

Cederberg RA, Benson BW, Nunn M, English JD. Calcification of the
interclinoid and petroclinoid ligaments of sella turcica: a radiographic
study of the prevalence. Orthod Craniofac Res. 2003;6(4):227-32

Gupta V, Khandelwal N, Mathuria SN, Das Palash J. Calcified
interclinoid ligament: an unusual cause of misinterpretation on cerebral
CT angiography. Clin Radiol. 2013;68(7):e426-8

56



TESEKKUR

Norosirurji egitimim suresince mesleki bilgi ve tecrubelerini benden
esirgemeyen ve ihtisasim suresince her daim desteklerini gordugum degerli
hocalarim Prof. Dr. Selguk Yilmazlar, Prof. Dr. Ahmet Bekar, Prof. Dr. Seref
Dogan, Prof. Dr. Hasan Kocaeli, Dog. Dr. Mevliit Ozgur Taskapilioglu ve
Ogr. Gor. Dr. Pinar Eser’e; drneklerin degerlendirimesindeki yardimlarindan
ottrt Bursa UUTF Adli Tip Anabilim Dal’'ndan Prof. Dr. Recep Fedakar'a ve
tekniker Ridvan Bayir'a; spesimenlerin disseksiyonundaki yardimlarindan
otiri ameliyathane personeli Metin Cakicr'ya; ekip olmanin énemini ve
mutlulugunu hissettiren kidemlilerim Uzm. Dr. Duygu Baykal'a, Uzm. Dr.
Omer Goékay Argadal’a, Uzm. Dr. ismail Seckin Kaya'ya, Uzm. Dr. Marzieh
Kharimi Khezri'ye, asistan arkadaslarim Dr. Rabia Nur Balgin’a, Dr. Yazan
Bany Shamsah’a, Dr. Ali imran Ozmarasali'ya, Dr. Reyhan Kasab’a, Dr.
Parvin Valiyev'e, Dr. Hanside Setenay Unala, Dr. Buket Sénmeze, Dr.
Fahrettin Yaqubov’a, Dr. Yagmur Tuncbilekl’'ye ve Dr.Oguzhan Eker'e;
poliklinik, klinik, yogun bakim ve ameliyathanemizde gdérev yapan hemsire,
personel ve sekreter arkadaslarima; mutluluklarimi paylasan ve zor
anlarimda her zaman desteklerini gérdigum can dostlarim Uzm. Dr. Mehmet
Refik Goktug ve Furkan Ahmet Glnes’e sevgi, saygl ve sonsuz
tesekkurlerimi sunarim. Her daim yanimda olan, Ulkemiz ve insanliga hayirli
ve de faydali igler yapmami tembihleyen ve bu yonde beni yetistiren sevqili
annem ve babama; bana vizyon katan ve Onculik eden sevgili abim ve
ablam ile onlarin ailelerine sevgi ve minneti bir bor¢ bilirim... Sadece bir es
degil ayni zamanda yoldasim olan, icap ve ndbetlerimde sabir ve anlayigla
beni bekleyen, her daim destegini ve sevgisini hissettigim sevgili esim
Gozde’ye kalpten tesekkdrlerimle...

57



OZGECMIS

~ dogumluyum. 2005 yilinda Elazi§ Dumlupinar ilkégretim
Okulu’ndan, 2009 yilinda Elazig Anadolu Lisesi’'nden mezun oldum. 2015
yilinda Firat Universitesi Tip Fakultesi’'ni bitirdim. 2016 yilinda Bursa Uludag
Universitesi Tip Fakultesi Beyin ve Sinir Cerrahi Anabilim Dal’'nda arastirma

gorevlisi olarak galismaya bagladim.

58



