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OZET

Mikrondrosirirjikal girisimlerde processus clinoideus anterior (PCA)'un rezeksiyonu ve canalis opticus'un kemik tavan kismi-
nin alinmasi (optik unroofing) ile kazanilan alan, cerrahi olarak sinus cavernosus'a ve paraklinoidal bélgeye ulagimda biyik
kolayliklar saglamaktadir. Bu anatomik gcalismada sirasi ile; PCA'un boyunun dlgiimil ve rezeksiyonu sonrasinda altta gori-
len arteria carotis interna (ACI)'nin klinoidal segmentinin sinirlarini belirleyen distal ve proksimal dural halkalarin agilmasi,
canalis opticus'un superior kemik kisminin alinmasi, nervus opticus (NO) lzerindeki dura propria'nin agilmasi islemleri ya-
pildi. PCA boyu ortalama 12,96+1,86 mm (min 8 mm, maks 16,5 mm), NO'daki kazanim 9,154£2,09 mm (min 5 mm, maks 14
mm) ve ACI'daki kazanim 6,26+1,66 mm (min 4 mm, maks 9,5 mm) olarak bulundu. Kafa tabani cerrahisinde bir ¢ok avan-
ta] saglayan bu islem sonrasinda ortaya cikan yeni ekspojur ile birlikte NO ve ACl'daki alan kazamm miktarlan ve ayni bol-
genin bazi anatomik tamimlari ortaya konulmaktadir. Sonuc olarak tim bu islemler cerrahi alani genisletmesinden, néral ve
vaskiler yapilara olan hasari minimuma indirdiginden ve bu yapilarin maksimum cerrahi mobilizasyonuna olanak tanidigin-
dan dolay! tarafimizdan énerilmektedir.

Anahter Kelimeler: Anterior klinoidektomi, optik unroofing, klinoidal segment (C5), optikokarotid G¢gen, distal ve proksimal
dural halka.

SUMMARY

Bone Resection to Improve Surgical Exposure of the Internal Carotid Artery and Optic Nerve (A Technical Study)
In microneurosurgical procedures the resection of the anterior clinoidal process (PCA) and the area gained from resection
of the bony portion of the roof of the optic canal (optic unroofing) has many advantages to gain acess to the cavernous sinus
and the paraclinoidal region. In this anatomical study, using this technigue we measured the length of the processus
clinoideus anterior and after clinoidectomy, clinoidal portion of the internal carotid artery (as described by Bouthillier ‘C5') was
exposed whose boundries are determined by opening the distal and proximal rings, with the resection of the superior wall of
the optic canal and opening the overlying dura propria the procedure was concluded. The length of the ACP was 12,96+1,86
mm (min 8, max 16,5 mm) As a result of these measurements we observed the new exposure of the field together with the
amount of area gained at the optic nerve (9,15 +2.09 mm in average, min 4, max 14 mm) and the internal carotid artery
(6,26+1.66 in average, min 4, max 6,5 mm) and we explained some of the anatomical features of the region. In conclusion,
all of these procedures by expanding the surgical field and minimalising the injury to neural and vascular structures and
making these structures’ maximal mobilization possible, are usable recommended by the author.

Key Words: Anterior clinoidectomy, optic unroofing, clinoidal segment (C5), opticocarotid triangle, distal and proximal dural
ring.

GIRIS samli olarak bilinmesi ve anatomik olarak tamimlanmasi
gereken bolgelerdendir. Bu bdlgenin yaklasimlari bircok

Nérosirtirjide en cok kullanilan anatomik sahalann  teknik gliclik ve ozellik icermektedir. Bu nedenle ilgi
basinda gelen paraklinoid bélge, kafa tabani cerrahisin-  odagl olmustur. Cerrahi alanin genisletiimesi, mikrons-

de ve vaskiler ve tiiméral patolojilerin tedavisinde kap-  rosiriirji ve kafa tabani ameliyatlarinin temel hedefi hali-
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ne gelmis ve arteria carotis interna (ACI)' nin proksimal
bolimi anevrizmalanna; karotis-oftalmik anevrizmala-
rn kliplenmesine. paraklinoid anevrizmalara, dev ACI
anevrizmalarina, kavernoz sintise (karotikokavernoz fis-
tlller ve intrakaverndz anevrizmalar icin) daha kolay
yaklasim saglamistir. Anterior klinoidin ilk olarak Dolenc
tarafindan 1985 yilinda tarif edilen ekstradural araliktan
tamamen rezeksiyonu, kavernéz sinlisin superior boli-
mintn goérintilenmesi acisindan blylk avantaj sagla-
miustir (1, 2). Bu islemin intradural olarak da gerceklesti-
rilebildigi ve optimal cerrahi planlamay! saglayacag,
ancak kemigin rezeksiyonu sirasinda optik sinirde geci-
ci olabilecek kismi defisitlerin olusabilecegi yazarlarca
bildirilmistir (3, 4. 5). Baslangicta ekstradural processus
clinoideus anterior (PCA) rezeksiyonu daha fazla kabul
gdrmis ise de sonralan bircok yazar bu islemin optik
strut’in (aradaki kemik bant) rezeksiyonu ile birlikte ner-
vus opticus (NO)'un orbita igine girdigi canalis opti-
cus'un tavaninin kemik kisminin rezeksiyonu ve optik
sinirin dura propria’sinin (kilifinin) agilmasi ile daha etki-
li bir ydnteme donilisecegini belirtmisler ve zaman icin-
de intradural rezeksiyon daha ¢ok benimsenmistir (6, 7,
8).

GEREC VE YONTEM

Bu cahisma, Dr. Lutfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastir-
ma Hastanesi 2. Norosirurji Klinigi ile istanbul Univer-
sitesi Istanbul Tip Fakiiltesi ve Cerrahpasa Tip Fakdiltesi
Anatomi Anabilim Dallan tarafindan projelendirilmis ve
yurttdlmastar. istanbul Universitesi istanbul Tip Fakdlte-
si ile Cerrahpasa Tip Fakiltesi Anatomi Anabilim Dalla-
ri'na ait fikse edilmis 12 eriskin erkek kadavra kranyumu
kullamlmustir. Bu kadavralarda, iki tarafli olmak tzere 24
adet disseksiyon gerceklestirilmistir. Olclimler makros-
kopik ve direkt olarak bir pergel ve serit metre yardimi
ile yapilmustir. Disseksiyon ve rezeksiyon amaciyla Pen-
field dissektor (No#3), Kerrison ronjor (3 mm ters acih),
No: 15 bistiri kullanilmustir. Yapilan islem sirasinda ka-
davralar notral supin pozisyonda olup. kalvaryumlar ak-
siyal planda acilmis ve beyin cikartildiktan sonra kafa
tabanindaki noérovaskiler yapilar korunmustur. Mak-
roskopik disseksiyon ile dura, kafa tabanindan siyrlmis-
tir. Yapilan islem. cerrahi uygulama sirasinda kullanilan
teknik ile aym sekilde uygulanmistir. Duranin PCA’nin
dorsal yluzinden dekole edilmesi (kemikten siynimasi)
ve PCA'un rezeksiyonu, optik strut, canalis opticus'un
kemik tavaninin tamaminin alinmasit ve NO dura prop-
ria’sinin acilmasi, ACl klinoid segment (C5)"te proksimal
ve distal dural halkalarnn agilmas: ve kaverndz sinisin
superior yuzinun eksplorasyonu yapilmistir (Resim 1, 2,

3). Calismada sag ve sol 1) PCA'un boyu, 2) optik kanal
unroofing islemi yapildiktan sonra NO'daki kazanim 3)
PCA rezeksiyonundan sonra ortaya konan distal ve
proksimal dural halkalar arasindaki mesafe-ACI'daki ka-
zanim Olgulmustr.

BULGULAR

Tablo 1'de PCA'nin boyu, rezeksiyon sonrasi ve op-
tik dekompresyon sonrasi NO'daki kazanim ve distal ve
proksimal halkalann acilmasi ile ACl'daki kazamm sag
ve sol olarak listelenmistir. Sag ve soldaki veriler birlik-
te degerlendirildiginde; (n=24), ortalama degerler (ave-
rage) + standart sapma (SD) formiiliine goére: PCA
uzunlugu 12,96+1,86 mm (min 8 mm, maks 16.5 mm),
optik unroofing sonrasi NO'daki kazanimin 9,15+2,09
mm (min 5 mm, maks 14 mm) ve PCA rezeksiyonun-
dan sonra ortaya konan distal ve proksimal dural halka-

Resim 1. Anterior kafa kaidesinin islem éncesindeki nor-
mal anatomik gdriiniimii.

Resim 2. Anterior klinoidektomi sonrasi goriiniim.
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Resim 3. Karotis klinoid segmenti.

lar arasindaki mesafe-ACI'daki kazanim 6,26+1,66 mm
(min 4 mm, maks 9,5 mm) olarak bulundu.

TARTISMA

il olarak 1985 yilinda Dolenc tarafindan tarif edilen
processus clinoideus anterior'un ekstradural rezeksiyo-
nu. kemik aliminin daha genis olarak yapilmasina ve
medial sfenoid kanatin alinmasina olanak saglar. Bu yak-
lasim sirasinda alinan kemik ve anevrizma arasinda du-
ra mater’in olmasi bir avantajdir ve intrakavernoz
ACI'nin ekspojurunu genisletir. Daha sonra bu teknik ka-
vernoz sinls tumorlerinin rezeksiyonu ve baziler tepe
anevrizmalan icin kullanilmistir (7). PCA'nin alinmasinda
kullanilan diger yontem tamamen intradural yaklasimdir
(4). PCA'nin Gzerindeki dura mater'in koterize edilmesi
ve siyrilmasindan sonra kiiciik bir elmas ug ile élclli bir
sekilde PCA drillenir ve supraklinoid ACI ortaya konur.
PCA ince kemil bir lamel ise kiglk kemik ronjor ile ka-
lan kemik kisim alinir (3). PCA'nin alinmasi sirasinda
onemli olan PCA ile fissura orbitalis superior arasindaki
koprinin alinmasidir. Ayrica optik sinirin hemen latera-
lindeki optik strut’in alinmasi tercih edilir. Bodylece
PCA'nin medial ve lateralindeki kemik alinmis olup da-
ha genis bir alan saglanarak klip yerlestiriimesi ve ma-
niipilasyonu kolaylasir. PCA alindiktan sonra peropera-
tuar teknikte yapildig: sekilde ACI distal dural halka en-
sizyonuyla mobilize edilebilir. Distal dural halka, medi-
alde optik siniri saran dura ile lateralde falsiform liga-
ment ile devamllik halindedir (9). Disseksiyon plani
ACI'nin superolateraline dogru tasimir. Bu plan olustuk-
tan sonra dural halka mikromakasla kesilebilir. Bu ekpo-
jur siklikla cogu gecis ACI anevrizmalarinda oftalmik ar-
ter anevrizmasinin boynunun medial uzanimini belirle-

Table 1. Processus clinoideus anterior (PCA) boyu,

Nervus opticus (NO)'daki kazanim, Arteria carotis

interna (ACIl)'daki kazanim, sag ve sol olmak lizere
belirtilmistir. ITF: istanbul Tip Fakiltesi CTF:

Cerrahpasa Tip Fakultesi
Kadavra Taraf PCA NO’'daki ACI'daki
No uzunlugu kazanim  kazanim

mm (mm) (mm)

1 Sag 12 8 9
iTF-12 Sol 13,56 8 7
2 Sag 14,5 8 4
ITF-14 Sol 14 12 6
3 Sag 15 9,5 58
iTF-18 Sol 14 7 9,5
4 Sag 13 1 6
iTF-4 Sol 13,5 9 55
5 Sag 10 7.5 5
iTF-2 Sol 13,5 7 6
6 Sag 8 1 8
iTF-10 Sol 11 14 7
7 Sag 14,5 7 6
CTF-13 Sol 12,5 6,5 8
8 Sag 13 8,5 4
CTF-348 Sol 15 9 4,5
9 Sag 10,5 5 6
CTF-177 Sol 1" 10 10
10 Sag 12,5 11 6
CTF-28 Sol 12,5 9 6,5
1 Sag 13 1 5
CTF-3 Sol 14,5 12 6,5
12 Sag 13,5 8,5 45
CTF-16 Sol 16,5 10 45

diginden disseksiyonun ACI'nin anterior proksimaline
kadar ilerletiimesini gerektirir.

Optik sinirin, anevrizma ve timor cerrahisi sirasinda
hem zarar gdrmemesi hem de rahatlikla mobilize edile-
rek yer agisindan kazamim saglanmasi icin disinilmus
olan optik unroofing islemi basit ve faydalidir, ancak op-
tik sinirin zarar gérmemesi icin sadece canalis opti-
cus’un superior duvarimin alinmasi (optik unroofing);
optik sinirin erken goriilmesi ve mimkinse dekomp-
resyonu yapilarak intraoperatif yaralanma riski azaltilir
(10). Bu islemler sonucunda optik sinir, ACI, optik kanal
ve kavernéz sinus icindeki ve ¢evresindeki tim olusum-
lara genisletilmis cerrahi alan saglanmis olacaktir. Ek
olarak ACI'nin anterior klinoidektomi sonrasi ortaya ko-
nan Bouthillier (11) tarafindan isimlendirilen klinoidal
segmenti (C5)'nin sinirlanini belirleyen medialde optik
sinirin dura propria’si ile devamlilik gésteren distal du-
ral halka ile lateraldeki sininni belirleyen ACl'ya daha
gevsek tutunmus olan proksimal dural halka gérilerek
cerrahi sirasinda faydali olabilecek kazanimlar saglana-
bilmektedir. Duranin cis tabakasi (dura propria) kalin bir
membrandir ve ACI'nin adventisyasi ile birleserek int-
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radural ACI'y1 ekstradural ACI'dan ayiran etkili bir halka
olusturur {distal dural halka) (9. 12). Duranin ince clan ig
membrandz tabakasi ise ACIy1 klinoid segmentin tim
uzunlugu boyunca gevsek olarak sarar. Bu membranin
en proksimal bélimu proksimai dural ring {(halka)'i be-
lirler {12).

ACI'nin klinoid segmenti (C5), klinoid proses
(PCA) e bitisik olan kismidir. ACI'un bu balomad ancak
llinoid proses alindiktan sonra detayl incelenebilir. Ka-
verndz sinls tavan durasimin ldinoid segmenti. kiinoid
prosesi saracak sekilde aynlir. ACI'min klinoid segmenti,
ancak duramn tabakalarinin ayrismasi mevcutsa var ola-
cakar. Klinoid proses, ¢ogu olguda ACI'yI tamamen ge-
virmedigi icin bir silindirden ¢olk bir kama seklindedir.
Optik unrocfing isleminden sonra yapilan distal ve
proksimal halkalann acilmas: ile karotis {ACl) daki elde
edilen saha anatomik disseksiyon sirasinda belirlenmis-
tir. bunun gergek cerrahi mobilizasyonla iliskisi invivo
degerlendirilemeyeceginden kadavradaki bulunan de-
gerler kaydedilmistir.

Optik sinir kilifimin agiimasi ile birlikte anterior klino-
idektominin birgok cerrahi avantaji varchr. Qzellikle be-
lirgin olarak optik sinir ve ACI'min artmis ekspojuru ve
mobilizasyonu Grnek olarak verilebilir (6). Eger optik si-
nir dzerinde veya gevresinde intraclural bir kitle varsa
falsiform ligament, sinirde fokal kompresif hasara en sik
sebep olan yapidir. Tamamen optik kilifin acilmasi (Zinn
halkasina kadar olan tiim uvzunilugu boyunca} dural bag-
lantilardan dolay! olusan folal ¢evresel basinct rahatla-
tacakur. Boylece gerceklestirilen optik sinir dekompres-
yonu uygulanan retraksiyon kuvveti ¢ok daha genis bir
yazey alanma yayilacagidan intraoperatif sinir hasarin
azaitacaktir. Ayrica bu manevra ve sonrasindaki optik si-
nir mobilizasyonu, optik sinirin alt ylzeyine ve infracp-
tilk/subldazmatik boslugun tamamiyle elispojuruna izin
verecektir. Benzer olarak anterior klinoidektomi AC! ve
buna bagl olarale distal dural halkanin artmug ¢evresel
ekspojuruna olanak saglar. ACI'nin timuiyle mobilizas-
yonu ancak distal dural halkanin ACl'ya olan baglantisi-
nin tabanindan insizyonu sonrasinda mimkiin olabilir.
Bu derecede bir ekspojur anterior klincidektomi olma-
dan mimkin degildir. Ekstradural antetior klincidekto-
minin avantajlanndan biri 6zellikle optik sinir ve ACl'y1
saran bldyllk periklinoid timdarlerde optik sinirin kanal
icinde erken ekspojurunu saglayarak cerrahin erkenden
optik sinirin dogru ve tam lokalizasyonunu bilmesine
olanal saglar. intraoperatif nérovaskiiler yaralanma ris-
ki. cerrahi sirasinda optik sinir ve ACI'nin tam lokalizas-
yonu bilinmiyorsa ve optik sinir basi altinda kaldigr s-
rece oldukca ylksektir. Bu slre boyunca retraksiyon,
disseksiyon veya tumoér mandpilasyonuna bagh olarak

her mindr cerrahi travrna, optik sinire falsiform ligamen-
te dogru daha fazla basing ekleyecektir. Bu kritik prob-
lemler optik kanal iginde optik sinirin erken ortaya kon-
mast, optik sinir lultfinin agllmasi, daha sonra optik sini-
rin proksimalde kiazmaya kadar takip edilmesiyle astla-
bilir,

Mikrocerrahi islemterden birgogunda kullanilan PCA
rezeksiyonu ve optik kanalin tavaninmn tamaminm alin-
mast, ACI'min sabit olan lkismini serbestlestirek kolaylik-
la mobilize olmasint saglamakta, sahanin daha iyi gé-
rintiilenmesine olanak tanimakta. bu da cerraha biylk
rahathk ve avantaj saglamaktadir (3). Bunlar kisaca su
sekilde dzetlenebilir: 1} ACI ve optik sinirin erken loka-
lizasyon ve ekspojuru; 2) ACI ve optik sinirin mobilizas-
yon ve dekompresyonu: intraoperatif ndrovaskiiler ha-
sari onler; 3) zor lokalizasyonlara genis ulagilabilirlik to-
tal timér gikarilmasina izin verir. Vaskiler cerrahi disin-
da bu teknigin kullamim alanlare sunlarcir: 1) optik sinir
ve kiazma kompresyonuna neden olan kitleler; 2} orbi-
tal apeles, periklinoid alan, optik kanaldan kaynaklanan
veya buralara uzanan lezyonlar; 3} optik sinir ve ACl 'y
cevreleyen ve oOrten lezyonlar; 4) ozellikle bir prefiks
optik kiazma veya infraoptik/subkiazmatik yamsikliklar
nedeniyle komplike olan suprasellar lezyonlar.

intrakranyal vaskiiler ve timor cerrahisinde sildikla
lkullarulan pterional ve frontotermporal yaklasimlarda ta-
rif edilen teknik daha glvenli ve etkin bir cerrahi igin
yaradima alacaktir.
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