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OzZET

Klivus bolge tumorleri cerrahi ¢ikartiimasi zor patolojilerdir.
1970’lerden Once mortalite ve morbidite oranlari olduk¢a yuksek olarak
izlenmistir.

Yirmisekiz erigskin kadavradan cikartilan sfenooksipital kemik blogun
24’Gnde anatomik diseksiyon yapildi. Ust klival bélgede internal karotid arter,
paraklival karotid tlUberkll, VI. kranial sinir, dorsum sella, baziller venoz
pleksus o&lgimsel incelendi. Histopatolojik degerlendirme i¢in 4 &rnek
dekalsifiye edilerek sagittal planda orta hattan kesildi ve elde edilen toplam

sekiz bloktan aksiyel planda 32 kesit elde edilerek incelendi.

Klival reses 24 6rnegin 15’'inde (%62,5) net olarak izlendi. Paraklival
karotid tuberkul érneklerin 19 tanesinde (%79,16) belirgin olarak izlendi. VI.
kranial sinirin petroklival bolgede 3 yerde yon degisikligine ugramakta oldugu
gOzlendi; dural porusta, petroz apekste ve internal karotid arterin kavernoz
segmentinin lateral duvarinda tespit edildi. Dorsum sella dizeyinde, aksiyel
planda her iki internal karotid arter medial yUzlerinin arasindaki mesafe
ortalama 15,33+2,12 mm oOlguldu. Farengeal tluberkul dizeyinde, bu mesafe
ortalama 38,95+4,67 mm Olguldl. Histopatolojik tum kesitlerde VI. kranial
sinirin dural porustan kaverndz sinuse kadar olan mesafede etrafindaki
subaraknoid membranla birlikte disinda dura ile cevrili olarak baziler pleksus
icinde seyrettigi izlendi. Petroz apeks duzeyinde VI. kranial sinirin yogun
kollajen lifler ile kurulu bir bag doku ile hem petroz apekse hem de internal

karotid artere sabitlendigi gorulda.

Transsfenoidal-transklival yaklasim esnasinda dorsum sella
duzeyinde karotisler arasi mesafenin goreceli yakinhgi ve yogun kollajen bag
doku nedeniyle sabitlenmis internal karotis arter ve VI. kranial sinirin kolay
zedelenebilecegi goéruldu. Benzer sekilde dural porus ve petroz apeks
dizeylerinde ligamentoz fiksasyon nedeni ile VI. kranial sinir ile birlikte

internal karotid arterin yaralanma riskinin yuksek olabilecegi gozlendi.



Anahtar kelimeler: Klivus, kafa tabani, mikrocerrahi anatomi,

transnazal-transklival yaklagim, kranial sinir



SUMMARY

Surgical Limits in Transnasal Approach to Upper Clival Region: A
Microanatomic Study

Clival lesions remain one of the most difficult pathologies to treat
surgically. Before 1970s, lesions of this region were considered to have high

mortality and morbidity rates.

24 sphenooccipital bone-blocks resected from 28 adult cadavers
were dissected. Internal carotid artery, paraclival carotid tubercle, CN VI,
dorsum sellae, basilar venous plexus at the upper clival region were
examined quantitatively. Four specimens were decalcified and resected from
midline in sagittal planes for histopahtological examination. A total of 32
cross-sections from eight blocks in the axial plane were obtained and

analyzed.

Clival recesses were viewed clearly in 15 of 24 specimens (62.5%).
Paraclival carotid tubercles were viewed significantly in 19 specimens
(79.16%). CN VI was observed changing direction in three different places in
petroclival region and detected at dural porus, petrous apex and lateral wall
of cavernous segment of internal carotid artery. At the level of the dorsum
sellae, the average distance between the medial surfaces of both internal
carotid arteries was measured as 15.33+2.12 mm. At the level of the
pharyngeal tubercle, that distance was measured as 38,95+4,67 mm. CN VI
with its subarachnoid membrane surrounded by dura was observed in the
basilar plexus in all histopathological sections. At the level of the petrous
apex, CN VI fixed to both petrous apex and internal carotid artery with a

connective tissue of dense collagen fibers was determined.

During transsphenoidal-transclival approach, due to the relative
proximity of internal carotid artery and connective tissue of dense collagen,
CN VI and fixed internal carotid artery can be easily damaged at the level of

the dorsum sellae. Similarly, at the level of the dural porus and petrous apex



there is a high risk of injury of internal carotid artery and CN VI because of

ligamentous fixation.

Keywords: Clivus, skull base, microsurgical anatomy, transnasal-

transclival approach, cranial nerve



GiRiS

Klivus bolge tumorleri nadir gorulen ve tedavi teknigi olarak beyin
cerrahisini zorlayan patolojilerdir. 1970’lerden 6nce bu bdlge inoperabl olarak
kabul edilmis, mortalite ve morbidite oranlar olduk¢a yuksek olarak
izlenmistir. Bunun en onemli nedenleri st klival bolgenin kismi erigiimezligi,
lezyonlarin minimal semptomlar ile sasirtici bayuklUklere ulagmasi, yetersiz
goéruntileme teknikleri nedeniyle tumor-nérovaskuiler yapilar arasindaki
iliskinin yeterli 6lcide degerlendirilememesi olmustur (1,2)

Klivusun Ust parcasini sfenoid kemik, alt pargcasini oksipital kemik
olusturur. Cevresinde internal karotid arterler, hipofiz bezi, altinci kranial
sinirler, vertebrobaziler arterler, beyin sapi, kaverndz sinusler olmasi
nedeniyle cerrahisi sikintili bir bolgedir (3-6). Klivusun alt 1/3 bélimundeki
lezyonlar foramen magnum c¢evresi lezyonlari olarak tanimlanir. Petroklival
bdlge sfenoid, temporal ve oksipital kemiklerin bilesimi ile olusan kompleks
ve cerrahi olarak ulagimi zor bir bdlge olup, intradural ve/veya ekstradural
yerlesimli timorlerin yerlesim yeridir. Petroklival bolgeden ¢ikan lezyonlar,
foramen magnuma, foramen jugulareye, serebellopontin kdseye, petroz
apekse, tentoryal agikliga, temporal fossaya, kavernoz sinuse, Meckel
kovuguna ilerleyebilir (3, 5).

Klivus basio-oksiputtan sfenoid kemige kadar uzanir ve dorsum
sellada son bulur. Klivusun uzunlugu 37 ile 52 mm arasinda (ortalama 45
mm) degisir. Genisligi en dar kisimda 11 mm ve en genis kisimda 14,3 mm
dir (4, 6). Klivusun arka yuzunu arasinda venoz pleksus olan kalin iki tabaka
dura orter. Baziler dura, posteriorda beyin sapi ve vertebrobaziler arter
dallarina dogru uzanir. Klivus ile her bir temporal kemigin petroz prosesi
arasinda petro-oksipital fisstir (sfenopetrozal veya oksipitopetrozal
sutar/fissur) vardir. Bu fissur asagiya dogru olan seyrinde genisler ve juguler
forameni olugturur. Juguler foramenden internal juguler ven, kranial sinirler

(IX, X, Xl), inferior petrozal sints ve oksipital arterin meningeal dali geger (7,



8,9, 10).

Lezyonun yerlesimini anatomik olarak tam ifade etmek, operasyon
yaklasimini planlamak, cerrahi ¢ikarmanin zorlugunu anlamak igin bazi
parametrelere sahip olmak nedeniyle klival bdlgenin siniflandiriimasi ¢ok
onemlidir. Klival timorlerin yerlesimini temel alarak bir siniflandirma sistemi
duzenlenmigtir. Buna gore klivus anatomik olarak Ust, orta ve alt olarak Ug¢
kisma ayrilmistir (Sekil-1). Bu siniflama timor invazyon alanini bu kisimlar ile
iligkili olarak tanimlayip, cerrahi yaklagsimin sec¢iminde rasyonel kararlar
almada yararli bulunmustur (4, 6, 11, 12).

/: \ A i ustklivus
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!
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Sekil-1: Klivus anatomik goruntusu A. transsfenoidal ve B. transkranial
planlarda. oklar: sfenopetrozal fissur IKA: internal karotid arter VI: VI. kranial
sinir hb: hipofiz bezi yildiz: klival dura

Ust klivus petroz apeksin (izerinde ve orta kranial fossa
posteriorunda abdusens (VI. kranial sinir) ve trigeminal sinirin ¢caprazlasma
noktasinin Uzerindedir. Dorsum sella ve posterior klinoidi icerir. Lateralinde
kavernoz sinus, intrakavernoz karotid arter, tentoryal ¢entik ve temporal lob,
posteriorda baziler arter ve dallari ile mezensefalon, anteriorda sella tursika
ve sfenoid sinds bulunur.

Orta klivus VI. kranial sinirden IX, X, XI. sinirlerin ¢ikis foramenlerine
kadar uzanan bolgedir. Posteriorda baziler arter ve dallari, vertebrobaziler

bileske ve ponsla komsudur. Lateralde inferior petrozal sinls, petroz apeks,



VII. ve VIII. kranial sinirler, anteriorda nazofarenks ve retrofaringeal doku ile
iliskilidir.

Alt klivus IX, X, Xl. sinirlerin altindan oksipital kondil, foramen
magnum ve hipoglossal kanala dogru uzanir. Posteriorda vertebral arter ve
pontomeduller bileske, medulla oblangata, spinomeduller bileske, lateralde
hipoglossal sinir, sigmoid sinls, juguler bulbus, 6nde nazofarenks ve

retrofarengeal doku vardir (7-10).

Cerrahi acgidan petroklival bolgenin intradural kompartimanlari,
petro-oksipital fisslr hatti esas alinarak superior petroklival aralik, orta
petroklival aralik ve inferior petroklival aralik olarak G¢ bdlgeye ayrilmistir (7-
10, 12).

Superior petroklival aralik orta beynin anteriorunda yer alir ve
tentoriyal acgikligin anterior bolumunu olusturur. Anterior ve anterolateral
olarak sellar ve parasellar bdlgeye uzanir. Bu bdlgenin tavani, uglncu
ventriktlin tabanini olusturan diensefalik yapilardan tesekkul eder. Posterior
sinirinda serebral pedinkiiller ve posterior perfore cisim bulunur. inferior sinir
ise trigeminal sinir ve pontomezensefalik sulkus tarafindan yapilir.
Tentoryumun medial kenari superior petroklival aralidi infratentoriyal ve
supratentoriyal kompartimanlara ayirir. interpedinkiiler sisterna bu araligin
tam merkezinde yer alir. Her iki tarafta anterolateralde kavernoz sinusler yer
alir.  Okulomotor sinir interpedinkiler fossadan c¢ikar, posterior klinoid
procesin lateralinden ilerler ve kavernoz sinluse girer. Troklear sinir inferior
kollikulusun altindan ¢ikar, tentoryumun medial kenarinin altindan
seyrederek kavern6z sinuse, okulomotor trigonun lateral posterior

parcasindan kavernoz sinuse ulagir.

Superior petroklival araligin (Ust klivus ve petroz apeksin superior
parcasinin) durasinin arterleri, intrakavernoz karotid arterin
meningohipofizeal trunkusunun bir dali olan dorsal meningeal arterden ve
orta meningeal arterin posterior meningeal dalindan gelir.

Orta petroklival aralik pons ve serebellumun anterolateral yuzudur.
Superior sinirini pontomezensefalik sulkus; alt sinirini pons ve medulla

arasindaki transvers sulkus olusturur. Lateralinde petroz kemigin posterior



yuzeyi, serebellopontin sisterna ve igerigi bulunur. Abdusens, pontomeduller
sulkus duzeyinden c¢ikar, one ve yukariya dogru ilerler, durayl gecerek
ekstradural alanda baziler ven6z pleksus iginde vyukselip petroklinoid
ligamentin altinda yer alan Dorello kanalindan gecerek kaverndz sinuse
ulasir.

inferior petroklival aralik foramen magnum bdlgesidir. Bu bélgedeki
norovaskuler yapilar anteriorda premeduller sisterna igerigi, lateralde
serebellomediller sisterna igerigindeki yapilardir. Bolgenin superior siniri
pons ile medulla bileskesidir. inferior limit ise medulla-spinal kord bileskesidir.

Bu bolge lezyonlarina yonelik daha iyi cerrahi metodlar ve
norovaskuler yapilarin yaralanmasini azaltan yeni teknikler bulunmustur.
Kafa kaide cerrahisindeki ilerlemeler ve modern mikrocerrahi aletlerin
geligtirimesi sayesinde transsfenoidal yaklasim bu bdlgeye ydnlendirilerek
modifiye edilmistir (1, 3- 6,11- 19). Kafa tabani lezyonlarinda transsfenoidal
cerrahi yaklasimin sinirlarinin genislemesi bolge anatomisinin detaylarinin
daha iyi anlasiimasini zorunlu kilmistir (5, 11, 15, 20-22).

Bu calismada amacimiz, 6zellikle Ust klivus bdlgesinde VI. kranial
sinir ve internal karotid arterin iligkisini anatomik ve histolojik detaylari ile

transklival yaklagimda cerrahi risk agisindan ortaya koymaktir.



GEREG ve YONTEM

Bu calismada, Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Norosiriirji Anabilim
Dal’'nda klinik otopsisi yapilan 28 adet ( n= 28 ) toplanmis erigkin insan
kadaverik (12 erkek, 12 kadin) sellar ve parasellar blok érnekleri kullanildi.
Bu calisma igin etik kuruldan 27.09.2011 tarih ve 2011-18/5 no’lu karar ile
onay alindi. Yilmazlar ve ark’nin (23), daha once tarif ettigi sekilde orta
kranial fossada, foramen rotundum ve foramen ovale lateralinden bilateral
olarak; anterior kranial fossada, planum sfenoidale anteriorunda posterior
etmoid sinuslerden ve posterior fossada klivus 2/3 alt kismindan dort kesi
yapildi. Onde planum sfenoidale ve tuberkulum sella, lateralde her iki
kaverndz sinUs, posteriorda klivus 2/3 superior kismini iceren blok érnekler
cikartildi (Sekil-2). Her iki internal karotid arter serum fizyolojik ile yikandi. 28
kadaverik blok daha sonraki bir dénemde calisilmak tzere % 10 formalin

icinde muhafaza edildi.

Sekil-2: Cikarilan kadaverik blok drneginde klival boélgenin A: kranial yonden
gorunumu B: transsfenoidal yonden gorunumu (mukoza siyrildiktan sonra)
ds: dorsum sella kd: klival dura lll: okulomotor sinir V: trigeminal sinir VI: VI.
kranial sinir ok: sfenopetrozal fissir mm: milimetrik cetvel

Elde edilen 28 kadaverik blok 6rneginin tamamindan anatomik ve
histolojik arastirma igin agagidaki 6lgum ve degerlendirmeler yapildi.

A-Kadaverik blok orneklerinin 24’inde makroskobik ve mikroskobik
g6zlem yapildi. Gézlem yapilan kadaverik blok orneklerinden daha sonra
mikrocerrahi ile anatomik diseksiyon ve olgimler yapildi.

B-Diger 4 kadeverik blok 6rnegi histolojik arastirma igin kullanildi.



A-Makroskobik —Mikroskobik Gézlem ve Olgiimler

A1- Gozlemler

Elde edilen kadaverik blok 6rneklerinin tamaminda (n=24), ust klivus
bdlgesine transsfenoidal ve transklival yaklasim esnasinda kullanilan ve
sfenoid sinUs igerisinde yer alan anatomik belirtecler degerlendirildi. Sfenoid
sinls anterior ve inferior duvari ranger yardimiyla cikarilarak septalari
temizlendi. Sfenoid sinis mukozasi ¢ikarilarak kemik yapi ortaya kondu.
Kadaverik blok drneklerinde internal karotid arter, paraklival karotid tuberkdl,
VI. kranial sinir (nervus abdusens), dorsum sella, baziller venéz pleksus
ortaya konarak operasyon mikroskobu (Carl Zeiss Opmi Pentero, Almanya),
altindaki goruntusu incelendi.

A2- Olgiimler

Anatomik diseksiyonun her asamasi dijital kamera ( Carl Zeiss Opmi
Pentero, Almanya, operasyon mikroskobu ) ile kayit edildi. Olglimler Adobe
Acrobat 7.0 Professional ve dijital kumpas ile yapildi.
A2.1- Klival bolge ve parasellar bolgeye transsfenoidal-transklival yaklagim
sirasinda VI. kranial sinir ve internal karotid arter yaralanmasi yasamsal
dnem tasimaktadir. internal karotid arterin dorsum sella diizeyinde oldukca
ince bir kemik yapi altinda oldugu ve bu seviyede iki internal karotid arter
arasi mesafenin goreceli yakinhg dikkatlerden kagmamalidir. Ozellikle
endoskobik cerrahi sirasinda U¢ boyutlu goérintinin elde edilememesi
nedeniyle cerrahi derinlik hissi kisithdir. Genisletiimis transsfenoidal-
transklival yaklagim sirasinda klival bolgeye adim adim yaklasiimasi, bu

derinligin dnceden bilinmesi ile kolaylagabilir.



Olgiimler:

1- Dorsum sella dizeyinde, aksiyal planda her iki internal karotid arter medial

yuzlerinin arasindaki uzakhk olguldu (Sekil-3).

2- Farengeal tuberkul duzeyinde, aksiyel planda her iki internal karotid arter
medial yuzlerinin arasindaki uzaklik ol¢uldi (Sekil-3).

Sekil-3: Klival bodlgenin A: kranial yonden gorunumu B: transsfenoidal
yonden goérunumi a: dorsum sella dizeyinde iki internal karotid arter
arasindaki mesafe b: farengeal tuberkul dizeyinde iki internal karotid arter
arasindaki mesafe ds: dorsum sella IKA: internal karotid arter beyaz ok: VI.
kranial sinir; siyah ok: sfenopetrozal fissur; ¢ift tarafli ok: farengeal tlberkl
yildiz: petroz kemik; mm: milimetrik cetvel

A2.2- Ust klivus bélgesi, VI. kranial sinir ile internal karotid arterin birbirine en
yakin oldugu bolgedir. VI. kranial sinir Gruber ligeman altinda ve dural porus
dizeyinde siki bag doku ile kismen sabitlenmigtir. Bu noktalar travma aninda
VI. kranial sinirin en ¢ok etkilendigi yerlerdir. Bu ¢alismada VI. kranial sinirin
dural porus duzeyinden itibaren kaverndéz sinise kadar olan seyri

degerlendirildi ve asagidaki olgumler elde edildi.

1- Aksiyel planda Gruber ligamaninin altindan VI. sinirin gectigi noktada VI.
kranial sinirin medial yUzlerinin arasindaki uzaklik élguldu (Sekil-4A).

2- Dural porus duzeyinde, aksiyel planda her iki VI. kranial sinirin duraya
girdigi noktada VI. kranial sinirin medial yUzlerinin arasindaki uzaklk olguldu
(Sekil-4B).



Sekil-4: VI. kranial sinirin kranial (A) ve transsfenoidal (B) agidan goériinima
a: Gruber ligamani dizeyinde VI. kranial sinirin medial yuzleri arasindaki
mesafe b: dural porus duzeyinde VI. kranial sinirin medial yuzleri arasindaki
mesafe ds: dorsum sella hb: hipofiz bezi IKA: internal karotid arter Gl:
Gruber ligamani Ok: VI. kranial sinirler mm: milimetrik cetvel

B- Histopatolojik inceleme

Klival bolgeye yapilan genisletiimis transsfenoidal-transklival cerrahi
sirasinda VI. kranial sinir ve internal karotid arter gibi norovaskuler yapilarin
yerinin belirlenmesi ve emniyetli mobilizasyonu 6nem tagimaktadir. Klival
bdlgede yer alan VI. kranial sinir ve internal karotid arteri ¢evreleyen
ligamentdz yapilari histopatolojik olarak degerlendirmek amaciyla aksiyel
planda kesitler alindi. VI. kranial sinir ve internal karotid arterin ¢evresindeki
kollajendz yapilar bilateral degerlendirildi. Her iki Ust klival bolge, kavernoz
sinUs, VI. kranial sinir ve internal karotid arteri iceren dort kadaverik blok
ornedi anatomik diseksiyon yapilmadan c¢alismaya alindi. Dort hafta
dekalsifiye edilen dort kadaverik blok oOrnedi, sagittal planda orta hattan
kesildi ve her birinde bir Ust klival bolge bulunan, toplam sekiz blok elde
edildi. Bu bloklarin tamami aksiyel planda, internal karotid arter ve VI. kranial
siniri icerecek sekilde 5 mm ara ile kesilerek 32 kesit elde edildi. Elde edilen
32 kesitten parafin bloklar hazirlandi. Bloklar 3 mikrometre kalinliginda
kesilerek Masson Trichrome (MT) ve Hemotoksilen Eosin (HE) ile boyandi.
Isik mikroskobu altinda 10, 20 ve 40 buyutmeyle degerlendirildi.



BULGULAR

A- Anatomik ve Cerrahi Belirtegler

A1- Anatomik Belirtegler: Klival bolgeye yapilan genigletiimig
transsfenoidal-transklival cerrahi sirasinda ilk etap olarak sfenoid sinus
tavanindaki anatomik belirteglerin belirlenmesi, emniyetli cerrahi igin
zorunludur. Sfenoid sinds igindeki septasyonlar ve sfenoid sinis mukozasi
temizlendikten sonra, sfenoid sinds tavanindaki anatomik belirtecler
operasyon mikroskobu altinda degerlendirildi. Klival reses 24 6rnegin 15’inde
(%62,5) net olarak izlendi. Paraklival karotid tiberkll érneklerin 19 tanesinde
(%79,16) belirgin olarak izlendi. Karotid tuberkulin saptandigi 19 érnegin 6
tanesinde (%31,57) karotid tuberkul sagda belirgin, 6 tanesinde (%31,57)
solda belirgin, 7 tanesinde (%36,86) bilateral belirgin olarak izlendi (Sekil-5).

VI. kranial sinirin klival bolgedeki dural giris deliginde ilk dirsegini
yaparak superior ve laterale olmak Uzere iki dura yapragl arasinda petroz
apekse dogru yoneldigi goruldu. VI. kranial sinirin petroklival bolgede 3 yerde
yon degisikligine ugramakta oldugu goézlendi; birincisi dural giris deliginde,
ikincisi petroz apekste, ve UcglnclUsu de internal karotid arterin kavernoz
segmentinin lateral duvarinda tespit edildi (Sekil-6 A). Dural giris deliginde
serebral dura materin digari kivrilmasi ile olugsan dural kilifin, siniri petroz
apekse kadar sardigi gozlendi. Boylece sinirin hem araknoid hem de dura ile
sarili bir sekilde petroklival bolgeyi ¢aprazladigi tespit edildi. Duranin her iki
yapragi arasinda uzanan fibroz trabekuller petroklival bdlgenin dural ¢atisini
olusturmakta ve VI. kranial sinirin dural kilifin1 tespit etmekteydi. Gruber
ligamenti fibroz trabekullerin en blyugu olarak gozlendi ve tum kadavra
orneklerinde VI. kranial sinirin ligamentin altindan gectigi tespit edildi (Sekil- 6
B). 24 kadaverik érnekte Gruber ligamentin bir tanesinde sagda, iki tanesinde
solda hipolazik oldugu, iki tanesinde sagda, iki tanesinde de solda kalsifiye

oldugu izlendi.
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Sekil-5: Ust klival bolgenin transsfenoidal-transklival yaklasimda goruntusu.
kr: klival reses ptk: paraklival karotid tuberkll st: Sella tabani IKA: internal
karotid arter mm: milimetrik cetvel

Sekil-6: VI. kranial sinirin klival bdlgedeki kranial- interdural-kavernozal
seyri. A: iki dura yapragi acgilmadan B: iki dura yapragi acilarak baziler
pleksus goruntusu ile birlikte. ds: dorsum sella dp: dura propria kp: klival
periost IKA: internal karotid arter Gl: Gruber ligamani Ok: VI. kranial
sinirlerin agilanma yaptigi noktalar mm: milimetrik cetvel
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A2- Cerrahi Belirtegler

A2.1- Klival Bélgede iki internal Karotid Arter Arasi Olgiimler

Dorsum sella dizeyinde, posterior kafa tabanina paralel gegen
duzlem ile bu duzleme paralel olarak her iki internal karotid arter medial
yuzlerinin arasindaki mesafe minimum 11,68 mm, maksimum 22,68 mm
araliginda (ortalama 15,33+2,12 mm) &l¢uldl. Farengeal tiberkil dizeyinde,
aksiyel planda her iki internal karotid arter medial yuUzlerinin arasindaki
mesafe minimum 33,11 mm, maksimum 48,01 mm araliginda (ortalama
38,95+4,67 mm) olguldu (Tablo-1).

A2.2- Klival Bélgede iki VI. Kranial Sinir Arasindaki Olgiimler

Gruber ligamani dizeyinde, aksiyel planda her iki VI. kranial sinirin
Gruber ligamaninin altindan gectigi noktada VI. kranial sinirin medial
yuzlerinin arasindaki mesafe minimum 15,16 mm, maksimum 24,86 mm
araliginda (ortalama 20,76+2,44 mm) Ol¢uldu. Dural porus dizeyinde, aksiyel
planda her iki VI. kranial sinirin duraya girdigi noktada VI. kranial sinirin
medial ylzlerinin arasindaki mesafe minimum 14,74 mm, maksimum 24,47

mm araliginda (ortalama 19,36*2,58 mm) Olculdu (Tablo-2).
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Tablo-1: Klival bolgede aksiyel planda her iki internal karotid arter medial

yuzlerinin arasindaki uzaklik dlgumleri.

] Dorsum Sella Diizeyinde Iki Farengeal Tiiberkiil Diizeyinde iki
Ornek No IKA Arasi Olgimler (mm) IKA Arasi Olcimler (mm)
1 14,53 43,70
2 15,78 37,98
3 22,68 36,45
4 15,17 29,65
5 13,11 39,00
6 13,56 37,50
7 14,59 32,02
8 13,93 39,46
9 14,92 40,74
10 15,17 38,16
11 17,41 37,55
12 18,10 44,24
13 14,08 37,81
14 17,27 38,60
15 15,23 33,22
16 15,37 45,84
17 11,68 40,28
18 14,46 35,58
19 16,39 48,01
20 13,71 42,32
21 14,71 30,11
22 14,13 43,12
23 15,76 42,91
24 16,32 40,58
Ortalamazt 15,33+2,12 38,95+4,67
Standart
sapma

iIKA: internal karotid arter
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Tablo-2: Klival bdlgede aksiyel planda her iki VI. kranial sinirin Gruber
ligamaninin altindan gectigi noktada ve dural porusta VI. kranial sinirin

medial yuzleri arasindaki uzaklik olgimleri.

] Dural Porus Diizeyinde ki | Gruber Ligamani Diizeyinde iki
Ornek No VI.Kranial Sinir Arasi Olcimler | VI.Kranial Sinir Arasi Olgimler
(mm) (mm)
1 21,65 23,16
2 18,12 21,89
3 21,74 23,14
4 14,74 16,44
5 17,63 18,99
6 15,27 19,00
7 17,77 15,16
8 21,20 22,60
9 19,03 19,60
10 19,74 23,11
11 19,81 18,48
12 18,83 21,50
13 15,15 18,70
14 17,98 20,90
15 15,18 21,79
16 20,43 22,93
17 19,96 21,43
18 21,79 22,05
19 24 47 24,86
20 20,82 21,79
21 18,19 16,46
22 22,83 22,27
23 20,73 20,07
24 21,65 22,07
Ortalamat 19,36+2,58 20,76+2,44
Standart
sapma
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B- Histopatolojik inceleme

Ust klival bélgeye yapilan genisletilmis transsfenoidal-transklival
cerrahide, VI. kranial sinir ve internal karotid arterin mobilize edilebilirligini
degerlendirmek ve norovaskuler zedelenebilirlik riskini belirleyebilmek igin, bu
bdlgede VI. kranial sinir ve internal karotid arteri ¢cevreleyen kollajen6z yapi
histopatolojik olarak incelendi.

Masson Trichrome ve Hemotoksilen Eosin ile boyanan toplam 32
kesit, 151k miroskobu altinda degerlendirildi. Masson Trichrome ile boyanan
kesitlerde kollajen mavi, sitoplazma, keratin ve intraseluler lifler kirmizi,
nikleus siyah boyandi. Hemotoksilen Eosin ile boyanan kesitlerde dura agik

pembe, internal karotid arter koyu pembe, nukleus mor boyandi.

B1- Aksiyel Kesitler

Ust klival bolgede, VI. kranial sinir, internal karotid arter ve gevre
anatomik yapilarin medial ve lateralindeki ligamentdz yapiyr incelemek
amaciyla aksiyel kesitler elde edildi.

Aksiyel planda dorsum sellaya paralel olacak sekilde VI. kranial sinir
ve internal karotid arterin ortasindan, 5 mm ve 10 mm ustinden ve altindan
gegen 3 ym kalinhginda 32 kesit alindi. Bu kesitlerde VI. kranial sinir ve
paraklival internal karotid arterin c¢evresindeki kollajen liflerin yogunlugu,
dizilimi ve buatanltgu, VI. kranial sinirin etrafindaki subaraknoid mesafe ve
dural kihf degerlendirildi. Tum kesitlerde VI. kranial sinirin dural porustan
kavernoz sinuse kadar olan mesafede etrafindaki subaraknoid membranla
birlikte disinda dura ile gevrili olarak baziler pleksus iginde seyrettigi izlendi
(Sekil-7). Petroz apekse kadar olan VI. kranial sinir ve internal karotid arterin
etrafinda gevsek bir bag doku oldugu ve nispeten daha mobil bir yapiya
sahip oldugu izlendi (Sekil-8). Petroz apeks duzeyinde VI. kranial sinirin
yogun kollajen liflerden olusan bir bag doku ile hem petroz apekse hem de
internal karotid artere sabitlendigi goértldi. Bu dizeydeki kesitlerin timinde
kollajen6z bag dokusu yogunlugu belirgin sekilde artmisti (Sekil-9, 10). VI.
kranial sinirin internal karotid arteri ¢caprazladiktan sonra etrafinda kollajen
liflerden fakir bir bag doku oldugu ve internal karotid arter ile olan yakin

iliskisinin azaldig1 izlendi (Sekil-11).
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Sekil 7: Histolojik kesit (HEx40). A: dural porus duzeyi VI. sinirin dural yapi
tarafindan siki sekilde gevrelendigi gorilmektedir. B: petroz apeks Oncesi
dizeyde dural yapinin VI. siniri daha gevsek olarak sardigi goértlmektedir.
yildiz: dura mater ok: araknoid membran alti noktali yildiz: subaraknoid
bosluk VI: VI. kranial sinir
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Sekil-8: A. Petroz apeks oncesi histolojik kesitte VI. sinirin kollajen6z dura
tarafindan sabitlenmedigi gérilmektedir. (Masson Trichrome x10) B. Petroz
apeks oncesi kesitte VI. sinir ve internal karotis arter arasini klival kemik ve
ligament6z yapilarin nasil sabitledigi gérulmektedir. (Masson Trichrome x10).
C. Petroz apeks oncesi gecen kesitte VI. sinirin ve kollajen6z dural yapinin
yakin iliskisi goértulmektedir. (Masson Trichrome x20) D: Petroz apeks 6ncesi
VI. sinir ve ve internal karotis arasi yakin iligkiyi gosteren detay kesit (Masson
Trichrome x40) siyah ok: VI. kranial sinir gevresindeki kollajen bad doku
yildiz: IKA cevresindeki kollajen bag doku VI: VI. kranial sinir iKA: internal
karotid arter kk: klival kemik
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Sekil-9: Petroz apeks diizeyinden gecen bu histolojik kesitlerde VI. sinir ve
paraklival karotid arterin dural kollojen6z yapi tarafindan nasil ¢evrelendigi ve
fikse edildigi gorilmektedir. A. VI. sinir, paraklival internal karotid arter ve
klivus kemigini gosteren kesit (Hemotoksilen Eosine x10). B (Masson
Trichrome x10), C ( Masson Trichrome x20), D (Masson Trichrome x40)
kesitlerinde VI sinir ve karotid arter arasinin dural kollajen6z bag dokusu
dizensiz ligamentdz yapi ile fikse edildigi gorulmektedir. ok: VI. kranial sinir
cevresindeki yogun kollajen bag doku siyah yildiz: iIKA gevresindeki yogun
kollajen bag doku beyaz yildiz: petroz apeks ile iIKA ve VI. kranial siniri fikse
eden yogun kollajen bag doku VI: VI. kranial sinir IKA: internal karotid arter
kk: klival kemik
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Sekil-10: Petroz apeks dizeyinde A. transkranial kadaverik goruntide VI.
sinirin petroz apeks duzeyinde ust paraklival karotid arteri caprazlayip
kavern6z sinus igerisine girisi gorlilmektedir. beyaz ok: petroz apekste VI.
kranial sinir ve internal karotid arteri sabitleyen bag doku siyah ok:
sfenopetrozal fissir mm: milimetrik cetvel B: Bu gegis seviyesinden yapilan
histolojik kesitte kollajen bag dokusu ve ligament6z yapi yogunlugunun gok
belirgin oldugu gorulmektedir. (Masson Trichrome x10). siyah ok: VI. kranial
sinir gevresindeki yogun kollajen bag doku siyah yildiz: IKA cevresindeki
yodun kollajen bag doku beyaz yildiz: petroz apeks ile iIKA ve VI. kranial
siniri fikse eden yodun kollajen bag doku VI: VI. kranial sinir IKA: internal
karotid arter kk: klival kemik
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Sekil-11: Petroz apeks sonrasi histolojik kesitlerde VI. sinir, internal karotid
arter arasinda ve c¢evre kemik yapilarda belirgin sekilde kollajen bag
dokusunun azaldigi goérllmektedir. A. (Hemotoksilen Eosine x20), B.
(Masson Trichrome x10), C. (Masson Trichrome x20), D. (Masson
Trichrome x40). ok: VI. kranial sinir ¢cevresindeki kollajen bag doku yildiz:
IKA cevresindeki kollajen bag doku VI: VI. kranial sinir iKA: internal karotid
arter
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TARTISMA ve SONUG

Endonazal tekniklerin geligtiriimesi, sellar bodlgeye optikokarotid
bdlgeye, planum sfenoidaleye ulasimi kolaylastirmakla birlikte klival bolgeye
yerlesmis patolojilerinde cerrahi tedavisini mumkuin kilmistir ( 1, 3-6, 11-19).
Transnazal-transsfenoidal teknikler, bu bolgelerdeki anatomik belirteclerin de
dogrulanmasiyla cerrahi erigimi, biyopsi alinmasini, dekompresyonu ve
lezyonun ¢ikartiimasini daha kolay ve glvenli hale getirmistir (24, 25). Vidian
kanal, sella tabani, lateral karotid prominens, klival reses ve paraklival
internal karotid arter genigletiimis transsfenoidal-transklival cerrahide
kullanilan anatomik belirteclerdir (13, 26-30). Literatlrde, bodlgeye yonelik
cerrahiyi tanimlayan c¢esitli calismalar olmasina karsin, klival bdlgenin
anatomik belirteclerini, bolge ile iligkili kritik noral ve vaskuler yapilari
transsfenoidal-transklival yaklasim acgisindan kantitatif inceleyen yeterli
anatomik ¢alisma yoktur.

Anderws ve Bringas (31), tim transkranial major kafa tabani timaor
prosedurlerinde retraksiyon ile iligkili beyin yaralanmalarinin oranini % 10
olarak bildirmistir. Beyin retraksiyonuna gerek duyulmamasi, sellar ve
parasellar noérovaskuler yapilarin iyi gorulebilmesini saglayan genis ve
bilateral cerrahi gorus alani elde edilmesi, cerrahi slreyi kisaltmasi, minimal
invaziv olmasi ve yasl nifusta da sikintisiz uygulanabilmesi, klival bolgeye
transsfenoidal-transklival yaklagimi popularize hale getirmistir (1, 3, 6, 11, 12,
15, 27, 28, 32-34).

Hammer ve Radberg (35), sfenoid sinusu; sellar tip (%86), presellar
tip (%11) ve konkal tip (%3) olarak Ug tipe ayirmislar ve halen kullaniimakta
olup, Hardy (36), tarafindan 30 vyl 06nce transsfenoidal cerrahi
uygulanabilecek hasta segiminde bu sfenoid sinus tipleri altin standart olarak
belirtilmistir.

Wang ve ark. (26), yaptiklari anatomik ve radyolojik ¢alismada, yeni
bir sfenoid sinls klasifikasyonu tariflemislerdir; sfenoid gbvde tip (%13),
lateral tip (%9,2), klival tip (%11,2), kanat tip (%1), anterior tip (%6,1) ve

kombine tip (%59,2) olmak Uzere sfenoid sinUsu alti tipe ayirmiglar. Klival tip
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sinuste koronal vertikal planda bakildiginda klival reses %68 oraninda
saptanmigtir. Klival resesi yanlarda, petroz segmentin distalini, kavernoz
segmentin proximalini igeren paraklival internal karotid arter sinirlamaktadir.
Klival tip sinUs varliginda dorsum sella, posterior klinoid, petroz apeks, klivus
alt segment lezyonlari, foramen magnum, on beyin sapi ve iligkili sisternalara
ulasimi daha kolaydir. Transnazal klivektomi igin en uygun olan klival tip
sinustur, ¢unku burada klivus incedir ve ortalama kalinligi 3,2 mm’dir (13,
26). Fuji ve ark. (37), sfenoid sinisun havalanma derecesine bagli olarak
klivusun kalinliginin 0,2 mm ve 10 mm arasinda degiskenlik gosterdigini
belirtmislerdir. Iyi pndmotize olmus sfenoid siniis arka duvari (st klival

bolgede sfenooksipital sinkondroz seviyesine karsilik gelmektedir (16, 30).

lyi pnédmotize olmus sfenoid siniiste optik prominens, optik sinir,
karotid tiberkuller, vidian kanal, sella tursika, klival reses rahatlikla gorulebilir
(5, 13, 24-30, 37, 38). Calismamizda klival bdlge cerrahisi i¢cin édnemli bir
belirte¢c olan, klival reses 24 kadaverik 6rnegin 15’inde (%62,5) net olarak
izlendi (Sekil-5). Paraklival karotid tuberkil kadaverik orneklerin 19 tanesinde
(%79,16) belirgin olarak izlendi. Karotid tiberkulin saptandigi 19 kadaverik
ornegin 6 tanesinde (%31,57) karotid tuberkll sagda belirgin, 6 tanesinde
(%31,57) solda belirgin, 7 tanesinde (%36,86) bilateral belirgin olarak izlendi.

Kassam ve ark. (28), endoskobun kullanima girmesiyle ekstrasellar
yerleslimli  kafa tabani lezyonlarinin  gikarilmasinda  genigletiimis
transsfenoidal yaklagimin daha emniyetli oldugunu bildirmistir. Boylece
genisletiimis transsfenoidal yaklagsimlar anterior kafa tabaninda olfaktor
oluga, orta fossada parasellar bolgeye, posterior fossada klival bdlgeye ve
ponsun Onlne kadar olan boélgeye erisimi mumkin kilmistir (4, 12, 24, 28)
Vidian kanal tum genisletiimis transsfenoidal kafa tabani yaklagimlarinda
anahtar anatomik belirte¢ olarak tanimlanmistir. Sfenoid sinls lateral duvari
ve medial pterygoid dizlem bileskesinde sfenoid sinus drillenirse vidian kanal
ortaya konulur (12, 17, 26, 28, 38). Wang ve ark (26), yaptiklari anatomik
calismada vidian kanali sfenoid sinus tabaninda %93-%97 oraninda ortaya
koymuslardir. Transklival yaklagsimda sinirlayi¢i bir kritik yapi olan internal

karotid arter daima vidian kanalin superolateralinde yer alir. Vidian kanalin
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posterioruna dogru diseke edilirse, internal karotid arterin petroz parcasinin
anterior genusu goriiliir. internal karotid arter, anterior genu diizeyinde 3
mm’lik (yumurta kabugu kalinhginda) kemik yapi altindadir. Vidian kanal
cerrahi koridorun lateral sinirini olusturur (12, 17, 26, 28, 38). Kordoma ve
petroklival meningioma gibi kemik yapilyl destrikte eden patolojilerde
laterallerde karotid tuberkll izlenmeyip direkt periost ile kargilasilabilir. Bu

durumda vidian kanal hayati bir anatomik belirte¢ haline gelir (12).

Orta hat yerlesimli olan ve Ozellikle Ust klival bolgeden koken alan
kordoma, kondrosarkoma ve paranazal sinus iligkili malign tumorler
extradural yerlesirken, metastatik timorler intradural, interdural ve
ekstradural tutulum yaparak vidian kanalin cerrahi esnasinda lokalize
edilmesini zorlastirabilir. Meningioma, noéroenterik kist ve klivusa uzanan
hipofiz adenomlari gibi patolojilerde vidian kanal lokalize edilebilirse, cerrahi
alanin lateral siniri kabul edilerek guvenli ve tam rezeksiyon saglanabilir (4,
11,12, 14, 18, 39).

Transnazal transklival bir yaklasimda cerrahi enstrumanlarin
lateralde ilk yakinlagsacagi hayati yapi dorsum sella duzeyinde paraklival
internal karotid arterdir. Calismamiza gore, klival bolgeye vyapilan
transsfenoidal-transklival cerrahi sirasinda ilk olarak sella tabani ile
kargilasilir. Sella tabaninin hemen arkasinda dorsum sella bulunur. Bu seviye
paraklival internal karotid arter medial yuzlerinin birbirine en yakin oldugu
noktadir. Fuji ve ark. (37), yaptigi calismada bu seviyede iki paraklival
internal karotid arter medial yUzleri arasindaki mesafeyi ortalama 17,4 mm
(10,5 mm-26,5 mm) olarak tanimlamig. Calismamizda bu mesafe ortalama
15,33+2,12 mm (11,68 mm-22,68 mm) olarak saptandi. Orta ve alt klivus
bileskesine denk gelen farengeal tuberkil duzeyinde bu mesafe ortalama
38,95+4,67 mm (29,65 mm-48,01 mm) olarak saptandi. Transklival bir
yaklasima baslamadan 6nce bu calisma mesafesini radyolojik olarak
belirlenmesi onemlidir.

Bu calismada elde edilen histolojik kesitlerde 6zellikle petroz apeks
dizeyinde internal karotid arter ve VI. kranial sinirin yogun kollajen bag doku

ile kemik yapiya fiske oldugu izlendi. Bu nedenle bdlgede vyapilacak
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diseksiyonda noral ve vaskuler yapilara zarar verme riski olduk¢a yuksektir.
Daha alt seviyelerde paraklival karotid tuberkul cerrahi alani genisletmek igin
laterale dogru dikkatlice acilabilir. Petroz apekse kadar olan VI. kranial sinir
ile internal karotid arterin etrafinda gevsek bir bag doku oldugu ve nispeten
daha mobil bir yapiya sahip oldugu igin daha kolay ve glvenli disseksiyon
yapilabilece@i kanisina varildi. Burada 6nemli nokta dorsal meningeal arter
ve VI. sinirin internal karotid arterin medialinde seyrettigi unutulmamalidir.
Klival boélgeye dogru genigletiimis bir transsfenoidal cerrahi esnasinda
internal karotid arterin yaralanmasi, kargilagilabilecek en yasamsal
komplikasyondur (12, 17). Genisletiimis transsfenoidal yaklasimlarda elde
edilen genis serilerin mortalite ile sonuglanan vaskuler zedelenme oranlarina
ait bilgi ise henuz literatirde bulunmamaktadir (3, 6, 14, 18, 19, 21, 29, 31,
33). Transklival yaklasimda bdlge patolojik anatomisininin bilinmeden
yapilacak cerrahi girisimlerde vaskuler zedelenmelerin sayisininda artacagi
ongorulebilir. Ozellikle yavas blyiiyen klival patolojilerin her iki yandaki
internal karotid arterleri yanlara dogru dural yapilar ile birlikte deplase etmesi
karotisler arasi cerrahi galisma alanini genigletmektedir. Hizli buyuten,
malign patolojiler daha saldirgan davranarak paraklival karotis arteri deplase

etmek yerine onu gevreleyerek kusatirlar (Sekil-12).
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Sekil-12: A,B: Normal klival bolgeyi gosteren koronal ve sagittal MR kesitler
ve paraklival karotid arterlerin koronal kesitte normal seyri izlenmektedir.
C,D: Klivus kordomali olguda koronal ve sagittal MR kesitler izlenmektedir.
Yavas buyuyen klivus kordoma gibi lezyonlar petroz karotis arterleri deplase
ederek ekspansil bluyume gosterebilir. Her iki karotis (oklar) arasi mesafenin
artmig oldugu gorulebilir. E,F: klivusu ve sol paraklival karotis arteri invaze
etmis prostat kanseri metastazinda karotisler arasi mesafenin belirgin sekilde
deplase olmadigi goruimektedir.

Bdyle bir durum vaskuler zedelenme acgisindan cerrahi eksizyonu riske
sokabilir. Bunun disinda iyi pnédmotize olmamis sfenoid sinus varliginda,
vaskuler yapilara hasar vermek hayati risk tasidigindan mikro doppler probe,

ndronavigator ve intraoperatif MRI kullanilarak, nérofizyolojik izleme ile daha
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genig ve guvenli cerrahi sinirlar iginde norovaskuler hasarlanmayi azaltmak
mumkindar (11, 19, 38, 39, 40, 41).

Kassam ve ark. (27), ust klival bdlge igin en onemli anatomik
belirtecin Ust sinirda orta hatta dorsum sella, yanlarda ise posterior klinoidler
oldugunu sdylemiglerdir. Dorsum sella, hipofiz bezi arkasinda bulunan
posterior interkaverndz sintsln bitisiginden itibaren devam eder (12). Orta
hatta bu yapilarin hemen arkasinda baziler arter ve interpedinkuler sisterna
bulunur. Dorsum sellanin hemen kaudalinde sfenooksipital fissur veya
sfenooksipital sinkondroz yer alir. Bu fissur, kafatasi tabanin boyuna
bdylmesini saglayan merkezi buylime noktasidir. Sfenooksipital fisstrde,
kemiklesme erkeklerde ortalama 16 yasinda (13-18 yas), kizlarda ortalama
14 yasinda (12-16 yas) meydana gelir (5). Klivus kordomalari bu bdlgeden
koken alirlar ve extradural bluylime egilimi gdstererek klivus 6n duvarini
erode ederler (14).

Dorsum sella lateralinde posteroinferior klinoid g¢ikinti ile petroz
apeks arasinda 1859 vyilinda Gruber tarafindan tariflenmis superior
sfenopetrozal ligament (Gruber’in ligamani) yer alir. VI. kranial sinir (nervus
abdusens) superior sfenopetrozal ligamanin altindan gecerek Dorello
kanalina uzanir (5). VI. kranial sinir superior sfenopetrozal ligamanin altindan
gectigi noktada siki bir bag doku ile petroz apekse yapisiktir ve etrafinda
araknoid zar ile gevrilidir. Dorello kanali igine dogru uzanan VI. kranial sinir
etrafindaki araknoid zar icinde BOS mevcuttur (5, 42). Calismamizda petroz
apeks duzeyinde VI. kranial sinirin yogun kollajen lifler ile kurulu bir bag doku
ile hem petroz apekse hem de internal karotid artere sabitlendigi goruldd.
(Sekil-10). Goreceli olarak immobil olan bu segmentte cerrahi esnasinda
yapilacak retraksiyon sonucunda sinir paralizisi gorulmesi muhtemel sonugclar
arasindadir. Superior sfenopetrozal ligaman bazen kalsifiye olarak
kemiklesebilece@i gibi bazende hipoplastik kalabilir. laconetta ve ark (43),
yaptiklari ¢alismada 55 kadavra diseksiyonunda, %6 olguda superior
sfenopetrozal ligamani kalsifiye olarak, %3 olguda hipoplazik olarak
raporlamiglardir. Calismamizda, 24 kadaverik ornekte Gruber ligamanin bir

tanesinde sagda, iki tanesinde solda hipolazik oldug@u, iki tanesinde sagda, iki
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tanesinde de solda kalsifiye oldugu izlendi.

Dorsum sella dizeyinde dura iki katman olarak izlenir (klival periost
ve dura propria) ve iki dura yapragi arasinda saglam lifler iceren
trabekulasyonlar i¢inde baziller plexus bulunur. Superiorda bu iki dura
katmani sella dlzeyinde tek dura olarak devam ederek kaverndz sinls
lateralini ayirir (12). Bu plexus lateralde inferior petrozal sinlUs, superiorda
kavernoz sinusle, inferiorda marginal sinUs ve epidural sinus (Batson’s venoz
pleksus) ile iligkilidir. Baziler sinUs iki kaverndz sinls arasindaki en buyuk
iletisimi saglar. Kavern6z sinus superior ve inferior petrozal sinUs ile baziler
plexus aracihidi ile iligki kurar (12, 15, 27, 30, 42, 44).

Hoffman ve Prescher (5), klivusun embriyolojik gelisim olarak
vertebral kolonla ayni notokord uzantisindan koken aldigini ve klivusun kafa
tabaninin spinal pargasi oldugunu belirtmislerdir. Vertebral kolona ait olan
Batson pleksusu, embriyonal gelisimin devami olarak baziler pleksus ile
baglantihdir. Vertebral kolonu tutan metastatik timorler, 6zellikle de meme ve
prostat karsinomlari bu iki pleksus baglantisi yoluyla klivusa yayilabilir (5,
30). Baziler pleksustan olusabilecek kanamalar, kanama kontrollinin sikintili
oldugu bir bolge olmasi nedeniyle cerrahi esnasinda gorus agisinin
kapanmasina sebep olabilir. Baziler pleksus, klivus Uzerindeki iki dura
katmani arasindaki trabekulasyonlar igindeki vendz goller, lateralde inferior
petrozal sinus, superiorda kaverndéz sinus, inferiorda marginal sinls ve
epidural sinUs (Batson’s vendz pleksus) ile olan baglantilari nedeniyle zaman
zaman olduk¢ca kanamali olabilir. Buradan olusabilecek kanamalar, bipolar
kaogulasyon ve tamponlama yodntemi ile kontrol altina alinabilir (15, 16, 26,
30).

Transsfenoidal klivektomide VI. kranial sinir anatomisinin bilinmesi
oldukga onemlidir. VI. kranial sinir pontomeduller bileskeden koken aldiktan
sonra klivus durasini posteriordan delerek iki dura yapragi arasina girer.
Ayberk ve ark. (42), yaptiklari ¢alismada VI. kranial sinirin beyin sapindan
ciktiktan sonra araknoid membran iginde seyrettigini ve bu zarla sinir
arasinda BOS bulundugunu belirtmiglerdir.

laconetta ve ark. (43), yaptiklari ¢aligmada, VI. kranial siniri beg
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segmente ayirmislar. Bu galismada; sisternal segment, gulfer segment ve
kavern6z segment, VI. kranial sinirin intrakranial kompartmanini, fissiral
segment ve intrakonal segment orbital kompartmanini olusturmaktadir.
Sisternal segment pontomeduller sulcustan ¢iktiktan sonra durayi delerek iki
dura arasinda sfenopetroklival vendz goéllenme igine girer. laconetta ve ark.
(43), daha 6nceki galismalardan farkh olarak, VI. kranial sinirin direk baziler
pleksus icine degdil de sfenopetroklival vendz gollenme igine girdigini ortaya
koymuslardir.  Sfenopetroklival vendz gol, piramid seklinde duizensiz bir
yapidir. Onde kaverndz siniis, medialde baziler pleksus, lateralde superior
petrosal sinus, inferiorda inferior petrozal sinUs ile iligkilidir. VI. kranial sinirin
sisternal segmenti, posterior klinoid ¢ikintinin yaklagik 17,09+1,51 mm
asagisindan duray! delerek iki dura yapragi arasina girer. Bu segmentin
uzunlugu 15,46+1,7 mm olarak bildiriimis. Bu seviyede anterior inferior
serebellar arter (AICA), % 79 oraninda sinirin Gzerinden, %16 oraninda
sinirin altindan, %5 oraninda da degigik varyasyonlarla seyreder (43).

Bilateral VI. kranial sinirin durayi delerek, baziler pleksus icine girdigi
yerin orta noktasi vertebrobaziler arter bileskesine denk gelmektedir (4, 27,
32). Russo ve ark. (4), yaptiklar bir calismada %62 oraninda VI. kranial
sinirin duray! delerek girdigi seviyede, orta hatta vertebrobaziler arter
bileskesini ortaya koymuslardir. Dura orta hatta agilarak kenara retrakte
edilirse, prepontin sisternayi gorlriz ve bu yapiyi her iki yanda VI. kranial
sinirler sinirlar. Posteriorda ise pons, baziler arter ve dallari ve anterior
inferior serebellar arter vardir (12, 16, 32).

Puxeddu ve ark. (20), yaptiklari ¢alismada iki VI. kranial sinirin
duraya giris yeri arasindaki mesafeyi 19,8 mm olarak bildirmiglerdir. Bu
seviye, petroz apeksten sonra, sinirin yogun bag doku ile fikse oldugu diger
noktadir. Calismamizda ise iki VI. kranial sinirin duraya girig yeri arasindaki
mesafe ortalama 19,36 mm+2,58 (14,74 mm-24,47 mm) olarak saptanmigtir.
Siternal segmentten sonra devam eden gulfer segmentin uzunlugu 11,5
+1.73 mm’dir. VI. kranial sinir, %86 oraninda Gruber ligamaninin altindan
gecgerek, Gruber ligamaninin superolateralinden superior ve mediale

yonelerek internal karotid arterin, dorsal anterior genu seviyesinde
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Dorello'nun kanalina girer. Bu seviyede, medialinde dorsum sellanin lateral
kenari inferiorunda klivus Ust kesimi lateralinde petr6z apeks bulunur (12,
43). Bu seviyede petroz apexe siki bir bag doku ile yapigiktir. VI. sinir Dorello
kanalina kaverndz sinus superolateralinden oblik olarak girer. Dorello kanali
icine dogru uzanan VI. kranial sinirin etrafi araknoid zarla gevrilidir ve sinir ile
zar arasinda BOS bulunmaktadir. Bu noktadan sonra, medial ve superior
olarak internal karotid arterin 6n-arka tarafinda seyrederek kavernoz sinus
icinde oblik olarak seyreder. VI. kranial sinir kavern6z sinus icinden gegen tek
kranial sinirdir. VI. kranial sinirin en fazla acgilanma yaptigi yer, Gruber
ligaman altinda petroz apex duzeyidir. Bu noktada medial ve superiora dogru
yon degistirir, takiben Dorello kanalindan gikmak igin internal karotid arterin
posteriorundan laterale dogru yonelir (5, 12, 27, 28, 42, 43, 45).
Calismamizda, iki Gruber ligaman arasinda VI. kranial sinirin petroz apekse
yapisik oldugu noktalardan olgimler yapilmis ve ortalama mesafe 20,76
mmz2,44 (15,16 mm-24,86 mm) olarak olgulmustar.

laconetta ve ark. (43) yaptiklar g¢alismada, VI. kranial sinirin %92
hastada tek govde halinde, %8 hastada ise dallanmalar ile seyrettigini
goOstermiglerdir. Cerrahi esnasinda sinirin seyrinin net olarak bilinmesi,
olusabilecek komplikasyonlarin en aza indirgenmesini saglayacaktir.
Ozellikle petroklival meningiomlarda, timér VI. kranial siniri mediale dogru
iteceginden, dura orta hattan acgildiktan sonra nérostimulator ile sinirin yeri
kontrol edilmelidir. VI. kranial sinirin dikkatlice ortaya konulmasi, postoperatif
donemde kargilasmak istemedigimiz kranial sinir paralizisini onleyecektir (12,
38). Calismamizda petroz apeks duzeyinde VI. kranial sinirin yogun kollajen
lifler ile kurulu bir bag doku ile hem petroz apekse hem de internal karotid
artere sabitlendigi goruldu. Bu seviyede VI. kranial sinir ile birlikte internal
karotid arterin goreceli immobilizasyonunun diseksiyon esnasinda
ndrovaskuller hasarlanmaya yol agabilecegi géz 6nunde bulundurulmalidir.
Literatlirde, trassfenoidal-transklival yaklagsimla mudahale edilen klival
lezyonlarin cerrahisi sonrasinda VI. kranial sinir hasari %2,8-%5 oraninda
bildirilmektedir (6, 14, 21). Couldwell ve ark. (14), transsfenoidal-transklival

yaklagsimla opere ettikleri 18 klivus kordomali hastanin postoperetif 1

28



tanesinde VI. kranial sinir paralizisi oldugunu belirtmiglerdir. Al-Mefty ve ark.
(6), transsfenoidal-transklival yaklasimla opere ettikleri ve cerrahi esnasinda
norostimulator kullandiklari, 43 klivus kitlesi olan hastanin, erken postoperatif
dénemde 4 tanesinde VI. kranial sinir paralizisi oldugunu, ge¢ donemde ise
yalnizca bir hastada g6z hareketlerinde kisitlanmanin kalici oldugunu
belitmislerdir. Yavag buyuyen patolojiler gevre yapiyi invaze etmeden basi
etkisi ile 6zellikle VI. sinirin dural porus’u ve Gruber ligaman seviyesinde sinir
tuzaklanmasina yol agmaktadir.

Klival bélgeye uygulanacak genigletiimis endonazal transsfenoidal-
transklival cerrahide, en sik karsilasilabilecek komplikasyon, postoperatif
donemde BOS fistulu ve buna bagh gelisen meningitis riskidir (11, 32). Frank
ve ark. (19), klivus kordoma ve kondrosarkomasi nedeni ile opere ettikleri
onbir olguluk seride higbir vakada BOS fistlli olmadigini bildirmiglerdir.
Solares ve ark. (3), klivus kordoma nedeniyle, transsfenoidal-transklival yolla
opere ettikleri alti vakada yine higbir vakada BOS fistulu olmadigini
bildirmislerdir. Al-Mefty ve ark. (6), transsfenoidal-transklival yaklagimla
opere ettikleri, 38 klivus kordomali, 5 klivusa uzanan dev hipofiz adenomali
43 vakalik seride U¢ hastada (%6,2), erken postoperatif ddnemde BOS fistull
bildirmigler, bir hastada (%2,3) ise radyoterapiye sekonder ge¢ donemde
BOS fistuld oldugunu yayinlamislardir. BOS fistulu genisletilmis endonazal
transsfenoidal yaklagimin ilk yillarinda en buylk sorunu iken, geligtirilen yeni
tekniklerle ve deneyimli ellerde eskisi kadar sik goértlmemektedir (12).
Pedinkulli nasoseptal flep, dura yapistirici ajanlar, umblikustan alinan yag
doku ile yapilan rekonstriksiyon ve mikroskop ile birlikte agili endoskoplar
kullanmak, goéris acisinin artirilarak efektif dura onarimi yapilmasi,
postoperatif donemde BOS fistulini yok denecek kadar azaltmistir (11, 12,
32).

Klival bolgeye cerrahi yaklagimi segerken tumor boyutunu, lezyonun
cinsini, yerlesimini, ¢evre noral ve vaskuler yapilar ile olan iligkisini, kemik
tutulumunun yayginhgi, dural tutulumun derecesini ve hastanin norolojik
durumunu bilmek gerekir (4). Klival lezyonlar igin subfrontal, frontal

transbazal, frontotemporal-orbitozigomatik, retrosigmoid, transpetrozal,
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transmaksiller, transoral, transfasiyal, endoskobik transnazal transsfenoidal
yaklasimlar uygulanmistir (46). Farlateral yaklasimla petroklival bélgeye
ulasmak igin juguler tuberkulu rezeke etmek gerekebilir. Far lateral
yaklasimda daha fazla cerrahi manevra gerektiginden dolayi, nérovaskuler
yaralanma riski oldukga yuksektir. Klival bolgeye ulasmak igin retrosigmoid
yaklagsim daha az invazivdir ve petroklival bolgenin tUm norovaskuler yapilari
gorulebilse de, oldukga uzun bir cerrahi koridor nedeniyle, fazla miktarda
cerrahi manevra gerektirmektedir. Bu durum komplikasyon riskini arttirir.
Kombine farlateral retrosigmoid yaklasim yontemi petroklival bdlgede
nispeten genis ¢alisma alani yaratip, kranial sinirlere ulagimi kolaylastirsa da,
Labbe veni gibi hayati vaskuller yapilarin retraksiyonuna bagli gelisen enfart
riski, beyin dokusunun retrakte edilmesine bagli olasi komplikasyonlari,
kraniotominin operasyon suresini uzatmasi, postoperatif hasta takibinin
sikintilil olmasi ve uzun hastanede kalig suresi nedeniyle elegtiriimektedirler
(3, 47).

Klivus orta hatta yerlesen lezyonlar igin, son iki dekatta anterior
yaklasimlar on plana ¢ikmistir. Transoral-transklival yaklagsim ilk defa 1966
yilinda extraaksiyel timor tedavisi icin Mullan ve arkadaslar tarafindan tarif
edilmigtir (48). O zamandan beri bu yontem midbaziler veya vertebrobaziler
bileske anevrizmalarinda kullanilir olmustur (1). Couldwell ve ark. (14), 43
klivus patolojisi mevcut hastayi sublabial kesi ile transoral transsfenoidal yolla
opere etmis, minimal invaziv sekilde patolojiyi rezeke ederek, kozmetik skar
izi kalmadigindan bahsetmigtir. Ancak transoral yaklagsim orofarenks florasi
nedeniyle yuksek enfeksiyon riski tagir. Ayrica postoperatif donemde yutma
disfonksiyonuna bagli erken beslenememe, nazal regurjitasyon, disfaji,
disfoni, dis hasari gibi problemlerin yani sira genis dura defektlerinde, durayi
kapatmak sikintili olacagindan BOS kagag riski yuksektir (17, 32). Transoral
yaklagimda ust klival bolgeye ulasmak nispeten zordur. Sfenoid sinus ve
kavern6z sinlUs igine uzanim varsa transoral yaklasim kontrendikedir (22).
Transnazal trassfenoidal girisim, transoral yaklasima goére orofarenks florasi
ile karsilagsiimadidi icin daha az enfeksiyon riski tasir. Bu yaklagim

postoperatif donemde, daha az yutma disfonksiyonu, nazal regurjitasyon ve
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disfaji gelismemesi nedeniyle erken dénemde hastanin oral beslenmesinede
muisaade eder (32). Bu yaklasimda labial insizyona gerek olmaksizin,
minimal mukozal diseksiyon yeterli olmaktadir. Bu yontem ilk defa 1910
yihinda Hirsh tarafindan tanimlanmig, 1987 yilinda Griffith ve Veerupen
tarafindan modifiye edilerek gelistirilmistir (3, 11). ilk endoskopik transnazal
transfenoidal yolla klivus kordoma rezeksiyonunu 1997 yiinda Jho ve
arkadaslart  yayinlamigtir  (49). Genisletiimis transsfenoidal-transklival
yaklasim, secilmis vakalarda patolojiden ve kranial sinirlerden bagimsiz
olarak direkt bu boélgeye ulasmayi saglayan bir yoldur. Bu teknikle lateralde
petroklival fissire kadar ulasmak mimkuandar. Minimal anterior klivektomi ile
meningioma, kordoma gibi orta hat lezyonlarina, orta alt klivus igin
vertebrobaziler anevrizmalarina ve ek kemik rezeksiyonu ile foramen
magnum Uzerinde yer alan baziler arter, anterioinferior serebellar arter
anevrizmalarina rahatlikla erigilebilir (4, 17, 47).

Ust klival bolgeyi hedef alan bu ¢alismada transsfenoidal transklival
yaklasim esnasinda dorsum sella duzeyinde bilateral internal karotid arterin
goreceli yakinligi ve yogun kollajen bag doku nedeniyle sabitlenmis VI.
kranial sinirin, dural porus duzeyinde VI. kranial sinir ve petroz apeks
dizeyinde ise VI. kranial sinir ile birlikte internal karotid arterin yaralanma
riskinin oldukca yuksek oldugu kanisina varildi. Preoperatif donemde ince
kesit alinabilen ylksek rezollisyonlu manyetik rezonans goruntilemesi ile
lezyonun uzanimi, bilgisayarli tomografi ile sfenoid sinis kemik yapisi ve
septasyonlarin goruntilendigi u¢ boyutlu goéruntiulerin elde edilmesi, klival
bolgeye emniyetli cerrahi girisim icin gereklidir. Bu bdlgeye yaklasimda
patoloji ile iligkili bireysel anatomik farkliliklarin dikkate alinmasi ve bdlge
anatomisinin bilinmesi minimal kemik rezeksiyonu ile patolojiye ulagsmayi

muUmkun kilar.
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personeline, klinik ve poliklinikte gorevli sekreter arkadaglarima, tezdeki
sematik resimlerin ¢iziminde yardimlarini esirgemeyen, arkadasim Murat
Altun’a sonsuz tesekkurlerimi  sunarim. Benim bu gunlere gelmemi, bu
basariyr tatmami saglayan, her zaman igin yanimda olduklarindan emin
oldugum ve onlarla daima gurur duyup onlara laylk olmaya calisacagim
sevgili anneme, babama ve kardesime sonsuz sevgi, saygl ve
sukranlarimla...Her zaman arkamda destegini hissettigim biricik esim
Vildan’a, sevgilerini her zaman kalbimde tasiyacagim kizim Deniz ve oglum
Cagan Ozgire yiirek dolusu sevgilerimle...
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Anabilim Dalr’nda arastirma gorevlisi olarak galismaya basladim.
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