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1. GIRIS

Gelisen teknoloji rinolojik cerrahileri etkilemis, gelistirilen endoskoplar ve endoskopik
enstrimanlar ile cerrahlar sinonazal patolojilerde minimal invaziv yaklagimlara
yonelmislerdir. Zaman igerisinde endoskopik endonazal cerrahi girisimler sinonazal
patolojiler ve kafa tabani cerrahisinde de dnemli rol oynamaya baglamistir. Ag¢ik cerrahinin
neden oldugu komplikasyonlardan kaginmamizi saglayan, daha kisa hastanede kalis siiresi ve

daha iyi hasta konforu saglayan bu yontem kafa tabani cerrahisinde ilk siraya yiikselmistir.

Sinonazal patolojiler ve kafa tabani cerrahisinde endonazal endoskopik cerrahinin
getirdigi avantajlarin basinda operasyon bolgesinin ¢ok iyi goriintiilenmesi ve bu sayede
diseksiyon yapilirken patolojik olmayan dokularin kontrol edilebilip korunmasi; yani
fonksiyonel olmanin yaninda 6nemli komsu yapilarin patolojiden dolayi deforme olsa da iyi

ayirt edilip korunmasinin saglanmasi vardir.

Bilim ve teknoloji alanindaki gelismeler giin gegtikce hizlanarak artmaktadir. Buna
paralel olarak bu gelismelerden tip alaninda da fayda saglanmaktadir. Giiniimiizde kulak-
burun-bogaz (KBB) uygulamalarindada bu yeni gelistirilen ve ileri teknoloji kullanan
cihazlarm kullanimi1 yayginlasmaktadir. Ozellikle son ii¢ dekatta endoskopik siniis cerrahiside
(ESC) kullanilan bilgisayar destekli navigasyon sistemleri paranasal siniis cerrahisinde biiyiik
ilerlemeler olmustur ve kronik siniizit tedavisinde endoskopik siniis cerrahisi artik rutin olarak
kullanilir hale gelmistir (1). Bu teknolojik gelismeler bir biitiin olarak endonazal cerrahinin
daha once sadece agik cerrahilerle yaklagilan patolojilerin minimal invaziv olarak tedavi

edilebilmelerine yol agmaktadirlar.

ESC’de major komplikasyonlar arasinda diplopi, kribriform plate zedelenmesine bagl
rinore, internal karotid arter yaralanmasi ve gérme kaybi yer almaktadir (2). Bu nedenle
ESC’de komplikasyonlar1 azaltmak ve anatomik oryantasyonu ve lokalizasyonu arttirmak

amaciyla navigasyon sistemi kullanimi yayginlagmistir (3).

Navigasyon esasina dayanan bu sistemlerin paranazal siniisler, lateral ve anterior kafa

tabani, petroz kemik ve temporal kemik cerrahisi gibi bircok bolgede artik rutin olarak



kullanilmaya devam etmekte oldugu yayinlarda bildirilmektedir (4). Bu cihazlar sayesinde
rutin cerrahi uygulamalarin yani sira tiimor cerrahisi ve kafa tabani yaklasimlar: da daha kolay
uygulanabilir hale gelmistir. Bu sayede konvansiyonel cerrahilerin yaninda ESC’nin 6nemi ve
kullannm1 giderek artmaktadir. Ayrica teknolojik gelismeler sayesinde intraoperatif siirekli

kayit yapilabilmesi de medikolegal acidan bir gereklilik haline gelmistir.

Bilgisayar destekli navigasyon sistemi etmoidektomi ve polip rezeksiyonunu
tamamlamaya yardimci olmak i¢in ve kistik fibrosizte nazal polip i¢in giivenle kullanilmistir
(5). Ancak buna karsin navigasyon sistemlerinin, kafa tabani cerrahilerde kullaniminda
etkinligi; literatiirde incelendiginde iilkemizden konu ile ilgili genis vaka serileri
bulunmamakta ileri gelen merkezlerden kiigiikk vaka serilerinin varligr goriilmektedir. Bu
calismadaki amacimiz, hizla yayginlasan navigasyon sisteminin endonazal endoskopik kafa
tabani cerrahisinde kullanimi konusunda; Tiirkiye’nin bu konuda 6nde gelen merkezlerinden
biri olan klinigimizdeki verileri kullanarak, diinya literatiirii ile kiyaslamak ve bu alanda

yapilacak yeni ¢alismalar igin literatiire veri bazinda katkida bulunmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

Sinonazal bolgeye cerrahi yaklasimlarin anlasilabilmesi ve giivenle uygulanabilmesi

icin sinonazal bolge gelisimi, anatomi ve fizyolojisinin bilinmesi 6nem tagimaktadir.

2.1. SINONAZAL BOLGENIN EMBRiYOLOJiSi

Paranazal siniislerin ve kafa tabanin ayrintili anatomisi viicudun en az tarif edilen
anatomik bolgelerindendir. Sinonazal anatominin karmasik yapisini da agiklayan embriyolojik
gelisim siireci birbirini izleyen iki boliim seklinde incelenebilir. ilk olarak embriyo basi iki
ayr1 nazal kaviteden olusan bir yapiya doniisiir. Ardindan da lateral duvar konkal katlantilari
ve siniislerin gelisecegi bosluklar1 olusturmak i¢in invajinasyon gosterir. Dordiincli ve
sekizinci gebelik haftalar1 arasinda embriyoda frontonazal ve maksiller ¢ikintilarin birlesmesi
ile iki farkli nazal kavite olusur. Frontobazal ¢ikintilar gelismekte olan 6n beyin {izerinden
olfaktor plak gelisimini saglar. Medial ve lateral nazal kabarintilar olfaktor plagin her iki
tarafindan ilerleyerek nazal deliklerin olusumunu saglar. Nazal plak da invajinasyon
gostererek dnce nazal cukur ve nazal keseyi olusturur. Medial nazal kabarintilarin birlegsmesi
ile list maksilla ve {ist dudakta filtrum olusur. Frontobazal ¢ikintinin orta hatta posteriora ve

mezodermin maksiller ¢ikintilarinin orta hatta dogru gelismesiyle septum meydana gelir.

Breakdown of
oronasal membrane

(\r_\ Oral cavity

Oronasal \
A membrane Tongue B

Olfactory
Conchae
Nasal
chamber Maxilla Secondary
Primitive = o8 s, U M
crhoana Upper lip -
Lower lip \
Primary palate Mandible Definitive
choana

Cc D

Sekil 1:Nazal kavitenin embriyolojik gelisimi

Sadler T.W. Langman’s Medical Embryology 12th Edition, Lippincot Williams & Wilkins. Baltimore ABD,
2012; 282



Lateral nazal duvar: Altinci gebelik haftasinda mezenkimden lateral nazal duvarlar
olusur. Ilk olarak Killian 1895’ te maksiller ¢ikintidan koken alan alt konkay1 tanimlamis ve
bu yapiya maksillotiirbinal ¢ikint1 adin1 vermistir. Ardindan ¢alismalarint devam ettirmis bu
cikintinin daha siiperiorunda yerlesen ikinci bir yapiyr etmotiirbinal c¢ikinti olarak
tanimlayarak bunun orta ve tist konkalar ile agger nasi olusumunda rol aldigin1 gdstermistir.
Stammberger tarafindan alt konkanin maksillotiirbinal orijini desteklenmis; etmotiirbinal yap1
ise 5’ e ayrilmistir. Buna gore: “orta konka ikinci; superior konka tgiincii; suprem konka
dordiincti ve besinci etmotiirbinal; agger nasi ise ilk dort etmotiirbinalden olusur” hipotezini
ortaya ¢ikarmistir. Embriyolojik calismalarda konkal yapilarin 15-16. gebelik haftalarinda net
olarak izlenebildikleri gosterilmistir. Birinci ve ikinci etmotiirbinal yapilar birinci primer ¢izgi
ile birbirlerinden ayrilir ki bu kisim sonrasinda orta meatus, infundibulum, hiatus semilunaris,

ve frontal resesin bir par¢asini meydana getirir.

Maksiller Sinils: Onuncu haftada orta meatusun laterale dogru keselesmesi ile
maksiller siniis gelisimi baglar. Es zamanli olarak uncinat proses, etmoid bulla ve hiatus
semilunaris olusur. Ancak bu asamada tam bir maksiller siniis kavitesi olusumu yoktur.
Yaklasik 18. haftada maksiller siniis net olarak izlenir. Ikinci ve iigiincii trimesterda da
genislemeye devam eder. Dogumda yaklagik 10 mm uzunlugunda, 4mm genisliginde ve 3mm
yiiksekligindedir. Dort yasinda infraorbital sinir ve alt konka yapisma noktasina dogru
genisler. 12 yasinda lateral zigomatik resese medialde nazolakrimal kanal ve nazal kavite
tabanina kadar boyutlar1 ulagir. Shah’a gore maksiller siniis 1- 8 yaslar1 arasinda en hizl

biiylime donemini gegirir.

Etmoid siniis: Fetusta ilk saptanan pnomatize siniislerdir. Genel olarak 12 gestasyon
haftasinda gelisime baslar. 16.hafta civarinda etmoid hiicreler izlenebilir. Etmoid siniislerin
ossifikasyonu ve lamina papyracea gelisimi ise 24. haftada ger¢eklesmektedir. Etmoid
siniisler yasamin ilk yilinda hizli bir biliylime gosterirler ve 12 yasinda eriskin ¢agdaki

boyutlarina erisirler.

Frontal Siniis: En son gelismeye baglayan ve gelisimini en son tamamlayan siniislerdir.
Embriyolojik kokenleri konusunda gesitli teoriler vardir. Kabul edilen teoriye gore; frontal
siniis anterior etmoid hiicreler tarafindan olusturulmaktadir. Bu teori zaman i¢inde Schafer,
Kasper ve son olarak Stammberger tarafindan desteklenmistir. Dogum esnasinda izlenmezler.

Gelisimleri erken eriskin donemine kadar devam etmektedir.



Sfenoid Siniis: Gelisimi nazal mukozanin yaklasik 4. ayda kartilaj nazal kapsiil igine
gociiyle baslar. Bu esnada olusan siniis aslinda sfenoid kemik ile temas halinde degildir.
Hayatin ilk yilindan sonra siniis sfenoid kemik ile temas ederek gelisimine devam eder. 12
yasinda erigkin boyutlarina ulasir. Wolf, siniisin boyutlar1 aymi kalsa bile bu yastan sonra
seklinde degisiklikler olacagini savunmakta iken bazi yazarlar ise sfenoid siniisiin gelisimini

ve tam seklini 3. dekatta aldig1 goriisiindedir.
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Sekil 2: Yiiz, burun ve paranazal siniislerin embriyolojik gelisimi

Pansky B. Review of Medical Embryology. Chapter 2 The Branchial apparatus The Face, Pharynx, and Related
Branchial Derivatives USA: Macmillan, 1982:54

2.2.SINONAZAL BOLGENIN ANATOMISi

Bu boliimde paranazal siniisler, lateral nazal duvar, kafa kaidesi ve hipofizer bolgenin

cerrahi anatomileri hakkinda bilgi verilecektir.



2.2.1.Nazal Kavite

Burun i¢i ve paranazal siniis cerrahisinde onemli bir anatomik yol gostericidir. Burun
lateral, posterior ve superior duvarlari siniislerin agildig1 bosluklari igerir. Posterior-inferiorda
ise koana ile nazofarenksle iligkilidir. Endonazal cerrahiye baglarken oncelikle koana

rahatlikla goriinebilir olacak sekilde nazal aciklik saglanmalidir.

Burun iginde lateral nazal duvarda yerlesim gosteren diger onemi yapilar konkalardir.
Alt konka embriyolojik olarak digerlerinden farkli olacak sekilde maksilloturbinal ¢ikintidan
kaynaklanir. Onde maksilla, arkada palatin kemige yapisir. Diger konkalar etmotiirbinal

cikintidan koken alirlar. Bunlar orta konka ile superior ve suprem konkalardir.

Orta konka ikinci etmotiirbinal ¢ikinti kaynaklidir. Ug béliimden olusur. Ilk béliim
vertikal olarak kafa tabaninda cribriform plate ile lateral lamella arasma yapisir. ikinci boliim
1/3 orta boliimii olusturur ve lamina papyraceaya oblik olarak yapigir. Son boliim ise, palatin
kemik perpendikiiler plate’inde sonlanmaktadir.Orta konkaya ait ¢ok cesitli patolojiler
mevcuttur (6, 7). Bunlardan hipertrofik orta konka; konkanin geniglemesi ve mukozal temas
ile beraber orta meatusta obstrilksiyon sonucu siniis enfeksiyonu gelisimine yol acar.
Lateralize orta konkada; konka daha lateral yerlesimlidir ve yine orta meatusta obstriiksiyona
yol agabilir (8). Paradoks orta konka, orta konka konveksitesinin medial yerine laterale dogru
olmasidir. Her zaman semptom vermez; siniis drenajinda bozukluk olusturabilir. Konka iginde
hava bulunmasina ise “Konka Biilloza” ad1 verilmektedir. Konka biillozanin 3 tipi mevcuttur;
tip I lamellar, tip 2 biilloz, tip 3 ekstensif. Konka biilloza tek basina cerrahi gerektiren bir
durum olmamakla beraber orta meatusta obstriiksiyona ve siniis enfeksiyonlarina yol agmasi

durumunda cerrahi tedavisi Onerilir.

Nazal kavitede lateral duvar konkalar yardimiyla 4 meatusa ayrilir.

Inferior meatus; inferior konka laterali ile maksiller siniis mediali arasinda yer alir.
Nazolakrimal kanal distal agikigini ve bunu kaplayan mukozal valv sistemini (Hassner valvi)

igerir.

Orta Meatus; orta konka lateralini tanimlar. Siklikla osteomeatal kompleks olarak

adlandirilir. Anterior etmoid, maksiller ve frontal siniislerin drenaji buraya olmaktadir. Orta



meatus anteriordan posteriora aggner nasi hiicresi, uncinate proses, hiatus semilunaris, etmoid

bulla, sinus lateralis ve posterior fontaneli igermektedir.

Superior meatus; superior ve orta konka arasinda lateralde yer alan alandir. Posterior

etmoid hiicreler buraya drene olurlar.

Supreme meatus; superior turbinat tizerindeki alan olup, en gerideki posterior etmoid
hiicrelerin drenaj alanidir. Nazal kavite lateral duvar yerlesimli yapilar hakkinda daha detayl

bilgi ilerleyen paragraflarda mevcuttur.

2.2.2.Etmoid Siniisler ve Lateral Nazal Duvar

Etmoid siniisler burnun merkezindeki olusumlardir. 8-12 yaslarinda eriskin boyutlara
ulagirlar. Ortalama volumleri 14-15 ml” dir. Dogumda sivi ile dolu bosluk seklinde bulunurlar.
Eriskinlerde etmoid siniisler genis tabani posteriorda olan bir piramid seklindedir. internal
karotid arterin terminal dallarindan olan oftalmik arterden koken alan anterior ve posterior
etmoid arterler, etmoid ¢at1 tizerinde lateralden mediale uzanirlar. Etmoidhiicrelerin siirlarim
lateralde orbita medial duvari, posterioru sfenoid siniis, superioru ise 6n kafa tabam
olusturmaktadir ~ (9). Etmoid siniislerin  lateral duvarinda yer alan lamina
papyracekagitinceliginde olup orbita medial duvarini olusturur. Etmoid kemigin orta hatta yer
alan vertikal pargasi iistte crista galli altta ise etmoid kemigin perpendikiiler laminasi
tarafindan olusturulur.Ayrica crista galli orta hatta yer alarak ve falks cerebri’ye yapisarak iki

frontal lobu birbirinden ayirir(10).
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On kafa tabani etmoid hiicrelerden medialde ince olan; lateralde ise daha kalin olan
etmoid kemik horizontal parcasi ile ayrilir. Etmoid ¢at1 kafa tabaninin en ince noktasi olan
cribriform plate ile lateral lamellasinda eklem yapar (10). Cribriformtabakanin etmoid ¢at1 ile
iligskisine bagl olarak lateral lamellanin uzunlugu degismektedir. Keros (1965) etmoid ¢ati ile
cribriform plate’iniliskisini degerlendirerek 3 tip olfaktdr fossa tanimlamistir. Keros
smiflamasima gore tip 1’ de cribriform plate etmoid ¢atinin 1-3 mm asagisinda yerlesmistir.
Bu durumda lamella ya ¢ok kisadir ya da hi¢ yoktur. Keros tip 2:aralik4-7 mm kadardir.
Keros tip 3’ te ise mesafe 8mm’ den fazla olarak tanimlanmistir. Diisiik seviyede cribriform
plate’e sahip olan hastalar endoskopik siniis cerrahisi esnasinda beyin omurilik sivisi kagagi
gelismesi igin yiiksek risk teskil etmektedir (6, 10, 11). Ayrica pekgok vakada her 2 tarafta
cribriform platesimetrik izlenmesine ragmen asimetrik yerlesim de miimkiindiir. Klinik
pratikte bu smiflamanin kullanilmas1 kafa tabaninda defekt olusturacak cerrahi risklerin

preoperatif degerlendirilebilmesi agisindan 6nem teskil etmektedir.
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Sekil 4: KEROS klassifikasyonu

Olfaktor fossa koronal kesitlerinde koyu gri isaretli alanlarcribriform plate lateral lamellasinin uzunlugunu ve
buna baglu KEROS siniflamasini géstermekte

Alcala-Galiano A, Arribas-Garcia 1J, Martin-Pérez MA, Romance A, Montalvo-Moreno JJ, Juncos JMM.
Pediatric Facial Fractures: Children Are Not Just Small Adults1. Radiographics. 2008;28(2):441-61
Rinologlar tarafindan kompleks olan anatominin daha rahat agiklanabilmesiagisindan
etmoid siniisler birbirine paralel bes adet kemik lamella ile tanimlanmaya c¢alisilmistir. Bunlar
fetal hayatta lateral nazal duvardan kaynakli etmoid turbinal ¢ikintidan koken alirlar.
Lamellalar anteriordan posteriora uncinat proses, etmoid bulla, ground ya da bazal lamella,
superior konka bazal lamellas1 ve suprem konka bazal lamellasidir. Bu yapilar etmoid hiicre
havalanmasi sirasinda ortaya cikarlar. Bu esnada havalanma orta konkanin yapisma yerinin
anteriorunda ortaya ¢ikar ise; buna da “agger nasi hiicresi” adi verilir. Agger nasi hiicresi
pndmatizasyonunun unsinat proses yerlesimine ve frontal reses agikligma direk etkisi
mevcuttur. Bu nedenle agger nasi hiicresinin cerrahi sirasinda taninmasi frontal resese

ulagimda 6nem teskil etmektedir.

Birinci lamella; yani en onde yer alan lamella unsinat prosestir. Endonazal siniis
cerrahisinde onemli landmarklardan biridir. Etmoid labirentin parcasi olmasina ragmen
siklikla maksiller siniis ile beraber anilir. Bunun nedeni maksiller siniis ostiumlarina olan
yakin komsulugudur. Anterosuperiordan posteroinferiora L seklinde yerlesmistir. Unsinat
prosesin superior pargasi siklikla lamina papriseaya tutunur. Ancak orta konka, agger nasi
hiicresi posteromediali ya da kafa tabamiyla da birlesebilecegi gosterilmistir (10).
Anteroinferior sinirinda yapisik oldugu bir alan yoktur. Posteroinferiorda ise alt konkanin
etmoid prosessine yapisir. Aslinda nazal lateral duvarda, unsinat prosesle alt konka arasinda
sadece mukoperiost ile kapli membranéz bolgeler vardir. Bu bélgeler “fontanel” olarak
adlandirilir. Bu membrandz yapinin maksiller siniis dogal ostiumu 6niinde kalan kismina

anterior, arkasinda kalan kismina ise posterior fontanel denir (12). Maksiller siniis dogal



ostiumu genellikle arka fontanelin 6n kismina agilir. Aksesuar ostiumlar ise ¢ogu kez arka
fontanelde goziikmektedirler. Pek ¢ok endonazal endoskopik cerrahide ilk asama uncinat

prosesin eksizyonudur.

Ikinci lamella;ilk olarak Zuckerkandl tarafindan tanimlanmistir. Etmoid bulla en sabit
ve en bilyiik anterior etmoid hiicreyi olusturur. On etmoidal hiicrelerin yaptig1 siskinlik
“etmoidal bulla” olarak adlandirilir. Ince duvarli yuvarlak sekilli bir hiicredir. Lateralde
lamina papricea, posteriorda bazal lamellaya tutunur. Medialde orta meatusta izlenir.
Superiorda etmoid tavana ulasabilir ve frontal siniis arka duvarii olusturabilir. Anatomik
varyasyonlart mevcuttur (9, 10). Asir1 pndmotize etmoid bulla varligi etmoid infundibulumu

daraltarak mukosilier aktiviteyi ve ventilasyonu bozabilir.

Uciincii lamellajen 6nemli lamella olarak tanimlanmustir. Bazal lamellaanterior ve
posterior etmoid hiicreleri ayiran ¢izgiyi isaret eder ancak bunun disinda bu lamella etmoidal
hiicrelerin orta ve supeior meatusa drenaj paternlerini belirleyen septasyonlart olusturmasi
acisindan da onemlidir. Endoskopik cerrahide anterior etmoidektominin posterior sinirini
olusturur. Posterior etmoidal hiicreler ise bazal lamella ve sfenoid siniis arasindadir. Posterior
etmoid hiicreler sayica daha az ve daha biiyiik hiicrelerdir. Posterior etmoid hiicreler asir
gelismeleri sonucu sfenoid siniis lateraline ve siniisiin arkasina kadar uzanabilirler. Bu arka
etmoid hiicreler “Onodi hiicresi” olarak adlandirilmaktadir. Onodi hiicresinin lateralinde optik
sinir ve internal karotid arter kabarintisina rastlanilabilir. Bu bolge optik sinirin en ¢ok hasar
gorecegi yerdir (10). Bazal lamellanin diger bir énemli fonksiyonu da orta konkayi aksiyal

planda lateral nazal duvara birlestirir ve konkanin stabilitesini saglar.

Dérdiincii lamella; superior konkanin bazal lamellasidir.

Besinci lamella; suprem konkanin bazal lamellasi olarak tanimlanmastir.

Etmoid lamellalar birbirini izleyen 4 adet reses ile ayrilir. Bunlar frontal reses,

infindibulum,siniis lateralis, sfenoetmoidal reses olarak adlandirilir.

Frontal reses; frontal siniis frontal resese drene olur. Bu alanin anatomisi agger nazi
hiicresinin ve eger varsa supraorbital hiicrenin havalanma derecesine gore degismektedir

(11).Frontal siniis, frontal reses hiicrelerinden biiyiimeye baslar. Frontal siniis ostiumu frontal

10



resesin anterosuperior boliimiinde yer alir. Frontal resesin medial sinir1 orta konka ve onun
onilindeki yapisma yeridir. Arka sinir iistte kafa tabani tarafindan olusturulurken, 6n sinir ise
agger nazi tarafindan olusturulur. Unsinat prosesin pozisyonuna bagli olarak frontal reses
dogrudan orta meatusa yani unsinat prosesin medialiyle orta konka arasindan acilir. Bazen ise

direkt olarak etmoid infundibuluma agilabilir.

Etmoid infundibulum; uncinat proses lateralinde bir bosluktur. Uncinat prosesin
posterior kenar1 ile etmoid bullanin anterior yiizii arasindaki yarik hiatus semilunaris olarak
adlandirilir. Bu hiatustan 6ne ve yukariya dogru gidilmesi etmoidal infundibuluma gegis
gibidir. Maksiller siniis ostiumu etmoid infindibulum iginde yer alir. Bazal lamella
anteriorundaki etmoid hiicreler, maksiller ve frontal siniislerin hepsi direk infindibuluma ya
da yakmina drene olur. Medialde orta konka, lateralde lamina papricea, posterior ve
superiorda bazal lamella tarafindan sinirlandirilan bolgeye “Osteomeatal Kompleks
(OMK)”ad1 verilir (13). Etmoid hiicreler yas ile gelismelerine karsin; infindibulum, hiatus
semilunaris, bulla etmoidalis gibi yapilar dogumda geliskin halde olduklarindan OMK
yapisinda sonraki donemlerde degisiklik olmaz. OMK”’ in 6n ve alt kismi agiktir. Maksiller

siniis ostiumunun en sik bulunma yeri etmoid infundibulumun 1/3 posteroinferiorudur (6, 9,
10).

Hiatus semilunaris
superior

Hiatus semilunaris
inferior

& y : Ethmoid infundibulum

Uncinate process

Superior
turbinate

Inferior
turbinate

Sekil 5: Hiatus semilunaris ve etmoid infundibulum

Kamel R.Endoscopic anatomy of the lateral nasal walli ostiomeatal complex and anterior skull base: Astep by
step guide.Tutlingen,endopress,2002

Yorulmaz I,Kii¢iik B, Elhan A, Tekdemir 1. Surgical anatomy for endoscopic sphenoetmoidectomy. Tutlingen,
Endopress, 2010:9
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Retrobullar reses; eger etmoid bullanin posterior duvari bazal lamella ile birlesmiyorsa
“retrobullar reses (sinus lateralis)’ortaya ¢ikar. Retrobullar reses diger anterior etmoidal
hiicrelerden farkli olarak hava hiicresi olmayip bir yariktir. ilk olarak Grunwald tarafindan
tanimlanmistir. Ustte etmoid ¢ati, lateralde lamina papyracea, inferiorda etmoid bulla taban,

arkada ise orta konkanin bazal lamellasi ile sinirlidir.

Sfenoetmoidal reses ise; OMK disinda yer alan posterior etmoid ve sfenoid siniislerin
drene oldugu, superior meatusun posteriorunda yer alan kisimdir. Bu bolgede yerlesen
hiicreler sfenoetmoidal hiicreler ya da onodi hiicreleri olarak adlandirilir. Etmoid siniisler ile
optik sinir arasindaki iliskiyi aragtiran Adolf Onodi tarafindan tanimlanmistir. Posterior
etmoid hiicrelerin posterior veya laterale dogru sfenoid siniise genislemesiyle olusur ve
posterior clinoid prosese kadar uzanabilir.Optik sinir ve internal karotid arter bu hiicrelerin
icerisinde yer alabilir. Cerrahi esnasinda 6nemli damar sinir yapilarin zedelenmesini dnlemek
icin preoperatif olarak hasta goriintiilemelerinin  Onodi hiicresi varligi ac¢isindan

degerlendirilmesi gereklidir.

Supraorbital etmoid hiicre(Suprabullar hiicre); frontal reses bolgesinde bir
varyasyondur. Frontal kemigin orbital pargasmin ve anterior etmoid hiicrelerin
pndmatizasyonu sonucu olusur. Bu hiicrelerin 3. ve 4. frontal yariktan koken aldigini ve
orbitanin {istiine ve lateraline ilerleyerek frontal kemigin orbita duvar i¢ine dogru havalanma
gosterdigini savunan goriisler mevcuttur. Frontal siniis drenajini Onleyebilirler. Tecriibesiz

cerrahlar tarafindan endoskopik cerrahi esnasinda siklikla frontal siniis ile karistirilirlar.

Anterior etmoid arter, orbita iginde oftalmik arterden ayrilir ve anterior etmoid
foramenden gecerek etmoid hiicrelere dagilir. Bu seyri sirasinda %40 oraninda parsiyel veya
timiiyle acikta olabilen bir kemik i¢inde seyreder. Genellikle lateralden mediale dogru
anteriorda seyreder ve lateral lamelllayr delerek olfaktor sulkusa girer. Daha Oncede
bahsedildigi gibi anterior etmoid arterin 6n kraniyal fossaya girdigi lateral lamella kafa

tabaninin en ince kismidir.
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Sekil 6: Nazal kavitenin endoskopik anatomisi

Casiano R.R., Endoskopic Sinonasal Dissection Guide, Thieme, New York, ABD, 2012: 20-47

2.2.3. Maksiller Siniis

Maksiller kemik icinde yer alir. En biiyiilk paranazal siniistiir. Dogumda i¢i sivi ile
doludur. Bifazik gelisim gosterir. ilk asama 3. yasta, ikinci asama ise kalic1 dislerin ¢ikis1 ile
7-18 yaslan arasinda izlenir. Genellikle maksiller siniisiin tabani nazal kavite tabaninin 4-5

mm kadar altina iner. Ancak ayni seviyede ve hatta daha yukarida da olabilir (14-15).

Anterior duvarin1 maksillanin fasiyal yiizeyi, posterior duvarini pterigopalatin ve
infratemporal fossa, medial duvarin1 nazal kavite lateral duvari, tabanini alveolar proses,
tavanini ise orbita tabani olusturur. Maksiller siniis ostiumu infundibulumun posterior
parcasina drene olur. Ayrica kisilerin %15-40 kadarinda aksesuar ostium olabilir
(16).Aksesuar ostiumlar siklikla posterior fontanel bolgesinde izlenmekle beraber anterior
fontanelde de olabilecegi gosterilmigtir. Aksesuar ostium varligi siniis drenaj paternini

bozarak siniis enfeksiyonlarina yol agabilmektedir.
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Anterior etmoid hiicresinin laterale dogru havalanarak maksiller siniis ve orbita tabani
arasinda yerlesmesi sonucu olusan hiicreye “haller hiicresi (infraorbital etmoid hiicre)” adi
verilir (17). Bu hiicrenin varlig1 havalanma derecesine bagli olarak nadiren de olsa siniis

drenajinda bozukluklara neden olmaktadir.

2.2.4. Frontal Siniis

Frontal siniisler embriyolojik ve anatomik olarak anterior etmoid hiicrelerler ile
iligkilidirler.Yaygin goriis frontal siniislerin 6n etmoid hiicrelerin yukari pndmatizasyon ile
frontal kemigin iki tabulasinin arasina yayilmasi ile olustugu yoniindedir. Stammberger,
frontal siniislerin frontal resesten kaynaklandigini; bunun da embriyolojik olarak birinci
etmotiirbinal ¢ikinti(agger nasi ve unsinat proses) ile ikinci etmotiirbinal ¢ikinti (bulla
etmoidalis) arasindaki olugun yukari uzanimi sonucu olustugunu savunmaktadir. Frontal
siniisiin genisligi, siniisiin havalanma oranina gore degismektedir. Havalanmasi 2. yil gibi
baglar. Yaklasik 20 yasinda erigkin boyuna ulasirlar.%5 oraninda hi¢ gelismemis olabilir.

Asimetrik gelisim ise sik rastlanan bir 6zelliktir.

FRONTAL 20 years
SINUS 12 years

8 years

4 years

MAXILLARY
SINUS

1 year

12 years
20 years

> 60 years

Sekil 7: Frontal ve maksiller siniislerin geligimi

Alcala-Galiano A, Arribas-Garcia 1J, Martin-Pérez MA, Romance A, Montalvo-Moreno JJ, Juncos JMM.
Pediatric Facial Fractures: Children Are Not Just Small Adultsl. Radiographics. 2008;28(2):441-6

Genellikle intersiniizoidal bir septum yardimiyla iki parcaya ayrilir. Ancak birden fazla

septa ile daha ¢ok boliime de ayrilabillir. Her birinin drenaj1 ayridir. Frontal siniis 6n tabulasi
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frontal siniisii 6n kafa ¢ukurundan ayiran arka tabulaya gore daha kalindir. Siniisiin tabani
ayn1 zamanda orbital ¢atiy1 olusturmaktadir. Drenaji ise bu tabanin posteromedialinde yer alir.
Frontal ostiumun superior pargasi frontal siniis i¢erisine geniglerken inferior parcasi da frontal
resese uzanir. Bu drenaj yolunun en dar pargasi frontal resesdir. Bu gériinlim bir kum saatini
andirmaktadir. Drenaj yolunun seyrini etraf etmoid hiicrelerin ve unsinat prosesin pozisyonu
belirler (18, 20). Havalanmasi fazla olan agger nazi hiicreleri ya da etmoid bulla, frontal resesi
daraltabilir. Unsinat prosesin siiperior parc¢asinin tutunma yeri de ostium drenajini
etkilemektedir. Frontal siniis hastalarin %88’inde unsinat prosesin medialinde orta meatusa
acilirken, %12’sinde unsinat prosesin lateralinde yer alir (19). Frontal siniis ostiumu
anteroinferiorda agger nasi, posteriorda bulla etmoidalis ve suprabullar reses, lateralde lamina

papyracea, anteriorda ise orta konka ile sinirlandirilir.

Anterior etmoid hiicrelerin frontal infundibuluma uzanimi oldugu gibi frontal resesin
kendisinden kaynaklanan frontal infundibular hiicreler de mevcuttur. Bent ve Kuhn bunlar 4

tipte siniflandirmistir.

Tablo 1: KUHN frontoetmoidal hiicre siniflamasi

KUHN FRONTOETMOIDAL HUCRE SINIFLAMASI :

Tip1 Agger Nasi lizerinde tek hava hilicresi mevcut

Tip 2 Agger Nasi Uzerinde grup halinde kiiclik hava hiicreleri mevcut ancak hiicreler
orbita tavan seviyesinin altinda yerlesimli

Tip 3 Agger Nasi'den frontal sinls icine uzanan tek bir frontal hiicre

Tip 4 Frontal sinls icerisinde Agger Nasi’den bagimsiz tek bir hiicre
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Sekil 8: KUHN frontoetmoidal hiicre siniflamasi

Tablo 2: Modifiye KUHN fronto-etmoidal hiicre siniflamasi

MODIFiYE KUHN FRONTOETMOIDALHUCRE SINIFLAMASI:

Agger Nasi Hlcresi

Supraorbital etmoid hiicreler

Frontoetmoidal Tip 1: Agger Nasi lizerinde tek frontal reses hiicresi
hicreler Tip2: Agner Nasi Uzerinde frontal reses hiicre
grubu

Tip3: Frontal sinUs icine uzanan tek genis hicre
Tip4: Frontal sinds ici yerlesimli hiicre.

Frontal bulla hiicreleri
Suprabullar hiicreler

intersinus septal hiicre
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2.2.5. Sfenoid Siniis

Sfenoid siniis gelisimi fetal hayatin 3 ve 4. aylarinda baglar ancak pndmatizasyonu
dogum sonrasi 3. yasta olusur. Yedi yasinda sella turcica seviyesine kadar ulasir tam seklini
ise 20 yas civarinda tamamlar. Onemli nérovaskiiler yapilara komsudur. internal karotis arter,
sfenoid siniis lateralinden ilerlerken lateral duvarda kabarmnti olusturur. Kisilerin yaklagik
%25’ inde ise internal karotid arteri sfenoid siniisten ayiran kemik dokuda agiklik vardir. Yine
optik sinir de sfenoid siniis i¢inde kabarinti olusturmaktadir ve kisilerin yaklasik %6’sinda
optik siniri sfenoid siniisten ayrran kemik dokuda aciklik mevcuttur. Ozellikle cerrahi
sirasinda hayati 6nem tasiyan bu yapilarin goriilebilmesi siniisiin havalanma derecesine
baglidir. Havalanma derecesine gore sfenoid siniis 3 tipe ayrilir: sellar tip, presellar tip ve
konkal tip (10, 11). Sellar tip;en sik izlenen tiptir. Pnomatizasyon clivusa kadar uzanir. Bu
tipte beyin sapi ile siniis arasindaki kemik oldukga incedir. Presellar tip; pnomatizasyon sella
on kismina kadar uzanir buranin 6tesine gegmez. Konkal tip ise; havalanan kisim ¢ok az ve
sella tursika Oniinde olup aralannda kalin kemik mevcuttur. Sellanin siniis i¢inde higbir

kabariklig1 yoktur.

Sfenoid siniisiin en kalin duvari posteriorda klival duvardir. Sfenoetmoidal resese drene
olur. Sfenoid sinlis ostiumunu gdsteren en iyi reper noktasmnin superior konkanin
posteroinferior ucu oldugu ¢aligmalarda gosterilmistir.Cerrahi sirasinda pratiklik saglamasi
acisindan sfenoid siniis dogal ostiumunun koananin yaklasik 10-12mm {izerinde,
kolumellanin yaklagik 7 cm derininde oldugu varsayilabilir. Sfenoid septum, orta hattan bir
tarafa ilerler ve sfenoid siniisii iki asimetrik bosluk olacak sekilde boler. Bu asimetriden otiirti
sfenoid septa lateral duvarda internal karotid arter iizeri kemik dokuda sonlanabilir. Eger
dikkat edilmez ise bu durum septanin kaldirilmasi esnasinda internal karotid arterin riiptiiriine

neden olabilir.
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Planum sphenoidale
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Sekil 9: Sfenoid siniisiin havalanma oranina gore varyasyonlari

(a. Konkal tip, b. Presellar tip c. Sellar tip d. Postsellar tip) Georgalas C., Fokkens W. Rhinology and Skullbase
Surgery . Stuttgart, Thieme 2013;1:19

Sfenoid siniis komguluklar1 onemlidir. Siniis yan duvarlarinda on iistte optik foramen ve
fissura orbitalis superior yer alir. Optik foramen optik sinir ve oftalmik arteri icerir. Fissura
orbitalis igerisinden ise; medialde inferior oftalmik ven, 3. kraniyal sinir iist dali, nazosilier
sinir, 3.kraniyel sinir alt dali ve 6.kraniyel sinir ge¢cmektedir. Daha lateralde ise lakrimal,
frontal ve trochlear sinirler orbitaya girmektedirler. Yan duvar o6n kisimlarmin
Inferolateralinde ise, maksiller ve vidian sinir kanallar1 yer almaktadir. Yan duvar arka {ist
kisim kavernoz siniislerle komsudur. Kavernoz siniis internal karotid arter, 3,4 ve 6.kraniyal
sinir ile 5. kraniyal sinirin oftalmik ve maksiller dallar1 yer almaktadir. Ust duvar 6n tarafta 6n
kafa ¢ukuru arka arka tarafta sella tursika ile komsudur. Alt duvarda nazofarenks 6nduvarda

nazal septum arka duvarda ise klivus ile komsulugu vardi
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Sekil 10: Sfenoid siniis etrafi 6nemli yapilar

Stamm AC, Pignatari SS, Timperley D, Balieiro FO, Santos FP. 14 Sphenoid Sinus in Skull Base Surgery.
Transnasal Endoscopic Skull Base and Brain Surgery: Tips and Pearls. 2011.

2.2.6 . Kafa tabani anatomisi

Kafa tabani nérocranium'u fasial viscerocranium’dan ayiran anatomik saha olarak tarif
edilmektedir.Bu bolge onemli vaskiiler ve noral olusumlarin giris ve ¢ikisina izin vermekte

neuro-viscerocranium' un korunmasi ve stabilizasyonunu saglamaktadir.

On, orta ve arka olmak iizere 3 grupta degerlendirilir. Kafa tabaninin beyinle komsuluk
gosteren bir endokraniyal yiizii ile nazal kavite, siniisler, goz, pterygopalatin-infratemporal
fossa, parafarengeal ve infrapetrozal alanlarla komsuluk gosteren ekzokraniyal yiizii
mevcuttur. Endo ve ekzokraniyal yiizler birbirlerine iglerinden damar ve sinirlerin gectigi

kanallar, foraminalar ve fissiirlerle baglanmaktadir (21).

Endokraniyal yilizeyde 6n ve orta kafa taban1 arasindaki siir1 sfenoid ridge belirler, orta
ve arka kafa tabani ise petr6z ridge ile ayrilmaktadir. Ekzokraniyal ylizden bakildiginda ise;

on ve orta kafa tabani arasindaki sinir pterigomaksiller fissiir, pterigopalatin fossa iist
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kismindan ve maksilla alveolar proses alt kismindan gegen transvers bir ¢izgidir. Orta ve arka
kafa tabanmi arasindaki smir ise vomerosfenoid bileske, foramen lacerum, karotid kanal,

juguler foramen, styloid process ve mastoid tipten gecen transvers bir ¢izgi belirler (21).
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Sekil 11: Kafa tabaninda yerlesen norovaskiiler yollar

Shuenke M, Schule E, Schumacher U,Rude J. Ed. Ross EM, Lamperti ED, Taub E. Head and Neuroanatomy
Atlas of Anatomy.1st edition Stuttgart, Thieme,2010;4:90
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Sekil 12: Kafa tabanin superiordan goriiniimii

Shuenke M, Schule E, Schumacher U,Rude J. Ed. Ross EM, Lamperti ED, Taub E. Head and Neuroanatomy
Atlas of Anatomy.1st edition Stuttgart, Thirme,2010;1:13

On kafa tabam; endokraniyal yiizden bakildiginda etmoid, sfenoid, frontal kemik
tarafindan olusturulur. Medial kismin1 nazal kavite, sfenoid siniis, anterior kismini1 crista galli
ve etmoid kemik cribriform plate’i posterior kismini ise planum sfenoidale olusturur. Lateral
bolgede orbita ve optik sinir yer almaktadir. On kafa tabaninda orta hatta yer alanforamen
cekum emisser venlerin gecisi i¢in yol saglar, yine kribriform tabakada yer alan delikler de
olfaktdr liflerin gegisini saglamaktadir. Lateralde yer alan optik kanal icinden optik sinir ile
oftalmik arter gegmektedir. Orbitanin ana arteriyal beslenmesini oftalmik arter saglamaktadir.

Vendz damarlart ise superior ve inferior oftalmik venlerdir ve siiperior orbital fissiirden

gegerler (21, 22).
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Sekil 13: Kafa tabaninin inferiordan goriintimii

Shuenke M, Schule E, Schumacher U,Rude J. Ed. Ross EM, Lamperti ED, Taub E. Head and Neuroanatomy
Atlas of Anatomy.1st edition Stuttgart, Thirme,2010;1:11

Ekzokraniyal yiizden bakildiginda medial kisim etmoid ve sfenoid kemik, lateral kisim
ise orbita ve maksilla ile iliskilidir. On kafa tabaninda yerlesen ana foraminalar anterior ve
posterior etmoid foramenlerdir. Bunlar orbital duvar superomedialde yerlesirler; anterior ve
posterior etmoid arterler ile venlerin gecisine yardimci olurlar. Supraorbital ve supratrochlear
centik ve foraminalar ise aymi isimli damar ve sinirlerin gegisini saglar. Supraorbital
fissiirbiiyiik ve kiigiik sfenoid kanatlarin arasinda optik kanal lateralinde yer alir. inferior

orbital fissiir ise biiyilik sfenoid kanat 6niinde maksilla ve palatin kemik arkasinda yer alir ve
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igerisi fibroz ve muskuler doku ile doludur. Okulomotor foramen annuler tendon i¢inde lateral

rectus kasinin alt ve iist yapisma noktalari arasinda yer alir (23).

Okulomotor sinir; superior orbital fissiir ve oculomotor kanala girmeden dallar verir.
Ust dal superior rectus kasina ve levator kasina, alt dal ise medial ve inferior rectus kasi ile
inferior oblik kasa ulasir. Ardindan oculumotor sinir parasempatik ganglionu olan ve optik
sinir lateralinde yerlesen cilier gangliona ulagir. Oftalmik sinirler annuler tendona ulagsmadan
lakrimal, frontal, nasociliar sinir dallarina ayrilir. Lakrimal ve frontal dallar annular tendon dis
kismindan, nazociliar sinir ise annuler tendondan gecer ve sempatik pupillomotor ile korneal

duysal reflekslere katilir.

Trochlear sinir; annuler tendonun yukarisindan ve disindan gegmektedir. Lakrimal
glandlar parasempatik ve sempatik innervasyonlarini, biiyilk ve derin petrosal sinirlerden
almaktadir. Derin petrozal sinirler vidian siniri olugsturmak tizere birlesir ve vidian sinir olarak
pterigopalatin gangliona ulasir. Buradan lakrimal glanda ilerleyip ayrilarak innervasyonunu

saglar (21).

Orta Kafa Tabani; endokraniyal yiize orta kafa tabani sfenoid ve temporal kemikler
tarafindan olusturusur. Medial ve lateral pargasi mevcuttur. Medialinde sfenoid kemik
korpusu, tuberculum sella, hipofiz, orta ve arka klinoid proses, karotis arter ile dorsum sella
yer alir. Lateral alanda biiyiik ve kiigiik sfenoid kanatlar ile aralarinda yer alan superior orbital
fissiir vardir. Sfenoid kemik kii¢lik kanadi sfenoid korpus ve anterior kok ile baglant1 yapar.
Posterior kok (optik strut) ise optik kanalin tabanini olusturur ve optik kanali superior orbital
fissiiden ayirmaktadir. Superior orbital fissiir i¢inden okulomotor sinir (3. kraniyal sinir),
trochlear sinir (4. kraniyal sinir), oftalmik sinir, abdusens siniri (6.kraniyal sinir) ile rekiirren
menengial arter, superior ve inferior oftalmik venler ge¢mektedir. 5. kraniyal sinirin
(trigeminal sinir) ikinci dali olan maksiller sinir foramen rotundum, fgiincii dali olan

mandibuler sinir ise sfenoid siniis bilyiik kanadinda yer alan foramen ovaleden ge¢cmektedir
(21, 23).

Kavernéz siniis iki dura yapragi arasinda yer alan bir bosluktur. Dis yaprak beyin ile
komsudur, periostal yaprak ise orta kafa cukuru kemik yiizeyini kaplar. i¢ yaprak kaverndz
siniis i¢inde 2’ye ayrilir. Bir parca lateral duvari i¢ yapragini yapar ve burada yerlesen

sinirlerin (3,4, 6. kraniyal sinirler) iizerini kaplar. Medial yaprak ise sfenoid korpus ile
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komsudur ve kaverndz siniis medial duvar1 olusumuna katilir. Internal karotid arter kaverndz
siniis i¢inden geger (24). Meningohipofizyal dal ve onun tentoriyal, inferior hipofizyal, dorsal
meningeal ve inferolateral dalllar1 internal karotid arter kavernz segmentinden koken alir.
Kavern6z siniiste yer alan abdusens siniri (6. kraniyel sinir) proksimal kismi petrosfenoid
ligamentin altinda yer alan dorello kanalindan geger ve internal karotid sinir sempatik

dallarin1 da alarak orbitaya girer (21).

Ekzokraniyal alandan bakildiginda ise; santral ve lateral parga olmak tizere tekrar ikiye
ayrilir. Santral parca sfenoid kemik, oksipital kemik klival pargasi, sfenoid siniis ve
nazofarenksten olusur. Lateral parga ise; biiyiikk sfenoid kanat, temporal kemik petrdz,
timpanik ve skuamdz parcalari, styloid proses, zigomatik, palatin ve maksiller kemikten
meydana gelir. Alt kisimda komsulukta yerlesen bosluklar infratemporal fossa, parafarengeal

bosluk, infratemporal bosluk ve pterigopalatin fossadir.

Pterigopalatin fossa onde maksiller siniis, arkada pterigoid ¢ikinti, medialde palatin
kemik ve istte sfenoid kemik ile smirli alana verilen addir. Bu fossa lateralde
pterygomaksiller fissiir yoluyla infratemporal fossaya agilir. Maksiller sinirin gectigi foramen
rotundum ve vidian sinirin gectigi pterygoid kanal bu fossaya acgilmaktadir. Pterigopalatin
fossa iginde maksiller sinir dallari, vidian sinir, pterigopalatin ganglion, maksillar arter dallar

yer almaktadir (21).

Infratemporal fossa; medialde medial pterigoid kas ve pterigoid ¢ikinti, lateralde
mandibula, anteriorda maksiller siniis posterior duvari, superiorda sfenoid kemik ile sinirlidir.
Icinde mandibuler sinir dallari,maksillar arter, pterigoid kas ve vendz pleksus yer alir (21).

Foramen ovale bu alanda yer almaktadir.
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Sekil 14: Pterigopalatin ve infratemporal fossa

Rhoton Jr AL. The anterior and middle cranial base. Neurosurgery. 2002;51(4):S1-273.

Parafarengeal bosluk;medialde farenks duvari, lateralde medial pterigoid kas ve
parotis fasyasi, posteriorda ise styloid fasya tarafindan olusturulur. Aslindan yag dokusu dolu
olan bir bosluktur; ancak fasial arter ve farengeal arterlerin assendan dallar1 ve

glossofarengeal sinir (9. kraniyal sinir) dallarmn igerir.
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Infrapetrozal bosluk ise; parafarengeal boslugun poststiloid kismidir. Juguler foramen
disinda: assenden farengeal arter dallari, glossofarengeal sinir, vagus siniri ve karotis kanal

acikligini igerir (21).

Arka kafa tabami;sfenoid,temporal ve oksipital kemik tarafindan olusturulur. Oksipital
kemik ana yapidir; bazal, kondilar skuaméz pargalar1 vardir. Bazal pargasi sfenoid kemik ile
birlesir ve klivusu olusturur. Lateralde ise bu parg¢a temporal kemik ile birlesir. Skuamoz
parg¢a fossanin posterior sinirint olusturur. Kondilar parga ise skuamoz ve bazal parga arasinda

koprii iglemi goriir.

Endokraniayal yiizden bakildiginda medial ve lateral parcalara ayrilabilir. Medial parca
oksipital kemik bazal pargasi ile sfenoid kemik birlesmesinden meydana gelir. Lateral parga
ise mastoid, temporal kemik petrdz parcasi ile oksipital kemik kondilar ve bazal parcasindan
olusur. Bu alanda internal akustik kanal, subarcuate fossa, vestibuler aquaduct yer alir ve

sigmoid siniisten ince bir kemik ile ayrilir.

Arka fossa simirlari: anteriorda clivus, temporalkemikve oksipital kemik kondilar
parcasindan olusur. Endonazal endoskopik olarak bu alana sfenoid siniis, nazofarenks ve

komsu alanlardan ulasilabilir.

2.3. BURUN VE SINUSLERIN HISTOLOJIiSi

Burun boslugu ve paranazal siniislerin histolojisi benzer olmasina ragmen aralarinda
belirgin farkliliklar vardir. Nazal kavite; vestibiil, atrium, olfaktor bolge ve respirator bolge
olmak tizere dort bolgede degerlendirilir. Burun ve sintisler iizeri mukus ile kapli mukoza ile
orttliidiir. Mukozas1 psddostratiye kolumnar epitel ile doselidir. Bu mukozal tabaka koruyucu

bir engeldir. Ayrica havanin isitilmasinda da rol oynar.

Vestibiil kismi; nazal kavite girisidir. Yag ve ter bezleri igeren keratinize yassi epitelle
doselidir. Atrium vestibiil ile orta konka baslangici arasindaki boliimdiir; transizyonel epitel
icerir. Olfaktdr bolge ise, siiperior konkann iist béliimii ile septum tavania yerlesen 1 cm?
lik alant kapsamaktadir (25). Bu bolge siliasiz psodostratifiye kolumnar epiteli, bipolar
olfaktor sinir hiicreleri ve destek hiicrelerini icerir. Lamina propria lizerine yerlesmistir ve

submukozas1 bulunmaz. Olfaktor bolge ile atrium arasi alana da respiratuvar bolge adi verilir.
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Silial1 kiibik hiicreler, siliasiz kiibik hiicreler, goblet hiicreleri ve bazal hiicreleri iceren

psodostratifiye siliali kolumnar epitel ile doselidir (26).

Kinocilia-
bearing
Pseudostratified epithelial cells
ciliated
epithelium
(“respiratory Goblet cells
epithelium”)

Fibrous lamina
propria

Sekil 15:Nazal mukoza histolojisi

Shuenke M, Schule E, Schumacher U,Rude J. Ed. Ross EM, Lamperti ED, Taub E. Head and Neuroanatomy
Atlas of Anatomy.1st edition Stuttgart, Thirme,2010;7:118

Siniis mukozasi nazal mukozadan daha incedir. Bazal membran olduk¢a incedir.
Lamina propria neredeyse yoktur ve mukoza periostiuma sikica tutunur. Bu sekildede

mukoperiostiumu olusturur.

2.4. BURUN VE SINUSLERIN FiZYOLOJiSi

Burun solunum sisteminin baglangict ve koku duyusunun perifer organidir. Burun
boslugu 2 tip mukoza igerir: solunum mukozasi ve olfaktér mukoza. Burnun islevlerini yerine
getirebilmesi ic¢in bu iki mukozanm varligr ve saglikli olmasi sarttir. Mukozada yer alan
silialarin ileri geri hareketine mitokondrik hareket adi verilmektedir. Bu hareket iist solumun
yollarinda graviter etki ile koanalara, alt solunum yollarinda ise graviteye terstir. Amag¢ burun

killarinin tutamadigi partikiilleri yakalayarak bunlari nazofarenkse yonlendirmektir.
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Burun mukozas1 nemli, 1s1 16-30 °C arasinda, ph 7 ise aktiftir. Ozellikle konkalar
kapiller damarlardan zengindir ve otonom sistem tarafindan kontrolii saglanir. Cevre
sartlarina bagli olarak parasempatik sistem aktive oldugunda konkalarda kan akiminda artma
ve buna bagl sisme ortaya ¢ikar; nazal obstriiksiyon gelisir, sekresyon artar. Sempatik sistem
aktivasyonunda ise; konkal damarlarda vazokonstriiksiyon sonrasi konka boyutlarinda
kiiglilme izlenir (27). Anlasildigi gibi buruna gelen hava aktif bir denetimden gegerek alt
solunum yollarina iletilir. Tabi tiim bunlar olurken az bir miktar havada olfaktér alana

ulasarak koku duyusunu saglar.

Paranazal siniislerin fonksiyonlari1 ise tam olarak ortaya konulmamis olmakla birlikte
havayolu saglamak, solunum havasinin akcigerlere uygun basingta ve hacimde ulagmasini
saglamak, igeri giren havanin 1sitilmast nemlendirilmesi, kafatasi agirligun azaltilmasi,
travma sirasinda 6nemli yapilarin korunmasi, ses rezonanst, yiiz gelisimi gibi 6nemli goérevleri

oldugu bilinmektedir

Goblet hiicreleri ile submukozal bezler sekretuvar mukozal Ortiiyli (jel tabakasi)
olusturur ve partikiillerin tutulmasina yardimci olur. Yine repiratuvar epitel iizerindeki silialar
partikiillerin ve bakterilerin tasinmasi i¢in yaklasik 3-25 mm/dakika hizla hareket ederler ve
bdylece siniislerin temizligi saglanir. Respiratuar silialar; mukus, hapsolmus inhale partikiil ve
bakterilerin transportunda etkindir. Silialar, senkronize (transvers) ile metakronize
(longitudinal) olmak iizere iki fazda aktif olarak hareket eden olusumlardir ve hareketleri
birbirini izleyen uyumlu dalgalar halinde yayilir. Silialar yalnizca sivi ortam igerisinde
canlilik gosterirler. Bu nedenle solunum yolundaki yiizeyel sivi tabakasi ¢cok 6nem tasir ve
mukosilier transport sisteminin vazgecilmez bir parcasidir. Mukus, aslinda iki tabakadan
olusan heterojenbir sividir. Dista hava ile temas eden ve epitel icindeki goblet hiicrelerinden
salgilandig1 kabul edilen jel tabakasi yer alir. Jel tabakasi koyu, yapiskan ve hareket eden bir
tabakadir. Bu tabakanin altinda submukozal bezler tarafindan salgilanan ince, akici ve su
kivamindaki sol tabakasi yer alir (28). Sol tabakasi pek ¢ok immunglobulin ve bagisiklik

eleman1 icermekte lokal antimikrobiyal savunmada 6nem tasimaktadir.

Yine sol tabakasi maksiller siniisten nitrik oksit (NO) salinimi ile silier vurus hizini
artirir ve bakteriostatik etki olusur. Mukosilier klirens daima siniisiin dogal ostiumuna

dogrudur. Cerrahi olarak yan yol acilsa ya da aksesuar ostium olsa dahi bu kural gecerlidir.
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Maksiller siniiste klirens siniis tabanindan baslamakta anterior, medial, posterior duvarlar

boyunca dogal ostiuma dogru devam etmektedir.

Frontal sinilisteki mukus transportu ise biraz farklilik gosterir. Aktif olarak igeriye
mukus transportu olan tek siniistiir. Frontal siniiste mukus interfrontal septum boyunca yukari,
frontal tavan boyunca laterale, oradan da frontal siniis taban1 boyunca mediale transporte olur
ve frontal sinilisli ostiumun lateral yiizli boyunca terk eder. Ancak bir siklusta tiim siniisiin
drenaj1 tamamlanmaz (28, 29). Frontal siniisten kaynaklanan sekresyonlar, maksiller siniisten
drene olan sekresyonlar ile birlesir ve nazofarinkse tasinirlar. Frontal reses ayni zamanda
lateral siniis, agger nazi, konka biilloza, ve 6ndeki etmoid hiicrelerin sekresyonlarmi da
toplamaktadir. Normal mukosilier klirens i¢in siniis agizlart agik olmalidir. Mukozal temas

olmasi durumunda mukosilier klirens durmaktadir ve bu durum enfeksiyonlara zemin

hazirlamaktadir.
Frontal Ethmoid Sphenoid Ostium
sinus sinus sinus

Posterior wall
of frontal sinus

- Choanae

Medial wall of Ostium
Naso- maxillary sinus

pharynx

Ethmoid
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Sekil 16: Paranazal siniis sekresyonlariin normal drenaj yollar1

Shuenke M, Schule E, Schumacher U,Rude J. Ed. Ross EM, Lamperti ED, Taub E. Head and Neuroanatomy
Atlas of Anatomy.1st edition Stuttgart, Thirme,2010;7:118

Tim bu sekresyonlarin nazal kaviteden tasinimi ise maksiller ve etmoid siniis
sekresyonlarinda prosesus unsinatus boyunca alt konka {iist yiiziine gelir. Buradan tuba 6staki
orifisinin 6n ve altindan asagi dogru gecer. Ardindan yercekimi ve yutkunma mekanizmalari
yardimiyla orofarenkse dokiiliir. Arka etmoid hiicreler ve sfenoid siniisten gelen
sekresyonlarin tasindigi yol ise farklidir. Bu iki siniisten gelen sekresyonlar sfenoetmoid
reseste birlesir ve daha sonra tuba Gstaki orifisinin arka {ist duvari lizerinden transport edilerek

nazofarinkse drene olur.
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Konkalarin ritmik konjesyon-dekonjesyon donemleri nazal siklus olarak adlandirilir.
Nazal kavitede bir tarafta konjesyon mevcut iken diger yanda dekonjesyon meydana gelir. iki

nazal kavite arasindaki bu doniisiimler 2-6 saatte bir yinelenmektedir (29).

2.5. CERRAHI TEDAVI

2.5.1. Endoskopik Endonazal Cerrahi

Nazal endoskoplarin tarihgesi 1901’ de Hirschmann’in nazal kavite muayenesinde
modifiye sistoskoplari kullanmasina kadar dayanir. 1902°de Reichert ilk endoskopik cerrahiyi
oroantral acikliktan 7mm endoskop sokarak gerceklestirmis maksiller sinlise miidahale
etmigtir. 1925’te ise endoskopik nazal kavite muayesinin endoskoplar ile yapilabilecegi
yoniinde adimlar atilmig, Maltz ‘sinoskopi’ kavramini ortaya atmistir. 1960° da rod optik
endoskopik sistemlerin Harold Hopkins tarafindan gelistirilmesiyle yeni bir ddneme
girilmistir. Ardindan bu cerrahinin gelismesinde biiyiik emegi olan Messeklinger tarafindan
yapilan mukosilier kliens {izerine calismalar sonrasi klinik endoskopi-diagnostik Kkitabi
yayinlanmis ve ardisira endoskopik nazal girisimler kendisi ve o6grencisi Stammberger
tarafindan uygulamistir. Draf, Wigand ve digerleri de bu gelismeleri takip etmis ve
endoskopik girisimlere baglamistir. Birlesik devletlerden Kennedy bu basarili isimlerin yanina
Avusturya’nin  Graz kentine yapti§i ziyaretler sonrasi endoskopik yontemlerle ilgili
caligmalarini iilkesinde devam ettirmis ve fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi (FESS)
kavramini ilk olarak ortaya atmustir. ilerleyen dénemlerde Stammberger endoskopik cerrahiyi
ozellikle Avrupa ve diinyanin diger kitalarinda yaymis ve ilk endoskopik FESS kursunu

Amerika’da John Hopkins Universitesi’nde diizenlemistir.

Glinimiizde ise endoskopik sinonazal cerrahi tedaviye direngli kronik siniizit
vakalarinda standart tedavi yoOntemidir. Zaman i¢inde tecriibelerin artist ile
otorinolaringologlar ve ardindan da beyin-sinir cerrahlart kafa tabani girisimleri, intrakranial
ve hatta spinal patolojilerde yontemi kullanmaya baglamislardir. Sonucunda teknolojinin de
ilerlemesinin etkisiyle endonazal endoskopik teknikler anterior kafa tabani girisimlerinde,

parasellar, paraklival alanlara dahi miidahaleyeolanak saglamistir.

Giliniimiizde endonazal endoskopi frontal siniis girisimlerinden, epistaksis kontroliine,
orbita dekompresyonundan, optik sinir dekompresyonuna, BOS kagagi tamirinden hipofiz

cerrahisine kadar kendine pek ¢ok sahada kullanim alani bulmustur. Bu uygulamalar ileri
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endoskopk siniis cerrahisi uygulamalari olarak tanimlanmustir. Sinonazal endoskopik timor

cerrahisi de artan tecriibe ile gelisimine baslamis zamanla bu konuda pek c¢ok c¢aligma

yapilmis tecriibeler ortaya konmustur. Endonazal cerrahi tecriibenin ve ekip calismasimin bu

cerrahinin uygulanmasinda olmazsa olmaz oldugu vurgulanmistir. Endoskopik yaklagimin

O0grenme basamaklart oldugu ve gerekli egitimi almadan bu yontemin uygulanmasinin

oliimciil sonuclar dogurabilecegi kaginilmaz bir gercektir. Bu basamaklar ¢esitli makalelerde

tanimlanmis ve avrupa durum raporunda da vurgulanmaigtir.

Tablo 3: Endoskopik kafa tabani cerrahisi 6grenim basamaklari (30)

ENDONAZAL KAFA TABANI CERRAHISi OGRENiIM BASAMAKLARI

Seviye

Seviye |

Seviye 2

Seviye 3
( Ekstradural)

Seviye 4

Seviye 5

islemler

Endoskopik sinonazal cerrahi
Endoskopik sfenoetmoidektomi
Sfenopalatin arter ligasyonu
Endoskopik frontal sintizotomi

ileri sinis cerrahisi
Serebrospinal sivi kagaklari
Sfenoid sinus lateral resesi
Sella/Hipofiz (intrasellar)

Medial orbita dekompresyonu

Optik sinir dekompresyonu
Sella/Hipofiz ( ekstrasellar)

Petr6z apeks ( medial yayihm)
Transklival yaklagimlar(ekstradural)
Transodontoid yaklagimlar(ekstradural)

Kortikal cuff varhiginda
Transplanar yaklagim
Transkribriform yaklagim
Preinfundibular lezyon

Kortikal cuff olsunya da olmasin

(Direk vaskdler temas)
Transplanar yaklasim
Transkribriform yaklagim

infundibular lezyon
Retroinfundibular lezyon
Transklival yaklagimlar
Foramen magnum yaklagimi
internal karotid arter disseksiyonu

Orta koronal plan (paramedian)
Suprapetroz karotid yaklasimi
infrapetroz karotid yaklasimi
Transpterigoid yaklagimlar
infratemporal yaklasimlar

Posterior koronal plan

Vaskdiler cerrahi ( Arteriyovenoz

malformasyon,anevizmalar)

Snyderman CH, Carrau RL, Kassam AB, Zanation A, Prevedello D, Gardner P, et al. Endoscopic skull base
surgery: principles of endonasal oncological surgery. Journal of surgical oncology. 2008;97(8):658-64.
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Endoskopik cerrahi topografik  ve  radyolojik anatomi bilgisi ile enstriimanlara
hakimiyet ve tecriibe isteyen bir yaklagimdir. Timor cerrahisi ise aslinda tiim ileri endoskopik
cerrahilerinin de bir adim o6tesinde diisiiniilmelidir. Zira bu cerrahi sirasinda endoskopik
kanama kontrolii, optik sinir dekompresyonu, BOS tamirleri gibi diger yontemleri tek olarak

veya birarada kullanmak gerekli olabilmektedir.

Tiimor cerrahisinde hedef saglam sinirlarda en iyi goriis altinda ¢evre dokulara zarar
vermeden tiimorii total ¢ikarabilmektedir (31, 32). Baslangigtada bahsedildigi gibi cerrahinin
temel prensipleri tiimoriin koken aldigi alanin ve bunun smirlarinin miimkiin oldugunca giizel
ortaya konmasi, komsu ve hayati vaskiiler, noral ve orbital dokular korunurken tiimdriin total
olarak ¢ikarilmasi ile tiimor diseksiyonu sirasinda miimkiin oldugunca az kanamaya sebep
verilmesi ve kanama olustugu taktirde bunun kontrol altina alinabilmesi ile timor
rezeksiyonunun sonucu olarak olusabilecek olan dural defektlerin su gecirmez bir sekilde
kapatilabilmesidir. Nihai amag eksternal yaklasimlara es sonuglarla ayni oranda hatta daha az

komplikasyon ile tiimor dokusunu eksize etmektir.

Tahmin edilebilecegi gibi cerrahi kiiglik boyutlu sinirl alan yayilimli tiimérlerde daha
kolay olmaktadir. Ancak bilindigi gibi sinonazal tiimdrler nonspesifik semptomlar: olmasi
nedeniyle erken donemlerde tani alamamaktadir ve ¢cogunlukla hastalar ileri evre tiimorlerle
miiraacat etmektedir. Tiimdriin nazal kavitede yer alan kisminin parcali ¢ikarimi ile goriis
alaninin arttirilmast ve tiimoriin yapigsma alaninin taninmasi cerrahinin ana asamalaridir.
Tiimdriin yapigma alanmin eksizyonu kiir saglanmasi icin pekc¢ok tiimorde onem teskil
etmektedir. Sinonazal tlimorlerin kafa tabanina intrakraniyel alana yayilimi sik rastlanilan bir
durumdur. Ancak bu da endonazal endoskopik eksizyon i¢in kontrendikasyon teskil
etmemektedir. Diinyada endoskopik cerrahi yaklagimlar konusunda 6nde gelen merkezler
zaman iginde multidisipliner ekipler olusturmus ve kafa tabanina hatta intrakraniyel alana

yapilacak gisimleri siniflamis ve teknikleri tanimlamiglardir.
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Tablo 4: Endoskopik transnazal cerrahi yaklasimlar (30)

KAFA TABANI ENDONAZAL YAKLASIMLARIN SINIFLANDIRILMASI

SAGITALPLAN

Transfrontal
Transcribriform
Transttberkuler/Transplanar
Transellar
Transklival
Superior kisim
Transsellar(intradural)
Subsellar (ekstradural)
Orta kisim
Panklival
Transodontoid ve foramen magnum/kraniyovertebral yaklagim

KORONALPLAN

On Koronal Plan
Supraorbital
Transorbital
Orta Koronal Plan
Medial petroz apeks
Petroklival yaklasimlar
inferior kavernéz siniis
Siperior kaverndz sinds
infratemporal yaklasim
Arka Koronal Plan
infrapetroz
Transkondiler
Transhipoglossal
Parafarengeal Bosluk
Medial (Juguler foramen)
Lateral

Snyderman CH, Carrau RL, Kassam AB, Zanation A, Prevedello D, Gardner P, et al. Endoscopic skull base
surgery: principles of endonasal oncological surgery. Journal of surgical oncology. 2008;97(8):658-64.

2.5.2. Kafa tabam endoskopik cerrahi yaklasimlar

A.SAGITTAL PLAN

1.Transfrontal yaklasim: Anterior kranial fossa yaklagiminda kullanilir. Bilateral
frontal resesin visualize edilmesi ile baslar ardindan posterior siiperior septal pencere agilmasi
ile modifiye endoskopik Lothrop ya da Draf 3 uygulanarak tek biiyiik bir frontal siniis
olusturulur. Bu teknik kronik siniizit, fibroosseous tlimorler, BOS kacgaklar1 gibi lezyonlarda

kullanilabilir (30).
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2. Transkribriform yaklasim:Aslinda bu yaklasim klasik kraniofasiyal yaklasimin
analogudur. Oncelikle nazal kaviteye uzanan tiimor kismi taninir ve kafa tabanina yapistig
noktada bipolar ile koterize edilerek kesilir. Bilateral anterior-posterior etmoidektomi sonrasi
Draf 3 uygulanarak anterior sinir izlenir. Kribriform plate rezeksiyonu yapilarak bu bolgeye
yerlesen tiimorlere miidahale edilebilir. Gereginde olfaktor bulbus da ¢ikarilir.  Olfaktor
noroblastom, menengiom gibi bu bolgeye yerlesen tiimor olgularinda kullanilabilir (30, 33,

34).

3. Transplanar yaklasim:Transkribriform ve transsellar yaklagimin kombinasyonu
gibidir. Optik sinir seyri ve optikokarotid reses taninir ve tur yardimiyla bu yapilar korunarak
planum dura izleninceye kadar turlanir. On smr1 kribriform tabakadir. Suprasellar alana
ulagim i¢in superior interkavernéz damarlar agilir, hipofiz stalki ve kiazma tanmnir.

Suprasellar hipofiz tiimdrleri, menenjiomalar, orta hat kraniyofarenjiomalari bu yontemle

opere edilebilir (30, 33, 35).

4. Transsellar yaklasim:Sella anterior ylizii sfenoid siniis i¢inde taninir. Ardindan tur
yardimiyla kemik duvar alrindaki duraya kadar kaverndz siniis sinirlarina kadar acilir. Bazi
durumlarda kavernoz siniis tizerindeki kemik internal karotid arter (IKA) mobilizasyonunu
saglamak i¢in agilabilir. Hipofiz adenomlar1 i¢in standart uygulama olmakla beraber diger

alanlara gegis yolu olarak da kullanilabilir (30, 33, 35).

5. Transklival yaklasim:Klivus dorsum selladan, foramen magnuma uzanir.
Transklival yaklagimlar {ist, orta, alt olarak ayrilmaktadir. Bu yaklasim vertebrobaziller alana
ve beyin sapina direk ulasim saglar. Bilateral paraklival IKA tanindikttan sonra her iki vidian
sinir arasindan ve sella altindan posteriora dogru arka fossa durasina kadar kemik turlanir.
Klivus 2/3 alt kisim lezyonlar1 petroz apekse ulasan tiimoérler, orada yerlesen kondrom,

kondrosarkom gibi patolojilerin tedavisinde kullanilabilen bir yontemdir (30, 33, 35).

6. Transodontoid yaklasim:Daha cok beyin sapit dekompresyonu igin kullanilir.
Kranioservikal bileske patolojileri foramen magnum menenjiomlar1 yaninda basiller
invajinasyon vakalarinda ya da travma sonrasi odontoid rezeksiyonu gercken durumlarda
kullanilabilir. C2° nin govdesinin goriilmesi alt sinirdir. Aletlerin rahatga hareketi igin
posterior septektomi ve IKA seyrini takip i¢in sfenoidotomi yapilmasi sonrasi nazofarengeal

flep kaldirlir. Clival kemik turlanir. C1 vertebra taninir ve turlanmaya devam edilir. Odontoid
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izlendikten sonra duraya yakin kisimda ince bir kabuk olana kadar turlanir ardindan bu parga

C2’den ve ligamanlardan ayrilarak kompresyon saglanir (30, 33, 35).

Sekil 17: Endonazal endoskopik kafa taban1 yaklagimlart 1: transfrontal 2: transkribriform 3:
transplanum 4: transsellar 5: transklival 6: transodontoid (30)

Snyderman CH, Carrau RL, Kassam AB, Zanation A, Prevedello D, Gardner P, et al. Endoscopic skull base
surgery: principles of endonasal oncological surgery. Journal of surgical oncology. 2008;97(8):658-64.

B. KORONAL PLAN

1.Anterior koronal plan: Bu yaklasim optik sinir medialinde yerlesen ekstra- intrakonal
orbital patolojilerde kullanilir. Ekstrakonal patolojiler i¢in periorbita intakt birakilarak yapilan
orbita ve optik sinir dekompresyonlari bu gruba girer. Ayrica supraorbital lezyonlarda ve

intrakonal patolojilerde de uygulanabilir(30, 33, 35).

la.  Supraorbital  Yaklasim: Supraorbital  reses  kaynakli  tiimorler,

meningoensefaloseller, BOS fistiillerinin tedavisi sirasinda kullanilmaktadir.

1b. Transorbital yaklasim: Lamina papyrecea, orbital cat1 ya da medial optik canal
rezeksiyonu ile karakterizedir. Bu girisim total etmoidektomiyi gerektirir. Bu yaklasimda
dikkat edilmesi gereken en 6nemli yapilar optik sinir, anterior ve posterior etmoid arterler ile
oftalmik arterdir. Ekstrakonal transorbital yaklasim ise orbita medial duvarini tutan sinonazal

kitleler, optik sinir dekompresyonlari, optik kilif menengiomlar1 ve optik gliom cerrahisinde
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kullanilmaktadir. Intrakonal transorbital yaklasimlar ise optik sinir mediali yerlesimli optik

schwannom, kavernom ve menenjiom olgularinda kullanilir(30, 33, 35).

2. Orta ve arka koronal plan:

2a. Transpterigoid yaklasim: Tiim orta ve arka koronal plan cerrahisi koridor olarak
kullanilmak i¢in transpterigoid yaklasim gerektirir. Genis bir antrostomi sonrasi maksiller
siniis posterior duvarinin kaldirilmasi ile ulagilabilir. Bu esnada sfenopalatin arter ve dallari

izlenir, ligate edilir(30, 33, 35).

2b. Suprapetroz yaklasim:Dortgen seklinde bir bosluktur. Ozellikle Meckel cave
ulasiminda kullanilan bir yaklagimdir. Transpterigoid yaklagim sonrasi vidian sinir taninir.
Vidian sinir takip edilerek froramen lacerum seviyesinde internal karotid artere ulasilir.
Ardindan orta fossa kemigi turlanir boylece horizontal petrdoz IKA, V2 (Trigeminal sinir
mandibular dali) altinda paraclival IKA segmenti ile ortaya konur. Dortgenin kenar1 medialde
IKA, lateralde V2, inferiorda petréz IKA ile sinirlanir. Bu alanda daha ¢ok adenoid kistik
karsinoma, schwannoma, meninjioma ve invaziv hipofiz tiimorleri yerlesir. Bu alanda yer

alan 6nemli yapilar IKA, trigeminal sinir ve abdusens siniridir(30, 33, 35).

2c. Kavernoz siniis yaklagimi: Anatomik olarak sella tursika yan tarafinda kavernoz
IKA segmenti etrafindadir. Lateral duvarda 3,4, 6. kraniyel sinirler yer alir. Genel yaklagim
bu bolgeye yerlesen benign tiimorlerde oncelikle takiptir. Bu alanda cerrahi esnasinda

IKA,3,4,5,6. kraniyel sinirlere dikkat edilmelidir(30, 33, 35).

2d. Infratemporal yaklasim: Transpterigoid yaklasim gibi agildiktan sonra sfenopalatin
arter takip edilerek maksiller artere ulasilir. Bu esnada pterigopalatin fossada foramen
rotundum taninir ve vidian sinir takip edilerek foramen lacerum seviyesinde IKA taninir.
Maksiller arter ve dallar1 ligate edilir, lateral pterigoid plaga ulasilir ve turlanarak orta fossa
durasi ile foramen ovale tanmir. Bu alanda daha ¢ok invaziv tiimorler, schwannomlar,
ensefaloseller, menenjiomalar yerlesir. Dikkat edilmesi gereken yapilar maksiller arter, vidian

sinir, trigeminal sinirdir(30, 33, 35).
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3. Posterior koronal plan:

3a. Petréz apeks yaklasimi: Temelde transklival yaklasim ile benzerdir. IKA’ nin foramen
lacerumda taninmasmin ardindan arter lateralize edilerek arkasindaki petroz apekse
ulagilabilir. Bu yaklagim ile internal akustik kanal orta 6n sinirina kadar ulasim miimkiindiir.
Kondrosarkomlar ve kolestrol graniilomlar1 bu alanda yerlesimi tipik olan patolojilerdir. Bu

bolge ile iligkili yapilar IKA, dorello kanalinda abdusens siniridir(30, 33, 35).

3b. Infrapetroz yaklasim: Petroklival bileskenin c¢ikarilmasi seklindedir. Foramen
lacerumda IKA tanindiktan sonra petr6z segment ve paraklival segment IKA {izeri kemik tur
yardimiyla kaldirilir. Petroklival bileskede lateral klivus turlanir ve petroz IKA segmenti
altinda yerlesen kemik doku cikarilir ve posterior fossa durasi izlenir. Kondrosarkomlar bu
bolgenin en sik goriilen lezyonlaridir. Bu alanla iliskili yapilar 7, 8, 12. kraniyel sinirler,
petréz IKA’dir (30, 33, 35).

3c. Transkondiler/ Hipoglossal kanal yaklasimi: Ostaki tiipii IKA’nm parafarengeal
segmentinin belirlenmesinde dnemli bir landmarktir. Nazofarengeal flep kaldirilir, ardindan
orta hat kaslar1 taninir Ostaki tiipii posterior siniri torus tubarius seviyesinde kesilir ve IKA” ya
direk ulagim saglanir. IKA moblize edilerek altinda yerlesen C1 oksipital kondil bileskesi
taninir. Oksipital kondil medial %20’ si turlanarak eksize edilebilir ve boylece hipoglossal
kanal ve vertebral artere ulasilir. Bu bdlgede invaziv tliimorler, paragangliomlar,
schwannomlar ve meninjiomlar izlenir. Onemli yapilar ise internal maksiller arter, IKA,
hipoglossal sinirdir(30, 33, 35).

3d. Jugular Foramen yaklagimi: Transpterigoid yaklasimla foramen ovale ve V3’e
ulagilir. Ardindan transkondiler yaklasim gibi parafaengeal IKA taninir ve mobilize edilir.
Mobilize edilen IKA’nin o6ncelikle lateraline yerlesimli juguler fossaya yayilan timor
cikarilir. Juguler ven IKA lateralinde taninir. Juguler fossaya direk ulagim saglar. Bu bolgede

invaziv tiimorler, paragangliomlar, schwannomlar ve menenjiomlar izlenir(30, 33, 35).
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2.6. BILGISAYAR DESTEKLIi NAVIGASYON SIiSTEMi

Son otuz yilda ESC (endoskopik siniis cerrahisi), en sik uygulanan KBB cerrahisi
prosediirlerinden biri haline gelmistir. ESC ameliyatinda kullanilan rijit endoskoplar, bir
monitore biiyiitiilmiis goriintliniin projeksiyonunu saglayarak, cerrahin miikkemmel goriintiiye
sahip olmasini saglarken, minimal invaziv cerrahi olanak saglamaktadir. Boylece cerrahlarin
giderek hastaliga yonelik, fonksiyonel operasyonlar gerceklestirmesine ve mukoza siyirma ve
obliteratif uygulamalarindan uzaklasmasina olanak saglamistir. Rijit endoskoplarla siniis
cerrahisinde yasanan bu belirgin ilerlemeyle birlikte; paranazal siniislerin karmasik anatomisi
nedeniyle ESC ameliyati,komplikasyonlar1 nedeniyle halen tartisma konusu olmaya devam
etmistir (36).

Paranazal siniislerin orbita ve intrakraniyal yapilara yakinligi géz oniine alindiginda
olast1 komplikasyonlari: nazolakrimal kanal yaralanmasi, orbital hematom, korlik,
ekstraokiiler kas hasar1 ve diplopi, beyinomurilik sivisi (BOS) kagagi, menenyjit, karotis arter
yaralanmasi, intrakranial yaralanma ve Olim seklinde sayilabilir (37, 38). Bu
komplikasyonlarin insidansinin%]1'den az oldugu rapor edilmekle birlikte, 6nemli potansiyel
morbiditeleri cerrahlarin bu komplikasyonlari azaltmaarayis iginde olmasina neden olmustur
(38).

Sekil 18: Klinigimizde kullanilan navigasyon sistemi
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Goriintii kilavuzlugunda cerrahi olarak da bilinen bilgisayar destekli cerrahi (CAS),
cerrah gilivenini arttirmak, daha fazla cerrahi diseksiyona izin vermek ve komplikasyonlari
azaltmak icin giderek artan oranda kullanilan teknolojilerden biridir. Bu teknoloji, cerrahi
alanda aletlerin ger¢cek zamanli lokalizasyonunu saglamak i¢in preoperatif goriintiileme
yontemini kullanir. Preoperatif goriintiiler, multiplanar rekonstriiksiyonlara izin veren 6zel
goriintiileme protokolleri ile elde edilen tipik bilgisayarli tomografi (BT) taramalar1 veya
manyetik resonans goriintiileme (MR) goriintiileridir.Bu goriintiilleme protokolleri, goriintii

rehberligi izleme sistemlerini ¢alistiran yazilimla uyumlu olacak sekilde tasarlanmaistir.
2.6.1.Bilgisayar destekli navigasyon sistemlerinin tarihgesi:

CAS'in temeli, tedaviye direngli tremorlari iyilestirmek veya agriy1 tedavi etmek igin
farkl1 serebral alanlarin tikandigi norosirurji prosediirlerinden kaynaklanmaktadir (39). Erken
stereotaktik cerrahide diiz grafilerden yararlanilmis ve hasta hareketini 6nlemek igin sert bas
cergeveleri kullanmistir (39, 40). Bu sert ¢ergeveler hastanin kafasini sabitlemeyi saglasa da
tasarimdaki kabalik nedeniyle cerrahi prosediirlerin performansini olumsuz etkilemekteydi.
Buna ek olarak; anatomik lokalizasyon igin diizgrafilerin kullanimi, ozellikle kafa tabani
cerrahisinde kafatasinin sadece 2D goriintiisiinii saglayip ve anatomik lokalizyon i¢in yeterli
bilgi vermiyordu. BT tarayicilarin 1970'lerde ortaya ¢ikmasi ve yaygin kullanimi, tipta tanisal
gortintiileme yeteneklerini belirgin sekilde artirdi ve kisa bir siire sonra BT teknolojisi cerrahi
goriintii rehberlik sistemlerine uygulandi. BT goriintiilerini 3D olarak yeniden yapilandirma

ozelligi, 1980'lerde bilgisayar yazilimi ilerlemeleriyle saglanmistir (41).

1986'da Roberts ve arkadaslari; ¢ercevesiz, stereotaktik cerrahi navigasyon sisteminin
ilk kullanimi yaptilar. Operasyon mikroskobu araciligiyla nérosiriirji uygulamalart i¢in
kullanilan bu sistem, BT taramasi1 yapmadan 6nce hastanin kafasina sabitlenmis iic adet cam
boncuk referans isareti kullanildi (42).Bu referans isaretleri, akustik lokalizorler tarafindan
mikroskobik fiksasyon i¢in kullanildi. Operasyon mikroskobunda bir ultrason sayisallastiricisi
tarafindan, referans isaretlerinin konumunu kaydedildi. Hastanin pozisyonunun mikroskopun
pozisyonuna gore hesaplanmasini sagladi. Yeniden bi¢imlendirilmis BT tarama goriintiileri

daha sonra ¢aligsma alanina eklendi. Bu sistemin ortalama lokalizasyon dogrulugu 2,0 mm idi.

Watanabe ve arkadaslari ilk olarak norosirurji hastalarinda el tipi problar araciliiyla
intraoperatif anatomik lokalizasyon kullanimini bildirmislerdir (43, 44). Bu el probu teknigi,
otolaringolojide en yaygin olarak kullanilan cerrahi navigasyon yontemidir. Neuronavigator

(Tokyo, Japonya), alt1 eklemli bir mobil kol ve bir 3D sayisallastiricidan olusuyordu. Mobil
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koldaki her bir eklemin agis1, intraoperatif bir mikrobilgisayar tarafindan trigonometrik olarak
hesaplanip ve prob ucunun konumu, 2.5 mm'de dogru bir sekilde belirleniyordu(44). Prob
ucunun pozisyonu daha sonra referans isaretleri ile elde edilen preoperatif BT taramalari

iizerine yansitildi.

Sekil 19: 20. yilizyilda kullanilan navigasyon sistemi 6rnegi

CAS'm beyin cerrahisindeki kullanim amaci; tipik olarak agri veya titremeyi
hafifletmek icin bir lezyonun olusturulacagi veya tiimdriin ¢ikarilmasi i¢in timor sinirlarinin
belirlenecegi beynin belirli bir bdlgesini lokalize etmektir. Ancak;KBB uzmanlar1 benzer
goriintli kilavuz teknolojisinin, komplikasyonlari 6nlemek i¢in paranazal siniisleri ¢evreleyen

orbital veya intrakraniyal yapilar1 tespit etmekte kullanilabileceklerini fark ettiler.

Rinolojide kullanilan ilk CAS sistemi, 1980 yilinda Klimak ve arkadaslari tarafindan
Aachen, Almanya'da gelistirilmistir (45). Bu ilk sistemin, kullanimi zor ve KBB cerrahi
prosediirlerde kullanim igin yetersiz oldugu bildirilmistir (39). Oniimiizdeki on y1l boyunca,
Klimak ve arkadaglari CAS" arastirmaya ve teknolojilerini glincellemeye devam etti. 1993'te
bu grup, goriintii kilavuzlugu kullanan 212 vakalik bir seri bildirmistir. Bu vakalardan 103"
ESC’ yi i¢ermektedir (46). Klimak ve arkadaslar1 6zellikle timor nedeniyle anatomik
landmarkerlarin kayboldugu hastalarda, gegirilmis cerrahi varliginda ve masif kanama olan
vakalarda CAS’1n yararli oldugunu ortaya koymuslardir. Ayrica Klimak ve arkadaslari, CAS
teknolojisinin kullanilmasiyla komplikasyon oranlarinda 9%2'lik bir azalma oldugunu

bildirmislerdir (46).

1994 yilinda, Anon ve arkadaslari ABD'de ESC i¢in ilk CAS serisini bildirmislerdir.
Bildirilen herhangi bir komplikasyon olmaksizin toplam 70 hastaopere edilmis ve Viewing
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Wand system (ISG Technologies, Inc, Ontario, Kanada) kullanilmistir (47). Prob ucu aksiyal,
koronal ve sagittal BT gorintiilerinde veya 3D goriintiide bir art1 isareti olarak goriintiiledi.
Bu sistemin keskinligi 1-2 mm olarak belirlendi ve cerrahlar operasyonlari daha hizli
gerceklestirebildiler. Ciinkii anatomi konusunda daha bilingli ve kendilerine daha fazla
giiveniyorlardi. Bununla birlikte, bu sistem operasyon sirasinda hastanin kafasinin sert
fiksasyonunu gerekliydi. Ayrica belirli bir tarama protokoliinii igeren ve yeniden
bicimlendirilmig goriintiiler i¢in yazilima veri transferine izin veren ikinci bir preoperatif BT
taramasi ameliyattan Once gerekliydi. Bu da preoperatif radyasyon dozunu ikiye

katlamaktaydi.

CAS'm Aachen grubu tarafindan KBB prosediirlerine uygulanmasi1 (45, 46) ve bu
teknolojinin ABD'de Anon ve arkadaslar1 (47) tarafindan kullanilmasi umut vericiydi. 1995'te
Roth ve arkadaslar1 (48) ve 1999'da Casiano (49), KBB cerrahi prosediirlerinde kullanilmasi
amactyla CAS sisteminin bazi istenen 6zelliklerini ortaya koymuslardir. Bu 6zellikler sunlart

igerir:

e Dogruluk 2-3 mm veya daha az olmali

e [Kafa hareketi ile hicbir hassasiyet kaybi olmamali

e Ikinci bir BT taramasi gereksinimi ortadan kaldirilmalt

e Goriintii rehberligi takibi i¢in endoskopik araglar kullanma becerisi olmali
e Cerrah ve ameliyathane personeli tarafindan ¢alisma kolaylig1 olmali

e Ameliyat ilerledik¢e anatomi gergek zamanli giincellenmeli

e Maliyet etkinligi olmal
Bu 6zelliklerin ¢ogu, gilinlimiizde kullanilan CAS sistemlerinde rutin olarak bulunmaktadir.
2.6.2. KBB’ de CAS kullanimui i¢in giincel tekneloji:

Bir CAS sistemi i¢in bes temel bilesen vardir. Bunlar: bir bilgisayar ¢alisma modiili,
yazilim, goriintii ekrani i¢in bir monitdr, bir izleme sistemi ve izlenecek bir ara¢ probudur
(41).Bilgisayar ¢alisma modiilii ameliyathanede kullanim kolaylig1 i¢in hareketli olmalidir.
Monitor goriintiileri aksiyal, koronal ve sagittal diizlemlerde goriintiiler. Ekran monitdriiniin
dordiincii ¢eyregi endoskopik goriintiiyii igerir. Gilinlimiizde endoskopik aletler cerrahi
navigasyon sistemleri tarafindan takip edilebilir durumdadir. Bunlar arasinda diiz ve kavisli
aspiratorler, forsepsler, debriderlar ve turlar bulunur. Bazi sistemlerde, farkli enstriimanlara

yerlestirilebilen tracking ekleri de bulunur.
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Sekil 20: Son déonemde kullanilan navigasyon sistemi uyumlu ekipmanlar

Hastanin yiiziine ya da kafatasina ait referans anatomik isaretlerle, hastanin preoperatif
goriintiisiinde radyolojik olarak belirlenen isaretler uzayda eslestirerek; radyolojik goriinti,
cerrahin endoskopik enstriimantasyonuyla gezinebildigi anatomik bir harita haline gelir.
Mevcut kullanimda elektromanyetik, optik, elektromekanik ve sonar teknik kullanan 4 adet
navigasyon sistemi mevcuttur. Elektromanyetik ve optik sistem yaygin olarak kullanilmakta

olup elektromekanik ve sonar teknikle ¢alisan sistemler giiniimiizde tercih edilmemektedir.
2.6.3. Elektromanyetik sistem:

Bu sistemde, hastanin preoperatif BT taramasi ve ameliyat sirasinda hastaya sabitlenen
baslik ile eksternal referans isaretleri kullanir. Cerrahi alanin yakininda bir verici ve cerrahi
alet icinde bir alict vardir. Elektromanyetik alandaki degisikliklere dayanarak, cerrahi

enstriimanin ucunun konumu baglik referanslarina gore hesaplanabilir.

Elektromanyetik sistem KBB’ de yaygin olarak kullanilan bir cerrahi navigasyon
teknigidir. Bu teknolojinin savunuculari, otoregistirasyonu baslica avantajlardan biri olarak
gormektedir (50). Yerlestirilen referans isaretleri ile eksternal baslik sayesinde, hastanin daha
onceden sisteme yiiklenmis preoperatif BT veya MR tarama referanslari ile senkronize
edebilir ve hastanin haritalanmasi1 yapilmis olur. Elektromanyetik sistem basligi, ameliyat
sirasinda kafa hareketlerinden de etkilenmez (50). Uretici firmalarm bashigm tek kullanimlik
oldugunu soylemelerine ragmen arastirmacilar bashigin birden fazla kullaniminin dogruluk

kaybima neden olmadigini géstermistir (50, 51).
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Sekil 21: Elektromanyetik navigasyon sisteminde kullanilan ekipmanlar

Ancak elektromanyetik izleme sistemlerinin bazi  dezavantajlari  vardir.
Elektromanyetik alandaki bozukluklar, sonuglari olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Bu
nedenle, biiyiikk metal nesneler elektromanyetik alandan uzak tutulmalidir (50). Sistem,
metalik nesnelerin neden oldugu hatayi algilaymca bunu ekranda bir mesgj ile bildirir. Ayrica
tracking icin kullanilan aspiratorler yumusaktir. Gii¢c uygulanmasi bu araglari bozabilir ve
dogru cerrahi lokalizasyona engel olabilir (52). Baslik kullanimiyla ilgili olarak yiiziin orta
kisminda duyusal ve motor noropatiler bildirilmistir (53). Elektromanyetik izleme sistemleri,

kalp pili ve koklear implantli hastalarda kullanim i¢in nispeten kontrendikedir.
2.6.4. Optik sistem:

Paranazal siniislerin ve kafa tabani cerrahisinin kullannomina yonelik mevcut
sistemlerin ¢ogu optik teknolojiyi kullanir. Optik sistemler, hastanin yalnizca ameliyat
sirasinda kafasimna bir referans aparati takmasini gerektirir. Cogu sistem ig¢in, preoperatif
goriintiileme sirasinda herhangi bir basliga gerek yoktur. Ancak Vector Vision sistemi, bir

baslikla preoperatif goriintiileme gerektiren bir alternatif otoregistration segenegine sahiptir.

Optik sistemler, referans aparatindan 2 metre uzakta duran bir kamera ile kizilotesi 1s1k
izlemeyi temel alir (50). Optik sensorler, referans aparatinda ve cerrahi aletler tizerinde
bulunurlar (41). Cihazlar aktif olarak takip edilebilmekte olup, burada referans aparati ve
cihazlar iizerindeki 11k yayan diyotlar (LED'ler) kamera tarafindan algilanan kizil6tesi 151k
yayarlar. Alternatif olarak, pasif izleme ile kamera referans aparatt ve cerrahi aletler

iizerindeki reflektorlerle yansiyan kizilotesi 15181 algilar.
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Sekil 22: Optik navigasyon sisteminde kullanilan ekipmanlar

Optik sistemlerinin baslica avantajlarindan biri, preoperatif goriintiileme sirasinda
baslik ihtiyacinin olmamasidir. Bu, hastaya bir baglik satin alma masrafin1 ve baslik ile ilgili
olusabilecek problemleri ortadan kaldirir. Optik sistemlerin ana dezavantaji ise, kameradan
hastaya ve enstriimanlara dogrudan bir goriis hatt1 gerekliligidir (50). Navigasyon sisteminin
diizglin calismas1 i¢in ekipman ve ameliyathane personeli bu goriis hattindan uzak
tutulmalidir. Ek olarak, kamera hastadan ortalama 2 metre uzakta olmalidir. Kiiciik ameliyat

odalarinda bu mesafeyi elde etmek zor olabilir.
2.6.5. Bilgisayar destekli cerrahide dogruluk:

Bircok faktor, goriintii yakalama protokolleri ve izleme teknolojileri gibi CAS

sistemlerinindogrulugunu etkileyebilir. KBB uzamanlari, 2 mm'lik bir hatanin rinolojik ve
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kafa tabani cerrahisi i¢in kabul edilebilir oldugunu kabul eder. 1997'de Fried ve arkadaslari,
elektromanyetik bir izleme sistemi olan IstraTrak sistemi ile CAS geciren ¢ok merkezli 55
vakalik bir seriyi sundular (54). Bu ¢aligmada hastalar, entegre edilmis referans isaretleri ile
InstaTrak sistemi i¢in gerekli baslig1 takmislardi. Preoperatif BT taramasi yapilmadan 6nce
hastanin cildine alt1 ek referans isareti konuldu. Goriintii rehberligi cihazinin dogrulugunu
Olemek icin deri referans isaretlerinden ikisi kullanildi. Cilt referans kaydi i¢in ortalama
dogruluk 1.97 mm idi. Otomatik bashk kaydi, 2.28 mm'lik bir ortalama dogrulukla

sonuclandi. Bu iki kayit yontemi istatistiksel olarak benzerdi.

Albritton  vearkadaslari, optik LandmarX sistemi icin kayit hatalarinin
degerlendirildigi benzer bir ¢alisma yapmislardir (55). Bu ¢alisma, hastanin BT taramasi
sirasinda ve yine ameliyat sirasinda giydigi, sekillendirilebilir bir maske kullanilarak yapilan
kayit ile anatomik kaydi karsilastirdi. Anatomik kayit, ortalama 1.53 mm'lik bir hata ile
sonuglandi. Maskenin ortalama hatasi ise 0.96 mm idi. Ayn1 zamanda maske registrasyon
stiresini 0nemli Ol¢lide azaltmisti.Diger calismalar da benzer kayit hatalarini rapor ettiler.
Metson ve arkadaslari, 754 olguda kullanilan LandmarX optik takip sistemi ile 1,69 mm'lik
ortalama bir dogruluk kaydettiler (56).

Snyderman ve arkadaslari, minimal invaziv anterior kafa tabani cerrahisi uygulanan 50
hastada optik tabanli Stryker navigasyon sistemi {izerinde hem BT hem de MR
goriintiilemenin dogrulugunu degerlendirmis; son ortalama kayit hatalarinin BT goriintiileme
ile 1.58 mm ve MR ile 1.64 mm olarak bulunmustur (57). Zheng ve arkadaslari, mikroskobik
anterior ve lateral kafa tabani cerrahisi i¢in kayit hatasimi degerlendirmek amaciyla optik
SurgiGATE ORL kullandilar (58). Bu grup anterior kafa tabani kaydi i¢in 2.07 mm ve lateral
kafa tabani kaydi i¢in 2.27 mm'lik bir dogruluk saptandi(58). Reittner ve arkadaslari,ESC
yapilan 82 hastada elektromanyetik Istratrak sistemi kullanilarak 0.70 mm'lik ortalama bir

dogruluk elde etmislerdir (59).

Claes ve arkadaslari, optik sistem kullanarak 6 kadavra iizerinde yaptiklar1 bir
caligmada dort anatomik referans noktasi uygulananlarda dogruluk oraninin, 6 anatomik
referans noktasi uygulananlara gore dogruluk bakimindan istiin bulunmustur. Ek olarak,
periferal yerlestirilmis referans noktalarinin, santral olarak yerlestirilmis referans

noktalarindan daha fazla hata oranlarina sahipti (60).

Eksternal uygulanan referanslar, hasta icin rahatsiz edici oldugundan baslik kaydi

kullanmayan ¢ogu KBB uzmani anatomik referanslari tercih etmektedir. Ek anatomik referans
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noktalarinin dogruluk oranini artiracagi bazi ¢alismalarda gosterilmis (61). Bununla birlikte,
optik Stryker seyir sistemini kullanan Snyderman ve arkadaslari, 10 anatomik referansla
baslayan bir eslestirme protokoliinde, nihai dogruluk hatalarinin, diglanmis referans
noktalarinin sayisi ile negatif korelasyon gosterdigini gostermistir. Dislanan maksimum
referans sayisi bes idi. Bu noktalarin en ¢ok deri gevsekligi olan yerler ve periferik secilen
bolgeler (postaurikiiler ve lateral) oldugu goriildii. Alti adet merkezi yerlestirilmis referans

noktasinin optimal lokalizasyon sagladiklari sonucuna varmislardir (57).

Berry ve arkadaslari, 2003 yilinda yaptiklar1 14 referans isareti olan yapay bir basin
kullanildig1 bir ¢alismada, yerlestirme meselesini ele almistir. Kayit i¢in optik Stryker seyir
sistemi kullanildi. 0.4 ila 1.0 mm arasinda bir ortalama hata aralig1 bulundu. Gerg¢ek anatomik

dogruluk, kayitli alanin merkezinde en iyisiydi (62).

Bu calismalar, hem optik hem de elektromanyetik izleme sistemlerinin, ¢ogu KBB
uzmani tarafindan kabul edilen bir standart olan 2 mm'de dogrulugunu saglama yetenegine
sahip oldugunu gostermektedir. Referanslar dogrusal olmayan bir dagilimda diizenlenmelidir.
Cerrah, ameliyat sirasinda daima hasta hareketinin veya baglik yer degistirmediginin farkinda
olmalidir. Ayrica, herhangi bir kaymanin meydana gelmediginden emin olmak i¢in radyolojik
gorlintiilerde belirtilen konum ile bilinen anatomik yer isaretleri lizerindeki gorsellestirilmis

endoskopik prob ucu konumunu rutin olarak dogrulamalidir.
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Sekil 23: Navigasyon sisteminde tracker kullanilan bir vaka
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2.6.6. Bilgisayar destekli cerrahinin kullaniminin endikasyonlari:

Daha once belirtildigi gibi ESC; KBB’ de en sik uygulanan cerrahi prosediirlerden
biridir. Satin alma masraflart ve CAS sisteminin korunmasi goz oniinde bulunduruldugunda,
her ESC igin CAS sistemlerinin kullanilmasi gerektigi ne ideal ne de pratiktir. Bu yiizden,
gorlintii kilavuzunun kullanimi i¢in bazi preoperatif endikasyonlar yaymlanmistir. 2002
yilinda Amerikan KBB ve Bas Boyun Cerrahisi Akademisi, yedi endikasyon i¢in CAS

sistemlerinin kullanimini onaylamigtir. Bu 6nerilen gostergeler sunlari igerir:

e Revizyon siniis cerrahisi

e Postoperatif veya travmaya sekonder bozulmus siniis anatomisi

e Masif nazal polipozis

e Frontal, posterior etmoid ve sfenoid siniis hastaliklari

e Kafa tabani, orbita, optik sinir veya IKA’ ya yakin yerlesimli lezyonlar
e BOS rinore veya kafa tabani defekti

e Benign veya malign sinonazal kitleler

Bununla birlikte Anon, CAS kullanimini anatomik varyant durumlarinda da 6nermektedir
(39). Bunlar; optik sinire ve IKA’ya olan posterior etmoid ve sfenoid siniislerin kesisme
noktasinda bulunan onodi hiicresi, maksiller sinilis ostiumda inferomedial orbital duvar
boyunca oturan haller hiicresi mevcudiyetidir. Ayrica mukosel drenaji da CAS kullanimi igin

endikasyon olabilecegini 6ne stirmiistiir (39).

Sekil 24: Navigasyon sistemi kullanilan bir vakada BT-MR uyumu
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Paranazal siniislerin anatomisinin bozulmadigi primer ESC vakalar1 i¢in navigasyon
kullanilmast Onerilmemektedir. Metson (56) ve Anon (39), paranazal siniislerin ve kafa
tabaninin cerrahisi i¢cin CAS kullaniminin belirgin bir yarar1 olarak cerrah giivenini arttirdigini
kaydetmistir. Bu belirtilen endikasyonlar baglaminda CAS kullanimi; cerrahgiiveni ve
cerrahin ¢evredeki hayati yapilar1 bilmesini saglarken daha kapsamli operasyon diseksiyonuna
izin verebilir. Ancak, bu teknolojiye uygun bir perspektiften bakilmalidir. CAS, daha 6nce
paranazal siniis anatomisi ve ESC teknikleri konusunda egitimli bir cerrahin anatomik
dogrulamasini saglayabilen bir aragtir. CAS, cerrahin bilmedigi anatomik yapilari aragtirmak

i¢cin kullanilan bir ara¢ olmamalidir.
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3. MATERYAL VE METOD

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi (Ibn-i Sina Hastanesi) KBB klinigi ile Beyin ve Sinir
Cerrahisi (NRS) kliniginde Ocak 2014 — Haziran 2018 yillar1 arasinda endonazal endoskopik
kafa tabani1 cerrahisi yapilan hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. Tiim verilerine
ulagilamayan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Verilerindeki ve takiplerindeki tiim verilerine
ulagilan; endonazal endoskopik hipofiz adenom eksizyonu yapilan ve endonazal endoskopik
BOS rinore onarimi yapilan toplam 249 hasta c¢alismaya dahil edildi. Tiim hastalarin 112’
sinde (%45) CAS sistemi kullanilirken, 137’sinde (%55) CAS sistemi kullanilmadi.

Kayitlarda poliklinige basvuran hastalarin detayli anamnezleri, genel fizik
muayenelerinden sonra rutin KBB muayeneleri ve nazal endoskopileri degerlendirildi.
Hastalara operasyon 6ncesi yapilan radyolojik tetkikler degerlendirildi. Ayrica cerrahinin salt
endoskopik yapilmis olmasi nedeniyle hastalarin operaSyon esnasinda alinan video

kayitlarindan da yararlanildi.

BOS rinore onarimi1 yapilan hastalarda, hastanin epikrizinden yararlanilarak;demografik
veriler, hastanin gegirilmis rinolojik operasyonlar1 ve travma Oykiisti kaydedildi. Preoperatif
her iki nazal kaviteye merosel tampon konularak elde edilen nazal sekresyondan - 2
transferin caligildi ve sonuglar1 kaydedildi. Bu hastalarda preoperatif BT ve MR tetkikleri
yapilmast sonucu kafa tabani fraktiirii bolgesi, empty sella olup olmadigi ve meningosel
mevcudiyeti tayin edildi. Hastalara operasyondan 12 saat 6nce NRS klinigi tarafindan lomber
ponksiyon (LP) yapilarak intratekal %5°lik Na-fluorescein verildi. Boylece perioperatif

fluorescein filtresi yardimiyla BOS rinore bolgesi belirlenmesi amaglandi.
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Sekil 25: Intraoperatif BOS filtresi ile Na-fluorescein goriintiilenmesi

Bu hastalarin operasyon goriintiileri ve operasyon raporlarindan yararlanilarak CAS
kullanim durumu, operasyon siiresi, intraoperatif gelisen komplikasyonlar kaydedildi.

BOS’ un kafa tabani alt bolgeleri olan;

e frontal bolge,

e kribriform bolge,

o fovea etmoidalis,

e sfenoid bolgesinden hangisi veya hangilerinden kaynaklandigi {izerinde
duruldu.

Rekonstriiksiyon i¢in;

o fasia lata,

e yag dokusu,

e nazoseptal flep (Hadad flep),

e sentetik dura,

e kartilaj materyallerinin hangisi veya hangilerinin kullanildig1 kaydedildi.

Hastalarda meningosel olup olmadigi ve operasyon sonrasi hastaya lomber drenaj
yapilip yapilmadig1 ve bunlarin nedenleri lizerinde duruldu.

Hipofizektomi yapilan hastalarda ise hasta epikrizlerinden demografik veriler,
preoperatif sikayetler, postoperatif menenjit gelisimi ve hastalarin takiplerinde revizyon
cerrahi gereksinimi kaydedildi.

Hastalarin ameliyat raporlarindan ve operasyon videolarindan operasyon siiresine,
CAS kullanim durumu, intraoperatif beyin omurilik sivis1 (BOS) gelisinin olup olmadigi,
sella tabani rekonstriiksiyon gereksinimi olup olmadigi, rekonstriikksiyon yapilmigsa

rekonstriiksiyon i¢in
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o fasia lata,

e yag dokusu,

e nazoseptal flep (Hadad flep),
e sentetik dura,

e kartilaj materyallerinden hangisi veya hangilerinin kullanildig: bilgilerine ulasildi.

Ameliyat sonrast nazal tamponlar; hipofizektomi yapilan ve BOS gelmeyen vakalarda
2 giin, BOS gelisi olan ve rekonstriiksiyon gereksinimi olan vakalarda 5 giin sonra ¢ekildi.
Hastalar genel literatiir bilgisi ile takip edilerek operasyon sonrasi takip kriterleri uygulandi.
Nazal tamponlar ¢ekildikten sonra herhangi bir takipte niiks saptanmamus ise 2. hafta, 1. ay
,3. ay, 6.ay., 12.ayda; sonraki donemlerde de yilda bir takipler yapildi. Kontrollerde burun
akintisi, BOS rinore siiphesi olan hastalara endoskopik muayene, paranazal siniis tomografisi
ve intranazal tampon konularak B-2 transferrin c¢alisildi. Gerekli durumlarda revizyon

cerrahiler uygulandi.
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Sekil 26: Navigasyon sisteminde manuel eslestirme yapilan bir vaka

Hastalarin takiplerinde postoperatif komplikasyon gelisip gelismedigi, gelisti ise tedavi

yaklagimi, hastalarin revizyon cerrahi ihtiyaci ve takip siireleri kaydedildi.
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Calismamiz i¢in Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ ndan 13.08.2018 tarih
13-861-18 numarali karari ile onay alinmistir.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi kullanildi.
Tanimlayic1 istatistikler dagilimi normal olmayan degiskenler i¢in ortanca (minimum -
maksimum), nominal degiskenler ise vaka sayis1 ve ylizde (%) olarak gosterildi. Grup sayisi
iki oldugunda gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin 6nemliligi T testi ile ortanca
degerler yoniinden farkin 6nemliligi Mann Whitney testi ile arastirildi. Grup sayist ikiden
fazla oldugunda gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin énemliligi ANOVA varyans
analizi testi ile ortanca degerler yoniinden farkin 6nemliligi Kruskal Wallis testi ile arastirildi.
Nominal degiskenler Pearson Ki-Kare veya Fisher exact testi ile degerlendirildi. Siirekli
degiskenler arasindaki iligki arastirilirken dagilim normal olmadiginda Spearman korelasyon
testi ile normal oldugunda Pearson korelasyon testi ile degerlendirildi ve p<0.05 oldugunda

sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismada; endoskopik endonazal kafa tabani cerrahisinde CAS sisteminin kullanimini
degerlendirmek amaciyla Ocak 2014 - Haziran 2018 tarihleri arasinda Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi’'nde KBB ve NRS tarafindan 151 hastaya endoskopik endonazal hipofizektomi
ve 98 hastaya BOS rinore onarimi cerrahisiyapilmis olupgaligsma kriterlerini karsilayantoplam
249 hasta verisi incelenmistir.

Calismaya dahil olma kriterini saglayan 249 hastanin 122 si (%48,9) erkek, 127’ si
(%51,1) kadindi. Tim hastalarin  yaglar1 7 ile 83 arasinda degismekte olup; ortalama
yas 47,27 + 14,64’tiir. Hastalarin ortalama takip siiresi ise 26,88 ay idi.

Tablo 5: Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Dagilimlari

Cinsiyet Hasta Sayisi %

Kadin 127 51,1
Erkek 109 48,9
Toplam 165 100

Hastalar BOS rinore grubu ve hipofizektomi grubu olmak iizere iki grupta incelendi.

BOS Rinore Grubu

BOS rinore onarimi yapilan 98 hastanin 50° si (%51) kadin, 48 1 (%49) erkek idi.
Hastalarin yaslar1 7 ile 75 arasinda degismekte olup; ortalama yas 39,27 + 15,06 dur.
Ortalama takip stiresi 29,17 ay idi.

BOS rinore 6n tanisiyla operasyon karar1 verilen 98 hastanin 90’ inda ( %91,8) kafa
taban1 rekonstriiksiyonu yapildi.

BOS rinoresi bulunan hastalar etyolojiye gore smiflandirildiginda; 30° u (%33,3)
travmatik olup en sik, 28’ i (%31,1) hi¢ bir dykiisii olmayan spontan BOS rinore ise iKici
siklikta goriilen BOS rinore nedenini olarak goriilmektedir. Ayrica 5’ i (%5,6) intranazal kitle
eksizyonu sonrasi, 9’ u (%10) intrakranial kitle eksizyonu sonrasi, 11’ i (%12,2) ESC
sirasinda meydana gelen iyatrojenik ve 7’ sinin (%7,8) ise sternberg kanali kaynakli oldugu

gortldii.
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Tablo 6: Etyolojiye Gore Dagilimlari

Hasta Sayisi %
Spontan 28 31,1
Travmatik 30 33,3
Iyatrojenik 11 12,2
Intranazal kitle 5 5,6
Intrakranial kitle 9 10
Sternberg 7 7,8
Toplam 90 100

Hastalarin BOS gelis yerleri degerlendirilirken; 12 hastada multiple fraktiir saptandi.

Total fraktiir sayis1 102 idi. 90 hastadan 9 tanesi intrakranial kitle eksizyonuna bagl sellar

tabanda defekt mevcut idi. Bu hastalar harig tutularak yapilan incelemede 33 (%35,4) hasta ile

kribriform plate en sik BOS rinorenin goriildiigii yer idi. 15 (%16,1) hastada frontal, 25
(%26,9) hastada fovea etmoidalis ve 20 (%21,6) hastada sfenoid kaynakli BOS rinore oldugu

gorildii.

Sekil 27: Travmatik BOS rinore olan pediatrik bir vaka

BOS gelis yeri etyolojiye gore degerlendirildiginde; spontan BOS rinore grubunda 3’
multiple olmak iizere 3 (%9,7) frontal, 18 (%58) kribriform plate, 4 (%13) fovea etmoidalis

ve 6 (%19,3) sfenoid kaynakli BOS rinore oldugu goriildii. Travmatik BOS rinore grubunda 5
multiple olmak tizere 11 (%31,4) frontal, 7 (%20) kribriform plate, 11 (%31,4) fovea
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etmoidalis ve 6 (%17,1) sfenoid kaynakli BOS rinore oldugu gériildii. Iyatrojenik BOS rinore
grubunda ise 2 multiple olmak tizere 1 (%7,7) frontal, 3 (%23) kribriform plate, 8 (%61,6)

fovea etmoidalis ve 1 (%7,7)

sfenoid kaynakli BOS rinore oldugu goriildii. Bizim

caligmamiza gore spontan BOS rinore ile gelen bir hastada kribriform plateden kacgak

beklerken; iyatrojenik BOS rinore Oykiisii olan bir hastada ise fovea etmoidelisden kaynakli

BOS rinoreyi diistinmek gerekir.

Tablo 7: Etyoloji ve BOS Yerine Gore Dagilimlar

Spontan Travmatik Ivatrojenik Toplam
Frontal 3 (%9,7) 11 (%31,4) 1 (%7,7) 15(%16,1)
Kribrifom 18 (%58 7 (%20) 3 (%23) 33(%35,4)
Fovea 4 (%13) 11 (%31,4) 8 (%61,6) 25 (%26,9)
Sfenoid 6 (19,3) 6 (17,1) 1 (%7,7) 20 (%21,6)

Hastalarda kullanilan kafa tabani rekonstriiksiyon materyali incelendiginde sayi ve

yiizdeleri asagida belirtilen tablodaki gibidir.

Tablo 8: Kafa Taban1 Rekonstriiksyon Materyali

Hasta Sayisi %
Sentetik 22 24,4
Fasia lata 8 8,9
Fasia latat+Yag 30 33,3
Sentetik+Orta konka 17 18,9
Kartilaj 13 14,5
Hadad 47 52,2
Toplam 90 100

BOS rinore tespit edilen 90 hastanin 41° inde (%45,5) navigasyon sistemi

kullanilirken, 49 (%54,5) hastada navigasyonsistemi kullanilmadi.
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Sekil 28: Kafa taban1 rekonstriiksiyonunda intraoperatif goriintii

Navigasyon sistemi kullanilmayan grupta operasyon siiresinin medyan degeri 134 dk
(33-316), navigasyon sistemi kullanilan grupta ise operasyon siiresinin medyan degeri 135 dk
(47-438) olarak belirlendi. Navigasyon sistemi kullanimi ile operasyon siiresi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05).

BOS rinore yeri ile operasyon siiresi arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunmamaigstir
(p>0.05). Ayrica BOS rinore etyolojisi ile operasyon siiresi arasinda da istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktur (p>0.05).

BOS rinore nedeniyle opere edilen hastalarda es zamanli lomber drenaj takilmasina
bakildiginda; Tablo 9° da goriildiigli lizere intrakranial kitle eksizyonu yapilan ve bu nedenle
biiyilk defekt olusan durumlarda lomber drenaj kullanim oraninin daha yiiksek oldugu
goriiliiyor. Yine spontan BOS rinorede de intrakranial basing yiiksekliginden dolay1 diger
gruplara gore daha yiiksek oranda lomber drenaj uygulamasi yapildigini goriiyoruz.

Tablo 9: Lomber Drenaj Kullanim Orani

Lomber drenaj + Lomber drenaj - %
Spontan 10 18 35,7
Travmatik 6 24 20
Iyatrojenik 2 9 18,2
Intranazal kitle 0 5 0
Intrakranial kitle 6 3 66,7
Sternberg 1 6 14,2
Toplam 25 65 38,4
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Hastaya preoperatif yapilan BT ve MR’ larinda empty sella bulunmasi degerlendirildi.
90 hastanin 10’ unda (%I11) empty sella tespit edildi. Bu hastalarin etyolojisi
degerlendirildiginde 7 hastanin sponton BOS rinoresi olan intrakranial basinci daha yiiksek
olan hastalar; 3 hastanin ise travma Gykiisii olan BOS rinore hastasi oldugu tespit edildi.
Spontan BOS rinoresi ile empty sella bulunmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

oldugu goriildii (p<0.05).

Sekil 29: BOS rinore vakasinda navigasyon sistemi kullanilan bir vaka

Empty sella tespit edilmesi ile lomber drenaj takilmasi arasindaki iliski asagidaki
tablodaki gibidir. Empty sella ile lomber drenaj takilmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark olmadig: goriildii (p>0.05).

Tablo 10: Empty sella ile lomber drenaj iliskisi

Lomber Drenaj Toplam
Yok Var 80
Empty sella Yok 59 21 10
Var 6 4 27
Toplam 65 25 100
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Hastanin yapilan radyolojik tetkikleri ve operasyon video kayitlar1 incelendiginde 27
(%30) hastada meningosel saptandi.

Meningosel tespit edilmesi ile lomber drenaj takilmasi arasindaki iliski asagidaki
tablodaki gibidir. Meningosel olmasi ile lomber drenaj takilmasi arasinda istatistiksel olarak
anlamlh fark olmadigi goriildi (p>0.05). Meningosel olmasmin tek basma lomber drenaj

uygulamasina karar vermede bagimsiz bir etken olmadig: goriildii.

Tablo 11: Meningosel ile lomber drenaj iligkisi

Lomber Drenaj Toplam
Yok Var 35,7
Meningosel Yok 48 15 63
Var 17 10 27
Toplam 65 25 100

Hastalarin operasyon ©ncesi degerlendirilmesinde klinigimizde rutin olarak (-2
transferrin ¢aligmasi ile birlikte, ince kesit navigasyon uyumlu BT ve BOS akim MR tetkikeri
yapilmaktadir. Bu tetkikler sonucunda siiphe dahilinde olan durumlarda da (6zellikle menenjit
gecirme Oykiisii bulunan hastalarda) hastalara LP ile verilen intratekal %35’ lik Na flourecein
yardimiyla endonazal endoskopik olarak kafa tabani tiimiiyle goriiniir hale getirilerek tani
dogrulanmakta ve BOS gelisi goriilen hastalara ayn1 zamanda kafa tabani rekonstriiksiyonu

yapilmaktadir.

Sekil 30: Meningoensofalosel olgusu, preoperatif MR
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Sekil 31: Meningoensofalosel olgusu, postoperatif MR

Yapilan bu tetkikler gz oniine alindiginda operasyon karari verilen 98 hastanin 90’
inda ( %91,8) kafa taban1 rekonstriiksiyonu yapilmistir. 98 hastanin 8’ inde (%8,2) BOS gelisi
saptanmazken, 9’ unda (%9,1) asikar bir BOS gelisi goriilmemekle birlikte siipheli goriilen
veya gecirilmis travmaya sekonder izlenen fraktiir hatti olan kisilerde menenjit gegirme
oykiisii nedeniyle kafa tabani rekonstriiksiyon yapilirken, 81 (%82,7) hastada ise belirgin
BOS gelisi tespit edilerek kafa tabani rekonstriiksiyonu yapildi.

Preoperatif B-2 transferrin testi ile BOS rinore oldugu belirlenen 76 hastanin 65 tanesi
intraoperatif BOS rinore olarak dogrulandi. Preoperatif -2 transferrin testi ile BOS rinore
olmadig: diisliniilen; ancak anamnez, fizik muayene ve radyolojik tetkiklerle siiphe olan 22
hasta opere edilmis ve bu hastalarin 6 tanesinde intraoperatif agikar BOS rinore olmadigi
gorildii.p-2 transferrin testinin BOS rinore tanisinda duyarhilign %80,2; ozgiilligi %35,3;
pozitif prediktif degeri %85,5 ve negatif prediktif degeri %27,3 olarak bulundu.

Tablo 12: B-2 transferrin testi glivenilirligi

BOS gelisi
+ - Toplam
B-2 transferrin + 65 11 76
- 16 6 22
Toplam 81 17 98
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Preoperatif ince kesitli BT ile BOS rinore oldugu belirlenen 73 hastanin 61 tanesi
intraoperatif BOS rinore olarak dogrulandi. Preoperatif ince kesitli BT ile BOS rinore
olmadig1 diisiiniilen; ancak anamnez, fizik muayene, B-2 transferrin testi ve BOS akim MR
ile sliphe olan 25 hasta opere edilmis ve bu hastalarin 5 tanesinde intraoperatif agikar BOS
rinore olmadigi goriildii.ince kesitli BT’ nin BOS rinore tanisinda duyarlilig %75,3;
ozgilligl %29,4; pozitif prediktif degeri %83,6 ve negatif prediktif degeri %20 olarak

bulundu.

Tablo 13: ince kesitli BT giivenilirligi

BOS gelisi
+ - Toplam
BT + 61 12 73
- 20 5 25
Toplam 81 17 98

Preoperatif BOS akim MR ile BOS rinore oldugu belirlenen 89 hastanin 75 tanesi
intraoperatif BOS rinore olarak dogrulandi. Preoperatif BOS akim MR ile BOS rinore
olmadig1 diisiiniilen; ancak anamnez, fizik muayene, -2 transferrin testi ve BT ile siiphe olan
9 hasta opere edilmis ve bu hastalarin 3 tanesinde intraoperatif asikar BOS rinore olmadigi
g6riildii.BOS akim MR’ nin BOS rinore tanisinda duyarliligi %92,6; 6zgiilligi %17,6; pozitif
prediktif degeri %84,3 ve negatif prediktif degeri %33,3 olarak bulundu.

Tablo 14: BOS akim MR giivenilirligi

BOS gelisi
+ - Toplam
MR + 75 14 89
- 6 3 9
Toplam 81 17 98

Opere olan 4 hastada intraoperatif lamina papiresea hasart olup bu hastalarin 1
tanesinde postoperatif takiplerinde preseptal seliilit gelistigi goriildi. Bu hasta da uygun

antibiyoterapi ile tedavi edildi. Bunun disinda majoér kanama, orbital komplikasyonlar, sinir
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hasar1 gibi major komplikasyonlar goriilmedi. Intraoperatif komplikasyon gelismesiyle
navigasyon sistemi kullanilmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin takiplerinde goriilen erken donem ve ge¢ donem komplikasyonlar ile bu
komplikasyonlara yonelik tedavi yontemleri kaydedildi. 9 hastada (%9,1) postoperatif
komplikasyon gelisti. Bunlarin 2 tanesi lomber drenaja bagli komplikasyonlardi. 1 hastada
lomber drenaj bolgesinde hematom gelisti ve yakin takip ile baskili pansumanla geriledigi
goriildii. 1 hastada ise, lomber drenaj ¢ekilmesi sirasinda drenin bir pargasi koparak subdural
bolgede kaldi. Bu hasta NRS tarafindan ikinci bir ameliyatla miidale edilerek kalan dren
parcasi ¢ikarildi, hastanin takiplerinde ek bir komplikasyon goriilmedi. Diger 7 hastanin 4’
iinde navigasyon sistemi kullanilmamigken; 3 hastada navigasyon sistemi kullanildig
goriildii. Postperatif komplikasyon gelismesiyle navigasyon sistemi kullanilmasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

1 hastada generalize konviilzyon sonrasi solunum arresti gelisti. Entiibasyon sonrasi
yogun bakimda takip edilen hastanin, daha sonrasinda klinikte takiplerine devam edildi. 1
hastada sepsis geligirken, 1 hastada preseptal seliilit, 1 hastada ise menenjit gelisti. Bu hastalar
enfeksiyon boliimii ile birlikte takip edilerek uygun intravendz antibiyoterapi sonrasinda
sekelsiz olarak tedavi edildi. 2 hastada pndmosefali gelisti. Bunlarin 1’ inde ek olarak optik
noropatiye bagli gorme kayb1 mevcuttu. Hastanin semptomlar: gerilese de gorme kayb1 sekeli
kalic1 oldu. 1 hasta ise taburculuk sonrasi bilin¢ bulaniklig1 sonras1 klinige tekrar kabul edildi.
Hastanin yapilan radyolojik tetkiklerinde beyin apsesi tespit edilmesi iizerine NRS tarafindan
opere edilerek apse drenaji yapildi ve kombine intravendz antibiyoterapi tedavisi uygulandi.
Hasta takiplerde sekelsiz olarak tedavi edildi ve taburculugu yapildi.

BOS rinore onarimi yapilan 90 hastanin nazal tamponu c¢ekildikten sonra yapilan
takiplerinde 5 (%5,5) tanesinde tekrar BOS rinoresi olmasi iizerine revizyon cerrahi yapildi.
Bu hastalarin 1 (%2,4) tanesinde navigasyon sistemi kullanilmisken; 4 (%8,1) hastada
navigasyon sistemi kullanilmamisti. Navigasyon sistemi kullaniminda revizyon cerrahi orani

3,37 kat daha az olsa da istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 15: Navigasyon kullanimi ile revizyon cerrahi gereksenimi arasindaki iliski

Revizyon cerrahi
Yok Var Toplam
Navigasyon Yok 45 (%91,9) 4 (%8,1) 49
kullamim Var 40 (%97,6) 1(%2,4) 41
Toplam 85 5 90

Hipofizektomi Grubu

Endonazal endoskopik hipofiz adenom eksizyonu yapilan 151 hastanin 77’ si (%51)
kadin, 74’ 1 (%49) erkek idi. Hastalarin yaslar1 12 ile 83 arasinda degismekte olup; ortalamast
52,47 + 14,22 *dir. Ortalama takip siiresi 25,4 ay idi.

Hipofizektomi yapilan 151 hastanin 69’ inde (%45,7) navigasyon sistemi
kullanilirken, 82 (%54,3) hastada navigasyon sistemi kullanilmadi.

BOS gelisi olmayan kiigiik defekti olan 47 hastaya (%31,1) sadece gelfoam ve fibrin
doku yapistirict kullanilarak birakilmistir. Tim hastalarin 104’ iine (%68,9) BOS gelisi veya
BOS gelisi olmadan genis defekti olan, karotis ve optik kanal dehissans1 olan hastalarda farkli
doku materyalleri kullanilarak rekonstruksiyon uygulanmistir. Hastalarin sella taban

rekonstriiksiyonu i¢in kullanilan materyaller agagidaki tabloda gosterilmistir.

Tablo 16: Sella tabani rekonstriiksiyonu i¢in kullanilan materyaller

Hasta Sayisi %
Fasia lata +yag dokusu 35 33,6
Nazoseptal flep (Hadad flep) 21 20,2
Kombine 37 35,6
Diger 11 10,6
Toplam 104 100

Navigasyon sistemi kullanilmayan grupta operasyon siiresinin medyan degeri 103,5 dk
(32-183), navigasyon sistemi kullanilan grupta ise operasyon siiresinin medyan degeri 94 dk
(35-192) olarak belirlendi. Navigasyon sistemi kullaniminin operasyon siiresine etkisi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0.05). Navigasyon sistemi

kullaniminin operasyon siiresini kisalttig1 goriildii.
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Navigasyon sistemi kullanilan 69 hastanin 24’tinde (%34.8) rekonstriisiyon ihtiyaci
olmazken; 45 hastada (%65,2) rekontrilkksiyon yapilmistir. Navigasyon sistemi
kullanilanmayan 82 hastanin 23’tinde (%28) rekonstriisiyon ihtiyact olmazken; 59 hastada
(%72) rekontriiksiyon yapilmistir. Navigasyon sistemi kullanimi ile rekonstriiksiyon ihtiyaci

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Postop

Postop

Sekil 33: 3.Ventrikiile Uzanan Niiks Hipofiz Adenomu Postoperatif MR
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Tablo 17: Navigasyon kullanimu ile rekonstriiksiyon arasindaki iliski

Rekonstriiksiyon
Yok (%) Var (%) Toplam
Navigasyon Yok 23 (%28) 59 (%72) 82
kullamim Var 24 (%34,8) 45 (%65,2) 69
Toplam 47 (%31,1) 104 (%068,9) 151

Hastalarin takiplerinde goriilen erken donem ve ge¢ donem komplikasyonlar ile bu
komplikasyonlara yonelik tedavi yontemleri kaydedildi. 13 hastada (%8,6) postoperatif
komplikasyon gelisti. 13 hastanin 7’ iinde navigasyon sistemi kullanilmamisken; 6 hastada
navigasyon sistemi kullanildigir goriildii. Postperatif komplikasyon gelismesiyle navigasyon
sistemi kullanilmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Faktor 5 eksikligi (leiden mutasyonu) bulunan 1 hastada operasyon sonrasi 4 kez
pulmoner emboli gelisti ve sonrasinda baslanan tedavi sonrasi sekelsiz olarak iyilesti.
Kardiyak yetmezligi bulunan 1 hasta operasyon sonrasinda miyokard enfarktiisii gecirerek
eksitus oldu. 1 hasta postoperatif erken donemde biling bulanikligi, pndmosefali sonrasi
eksitus oldu. 1 hastada gelisen biling bulanikligi nedeniyle yapilan radyolojik tetkiklede
talamik hemotom saptandi. Hasta tedavi sonrasi1 hemiparezik olarak iyilesti. 3 hastada gorme
kaybr gelisti. Bunlarin 2 tanesinde kaverndz siniis kanamasi nedeniyle tekrar opere edilerek
kanama kontrolii saglandi. Ancak 1 hastada gérme kaybi1 oldu ve sekelli iyilesti. 2 hastada
pmonosefali, 2 hastada konviilzyon ve 1 hastada menenjit goriildii. Bu hastalar enfeksiyon
boliimii ile birlikte takip edilerek uygun intravendz antibiyoterapi sonrasinda sekelsiz olarak
tedavi edildi. 1 hastada ise intraoperatif IKA’ dan kanama oldu. Girisimsel radyoloji
tarafindan miidale edilen hasta sonrasinda yogun bakimda takip edildi. Hasta takiplerde
sekelsiz olarak tedavi edildi ve taburculugu yapildi.

Hastalarin nazal tampon c¢ekildikten sonra yapilan takiplerinde BOS rinore veya uzun
donem takiplerinde rezidii / niiks hipofiz adenomu nedeniyle 151 hastanin 16’ sinda (%10,6)
revizyon cerrahi ihtiyaci oldu. Navigasyon sistemi kullanilan 69 hastanin 7’ sinde (%10,1)
revizyon cerrahi ihtiyaci olurken; navigasyon sistemi kullanilanmayan 82 hastanin 9’unde
(%11) revizyon cerrahi ihtiyact oldu. Navigasyon sistemi kullanimi ile revizyon cerrahi

ihtiyact arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 18:
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arasindaki iligki

Sekil 34: Hipofizer apopleksi vakasi

Navigasyon kullanimi ile

hipofizektomide revizyon cerrahi ihtiyaci

Rekonstriiksiyon
Yok Niiks BOS Toplam
Navigasyon Yok 73 6 3 82
kullanimi Var 62 4 3 69
Toplam 135 10 6 151
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5. TARTISMA

Son otuz yilda, paranazal siniis cerrahisinde biiylik ilerlemeler oldu. Kronik siniizit
tedavisinde endoskopik siniis cerrahisi artik rutin olarak kullanilmaktadir (1).Navigasyon
sistemi destekli endoskopik siniis cerrahisinin basarisi; klinik sonuglar, operasyon siiresi,
revizyon cerrahisi, komplikasyon oranlart ve egitimdeki payr gibi objektif kriterlerin
degerlendirilmesi ile ortaya konabilir (63, 64). Navigasyon sistemi, endoskopik siniis
cerrahisinde kullanildiginda 1-2 mm’ lik hata pay1 bildirilmistir (65). Gelismis navigasyon
sistemi; komplike cerrahi yaklagimlar, paranazal sinislerin revizyoncerrahileri, direk
biyopsiler, anterior ve lateral kafa tabani cerrahisinde standart haline gelmis, ayrica giivenlik
hedefini artirarak 6nemli oldugunu gdstermistir (1, 66). Ozellikle orbita, kafa tabam ve
beyinde ileri cerrahi islemlerin uygulanmasi sirasindadnemlidir ve operasyon sahasinin
cevresindeki hayati yapilar hakkinda énemli bilgiler verir (63).

ABD'de KBB alaninda ilk bildirilen navigasyon sistemi kullanimi Anon ve arkadaglari
tarafindan yayinlandi . Toplam 70 hastaya komplikasyon olmaksizin goériintii kilavuzlugunda
ESC yapild1 (47). Tabaee ve arkadaslari, navigasyon sistemi olmaksizin ESC yapilan 37
hastadan olusan bir kontrol grubu ile navigasyon sistemi kullanilarak ameliyat edilen 110
vakayr Kkarsilastirdilar.Navigasyon sistemi kullanilan hi¢ bir hastada komplikasyon
gelismedigini savundular. Bu hastalarin takiplerinde, kontrol grubunda % 43.2' lik revizyon
cerrahi ihtiyaci olusurken, navigasyon sistemi kullanilan hasta grubundaki revizyon cerrahi
ithtiyac1t % 16.5 idi. Bu durumun navigasyon sisteminin daha kapsamli bir cerrahi diseksiyona
izin verdigi ve bu nedenle revizyon cerrahi ihtiyacini azalttigini 6ne siirmislerdir (67). Bizim
caligmamizda ise; endoskopik endonazal BOS rinore onarmi yapilan 98 hastanin 7° sinde
postoperatif  komplikasyon gelisti. Bu hastalarin 4’ i{inde navigasyon sistemi
kullanilmamigken; 3 hastada navigasyon sistemi kullanildig1 goriildii. Endonazal endoskopik
hipofizektomi yapilan 151 hastanin ise 13’ iinde postoperatif komplikasyon gelisti.Bu 13
hastanin 7° {inde navigasyon sistemi kullanilmamisken; 6 hastada navigasyon sistemi
kullanildig1 goriildii. Postperatif komplikasyon gelismesiyle navigasyon sistemi kullanilmasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Metson, 1000 vakadan olusan genis bir
seri yayinladi. Bu galisma toplam 42 KBB uzmani, navigasyon sistemlerini kullands. Ilk iki
yilda navigasyon sisteminin kullanim oraninda % 70,6 artis goriilmiis, bir platoya ulasmis ve
daha sonraki 2 yil boyunca yilda% 9,2 azalmistir. Bu 1000 olguda {i¢(% 0.3) biiyiik
komplikasyonu vardi. 2 hastada BOS gelisi goriiliirken, 1 hastada intrakranialpenetrasyon
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goriildii. Bu kurumsal deneyin sonucunda Metson, navigasyon sistemi kullanimi ig¢in 10
maddelik bir sonug ortaya koydu. Bunlar (68):
e (Cerrahlar ilk 6nce navigasyon sistemi kullanmaya basladiginda nispeten kolay
vakalarla baglamalidir.
e Navigasyon sistemleri nispeten dogru ve giivenilirdir.
e Navigasyon sistemleri artmis operasyon siiresi ve masrafina neden olabilir.
¢ Navigasyon sistemleri cerrahin giivenini arttirir.
e Navigasyon sistemleri her cerrah i¢in uygun degildir.
e Navigasyon sistemleri her hasta i¢in uygun degildir.
e Navigasyon sistemleri, ameliyat sirasinda nasil ilerleyecegine dair milimetrelik
kararlar vermek icin kullanilmamalidir.
e Navigasyon sistemleri, cerrahi kararinizla ¢elistigi zaman, karariniza giivenin.
e Navigasyon sistemleri kullaniminda ESC’ de klinik sonug tizerindeki etkisi
bilinmemektedir.
e Teknoloji teknigin yerini tutmaz.

Paranazal siniislerin cerrahisinde navigasyon sistemi ile olumlu deneyimlerin
sonucunda, navigasyon sistemi ileri siniis cerrahisinde kullanilmaya baslanmistir. 2002
yilinda, Lam ve arkadaslari, sfenoid siniis kafa tabani defekti olan ve meningoensefaloseli
olan alt1 zor sfenoid siniis vakasinda navigasyon sisteminin 06zellikle yararli oldugunu
bildirmislerdir. Bu vakalarin hicbirinde intraoperatif komplikasyon goriilmedi (69). Sfenoid
siniis sinirlarinin biraz Gtesine gecen Landsberg ve arkadaglari, bir sphenoclinoid mukoselinin
rezeksiyonu i¢in navigasyon sistemi kullandilar (70).

Hipofiz bezinin cerrahisi geleneksel olarak beyin cerrahlar1 tarafindan
gerceklestirilmistir. En yaygin yaklasim transseptal yaklasim ve ameliyat mikroskobu
yardimiyla hipofiz timdri ¢ikarilmasiydi. Nazal septumun genis submukozal diseksiyonu
nedeniyle, hastalar genellikle birkac¢ giin boyunca rahatsiz edici burun tikanikligina ihtiyag
duyar ve revizyon cerrahisi, belirgin skar olusumu nedeniyle zordu. Endoskopik optik
teknolojideki son geligsmelerle, hipofizdeki transnazal endoskopik yaklasimlarin daha yaygin
hale geldi. 2002 yilinda, Thomas ve arkadaslar1 navigasyon sistemi kullanarak 11 transnazal
endoskopik hipofiz cerrahisi vakasi bildirdiler. Bu seride postoperatif BOS kacaklar1 olmadi
ve ameliyat siiresinin azaldigi bildirildi (71). Ohhashi ve arkadaslari, navigasyon sisteminin
kullanildig1 transnazal endoskopik hipofiz cerrahisi yapilan 31 hastayr igeren bir ¢alisma

yaptilar. Bu calismada daha hizli anatomik dogrulamaya bagli olarak ameliyat siiresinin
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kisaldigi, bununla birlikte cerrah giiveninin de arttigina dikkat ¢ekmislerdir (72). Bizim
calisgmamizda ise 151 vakanin bulundugu transnazal endoskopik hipofizektomi serisinde,
navigasyon sistemi kullaniminin operasyon siiresini kisalttig1 goriildii. Ancak navigasyon
sistemi kullanilan hastalarin %65,2° {ine ¢esitli nedenlerle sella tabani rekonstriiksiyonu
yapilmas1 gerekdi.

Giovanni ve arkadaslarmin yaptigi 19 vakalik calismada; transnazal endoskopik
hipofizektomi hastalarinda navigasyon kullaniminin cerrahinin siiresi, postoperatif seyir ve
komplikasyonlar iizerine etkisi arastirmislar. Her iki grupta da, morbidite veya mortalite
acisindan hicbir fark bulunmamistir. Operasyon siiresi navigasyon sistemi kullanilan grupta
daha kisa olarak bulunmus (73). Bizim calismamizda da benzer bir sekilde navigasyon
kullaniminin; komplikasyonlar, intraoperatif BOS gelisi, postoperatif revizyon cerrahi ihtiyact
iizerinde etkisi olmadig1 goriildii.

En sik rastlanan bagvuru semptomu Ebersold' un calismasinda % 72, Comtois'in
serisinde % 74 ile gorme bozuklugudur. Bizim serimizde ise en sik semptom %71,6 ile
basagrisidir, bunu % 58 ile gorme bozuklugu takip ettigi gorildi (74, 75). Sirvani ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢aligmada transfenoidal cerrahi uygulanan hastalarin %76’s1
kadin, %24°1 erkek oldugu gosterilmistir (76). Valassi ve arkadaslar tarafindan yapilan 602
vaka serili ¢aligmada transfenoidal cerrahi uygulanan hastalarin 512 (%82,5)’1 kadin, 108
(%17,5)’1 erkek oldugu bildirilmistir (77). Bizim ¢aligmamizda literatiirden farkli olarak 151
hastanin 77’ si (%51) kadin, 74’ i (%49) erkek oldugu gosterilmistir.

Shimon ve arkadaslar1 82 Cushing olgusunda bir operasyonla % 78 remisyon, ikinci
operasyonu gegiren olgularin % 62’sinde remisyon elde ettiklerini bildirmislerdir(78). Bizim
serimizde 151 hastanin 16’ sinda (%10,6) revizyon cerrahi ihtiyaci1 oldu. Revizyon cerrahide
navigasyon sistemi kullaniminin etkisi olmadigi goriildii. Revizyon cerrahi sonrasi kiir
saglanmistir.

Park ve arkadaslar1 tarafindan yapilan 197 vakalik calismada hastalarin %27,4’iinde
intraoperatif BOS gelisi gozlenmistir (79). Nisioka ve arkadaslari tarafindan bu oran %19
(80), Giyangu ve arkadaslar1 tarafindan ise bu oran %17,5 olarak gosterilmistir (81). Bizim
caligmada 151 hastanin 48’ inde (%31,7) intraoperatif BOS gelisi gézlenmistir.

Endoskopik endonazal transsfenoidal cerrahiler timor cerrahisi olarak bilinse de bu
cerrahiler zaman1 timoér eksiyonu kadar sella tabani rekonstruksiyonu onem tagimaktadir.
Park ve arkadaslar tarafindan 147’si hipofiz adenomu olmakla toplam 188 hastada sella
tabani rekonstruksyonu yapilmis. Septal kemik, kartilaj, pedikiillii nazoseptal flep kullanilarak

dereceli rekonstruksiyon sekilleri gosterilmistir. Rolf ve arkadaglari tarafindan yapilan 376

68



vakalik bir calismada fibrin yapistrici, gelfoam ve sintetik vicryl kullanmilarak 10 yillik
takiplerinde giivenli ve etkili oldugunu gostermisler (82). Bizim ¢alismada tiimor eksizyonu
sonrast BOS gelisi izlenen, yiiksek BOS basinci goriilen, genis defektlerde fasia lata, yag
dokusu, pedikiillii nazoseptal (Hadad) flep, allogreft (Tutopatch) dura, septal kartilaj ve septal
kemik, gelfoam ve fibrin doku yapistirici (Tisseel) kullanilmistir. Se¢ilmis vakalarda kombine
ve ¢ok katmanli teknikle bir ¢ok malzeme ayni hastada kullanilmistir. BOS gelisi veya
sliphesi olmayan hastalarda sadece gelfoam ve fibrin doku yapistirict kullanilarak
birakilmistir. Caligmaya dahil edilen 151 hastanin 47 (%31,3)’ inde sadece sponjel ve fibrin
doku yapstirict, 37 (%24,5)’ iinde kombine (nazoseptal flep, yag dokusu, fasia lata) teknik,
35 (%23,2)’ inde fasia lata ve yag dokusu, 21 (%14)’unda sadece nazoseptal (Hadad) flep, 11
(%7,2)’inde ise diger (kemik, kartial, allogreft) yontemler kullanilmistir.

Literatiirde, BOS rinore onariminda navigasyon sistemlerinin kullanimi i¢in yeterli
caligma olmamakla birlikte Caversaccio ve arkadaslarinin 2007°de yaptig1 bir ¢alismada kafa
tabani cerrahisinde navigasyon sistemi kullaniminin yararliligini aragtirmislar ve calismada 7
BOS rinore hastasina da yer vermislerdir. Navigasyon sistemi kullaniminda 6nemli bir
komplikasyon olmaksizin cerrahi siireyi azalttigini bildirmislerdir (83). Bizim ¢alismamizda
98 BOS rinore onarimu yapilan hastaya yer verildi. Navigasyon sistemi kullanimin operasyon
stiresine ve postoperatif komplikasyonlara etkisinin olmadig1 goriiliirken; navigasyon sistemi
kullanilan grubun revizyon cerrahi ihtiyacinin kontrol grubuna gore 3,37 kat azalttigi goriildii.

Son 20 yilda BOS rinore onaniriminda agik teknikler; kozmetik nedenler, kokunun
korunmasi, morbiditenin azalmasi nedeniyle yerini endoskopik tekniklere birakmigtir. 2000
yilinda Hegazy ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada endoskopik BOS rinore onariminin %
90.6' sinda ilk ameliyatda basar1 saglanirken, revizyon cerrahi ile bu aran 9%96,6° ya
cikmaktadir (84). Bizim calismamizda ilk ameliyatda basar1 orani %94,5 iken; revizyon
cerrahi ile bu oran %98,9’ a yiikselmektedir.

McMains ve arkadaslarimin yaptigi bir calismada ise BOS rinore onariminda
komplikasyon orani %0,3 olarak belirlemis ve bu ameliyatin olduk¢a gilivenli bir prosediir
oldugunu ileri stirmiislerdir (85). Bizim calismamizda ise 3 (%3) intraoperatif lamina
papirasea defekti olup sadece minér komplikasyon goziikmiistiir. Ancak takiplerde 7 (%7,1)
hastada enfeksiydz nedenler basta olmak iizere postoperatif komplikasyonlar goriilmiistiir.

Acgiklanamayan bas agrilart ve norolojik bulgulardan siiphelenilerek saptanan kafa
taban1 defektleri ve bunlarin erken dénemde onarilmasi, olast menenjitlerin 6niine gegerek

mobiditeyi ve mortaliteyi azaltmaktadir (86, 87).
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BOS rinore yeri genellikle altta yatan etyolojiye baghdir. Iyatrojenik olgularda en
yaygin olarak fovea etmoidalis ve sfenoid bolgeyi ilgilendirirken (88, 89), travmatik BOS
rinorelerde frontal siniis ve kribriform plate daha c¢ok etkilenir (90, 91). Spontan BOS
rinorelerinde ise kagak sfenoid bolge ve etmoid catinin lateralinden kaynaklidir (92). Bizim
caligmamizda ise spontan BOS rinoresi; kribriform plate ve olfaktor liflerde, iyatrojenik BOS
rinoresi; fovea etmoidalisten kaynaklandigi goriildii. Travmatik BOS rinoresinde spesifik bir
bolge saptanmadi. Nedenden bagimsiz olarak tiim BOS rinorelerinde kribriform plate, BOS
kagaklarinin en sik goriildiigii bolgeydi.

Lomber drenaj kullaniminda literatiire bakildiginda net bir kullanim nedeni gériilmese
de biiyiik defektler, eslik eden meningosellerde ve yiiksek kafa i¢i basinglart durumunda
kullanimi1 bazi yazarlar tarafindan onerilmektedir (93, 94). Bizim ¢alismada ise lomber drenaj
kullanim1 intrakranial basincin yiiksek oldugu spontan BOS rinorede ve genis kafa tabani
defektlerinde akimi azaltmak amaciyla kullanilirken, eslik eden meningoselde lomber drenaj

kullanim1 6n plana ¢ikmamaktadir.
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6. SONUC

Bilgisayar destekli navigasyon sistemleri kullanilarak endoskopik endonazal
hipofizektomi ve endoskopik endonazal BOS rinore onarimi iizerine yaptigimiz toplam 249
hastadan olusan retrospektif arastirma, literatiir esliginde incelenmistir. Calismamizda 122
erkek ve 127 kadin hasta yer almistir. Caligsmada bilgisayar destekli navigasyon sistemlerinin
kullanimmin operasyon siiresine, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlara, revizyon
cerrahi ihtiyacina etkisi arastirilmistir. Endoskopik endonazal hipofizektomi yapilan
hastalarda navigasyon sisteminin operasyon siiresinin azalttigi goriiliirken; endoskopik
endonazal BOS rinore onarimi yapilan hastalarda da revizyon cerrahi ihtiyaci tizerine olumlu
etki yapitig1 goriilmiistiir. Navigasyon sistemi kullaniminin diger faktorlerle iliskisi olmadigi
sonucuna varilmistir.

BOS rinore hastalarinda; etyolojiye, BOS kagaginin lokalizasyonuna, lomber drenaj
kullanimina, postoperatif olusan komplikasyonlar ile bu komplikasyonlarda izlenen tedavi
yontemleri, kafa taban1 rekonstriiksiyonunda kullanilan materyaller ve basari oranlari literatiir
esliginde incelenmis, sonuglar ¢alisma sonuclarimizla karsilastirilmistir. Calismamizdaki kafa
taban1 rekonstriiksiyon basar1 oranlari, literatiirdeki oranlardan daha yiiksek bulunurken;
komplikasyon oranlarinin da daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Bilgisayar destekli navigasyon sistemi kullaniminin uzun dénem sonuglarini ortaya
koymak i¢in daha fazla vaka serisi ve daha uzun donem takipli caligmalara ihtiyag vardir.

Sonug olarak; endonazal endoskopik kafa tabani cerrahisi kozmetik sonuglar, koku
fonksiyonunun korunmasi, hospitalizasyonun azaltilmasi, cerrahi basari, morbidite ve
mortalitenin azaltilmas1 yoniinden etkin bir tedavi yontemidir. Buna ek olarak; endonazal
endoskopik kafa tabani cerrahisinin, bilgisayar destekli navigasyon sistemi ile birlikte
yapilmas1 cerrahin giivenini artirmasinin yaninda, anatomik oryantasyonu artirarak
komplikasyonlar1 ve operasyon siiresini azaltabilir. Ancak navigasyon sistemleri, paranazal
siniis anatomisi ve ESC teknikleri konusunda egitimli bir cerrahin anatomik dogrulamasini
saglayabilen bir aractir. Cerrahin bilmedigi anatomik yapilari arastirmak i¢in kullanilan bir

ara¢ olmamalidir.
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7. OZET

Amag: Calismanin amaci, gelisen teknoloji ile birlikte ESC’ de yaygin kullanilan
bilgisayar destekli navigasyon sistemleri kafa tabani cerrahisinde kullanim etkinligini
degerlendirmektir. Anatomik oryantasyonu ve lokalizasyonu arttirarak olusabilecek
komplikasyonlar, operasyon siiresi, intrakranial tiimérlerde cerrahi sonrasi rezidii nedeniyle
yapilan revizyon cerrahisine etkisini tayin etmektir.

Materyal Metot: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi KBB ile NRS kliniginde Ocak
2014 — Haziran 2018 yillar1 arasinda endonazal endoskopik kafa tabani cerrahisi yapilan
hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. Tiim verilerine ulagilamayan hastalar
caligma dis1 birakildi. Verilerindeki ve takiplerindeki tiim verilerine ulasilan; endonazal
endoskopik hipofiz adenom eksizyonu veya endonazal endoskopik BOS rinore onarimi
yapilan toplam 249 hasta c¢alismaya dahil edildi. Hastalarin epikrizleri, nazal endoskopileri,
operasyon oncesi yapilan radyolojik tetkikleri, operasyon sirasinda alinan video kayitlar1 ve
hasta takip formlari retrospektif olarak incelendi. Elde edilenverilerinin analizi i¢in SPPP 15.0
programi kullanild1 ve istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p<0,05 kabul edildi.

Bulgular: BOS rinore nedeniyle opere edilen hastalarda, navigasyon sistemi kullanim1
ile operasyon siiresi vepostoperatif komplikasyonlar arasinda iligki kurulamadi. Navigasyon
sistemi kullaniminin revizyon cerrahiyi oransal olarak azalttigi goriildii. Hipofiz adenomu
nedeniyle opere edilen hastalarda ise; navigasyon sistemi kullaniminin operasyon siiresini
azalttig1 gorildii. Ancak revizyon cerrahi ihtiyact ve komplikasyonlar ile navigasyon sistemi
kullanim1 arasinda iligki kurulamad.

Sonu¢: Kafa tabani cerrahisinde navigasyon sistemi kullaniminin intraoperatif
parametrelere belirgin bir etki yapmamakla birlikte; anatomik markerlarin bozuldugu
vakalarda cerrahin daha giivenli caligmasini saglamaktadir. Ancak navigasyon sistemi
cerrahin bilmedigi anatomik yapilar1 arastirmak icin kullanilan bir ara¢ olmamalidir. Bu
konuda daha genis vaka serileri ve daha uzun takip siireleri ile yeni ¢aligmalara gereksinim

oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar Sozciikler: Bilgisayar destekli navigasyon sistemi, BOS rinoresi, kafa tabani

rekonstiiriksiyonu, hipofizektomi
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8. SUMMARY

Objective: The aim of this study is to evaluate the effectiveness, anatomical orientation,
localization, complications, operation time, and the complete removal of the intracranial
tumors of computer aided navigation systems used in ESS in skull base surgery.

Materials and methods: The files of patients who underwent trasnnasal endoscopic
skull base surgery between January 2014 - June 2018 at Ankara University facilty of medicine
ENT and neurosurgery departments were examined retrospectively. Patients whose data were
not available were excluded from the study. A total of 249 patient underwent transnasal
endoscopic pituitary adenoma excision and CSF rhinorrhea repair were stuided. The files of
the patients, nasal endoscopy examinations, preoperative radiological studies, operations
video and patient follow-up forms were evaluated retrospectively. SPPP 15.0 program was
used for the analysis of the obtained data and p <0.05 was accepted as the statistical
significance limit.

Results: In patient gruop who were operated because of CSF rhinorrhea, there was no
correlation between the use of navigation system and the operation time or the complete
removal of the tumor, However it showed a decrease in postoperative complications. In
patient group who were operated because of pituitary adenoma; it showed a decrese in the
operation time. However, there was no correlation between the incidince of re-operasion or
complications.

Conclusion: Although the use of navigation system in skull base surgery does not have
a significant effect on intraoperative parameters, it makes the surgeon work more safely in
cases of disrupted anatomical markers. However, the navigation system should not be a tool
for identifiying intraoprative structures. We believe that there is a need for new studies with

larger case series and longer follow-up periods.

Key Words: Computer aided navigation system, CSF rhinorrhea, skull base,

hypophysectomy
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