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Kavernoz sinis kafa kaidesinin ortasina parasellar olarak yerlesmistir. Petr6z apeksten superior orbital fissiiriin mediyal kismina kadar uzanir.
Birbiriyle baglantili ven6z kavite ve kanallardan olusan bu karmasik yapi, 3, 4, ve 6. kraniyal sinirleri, 5.kraniyal sinirin oftalmik ve maksiller
dalini, internal karotid arter ve dallarini barindirir. Bes dural duvardan olusan kaverndz siniisiin anatomisini kavrayabilmek ve cerrahisini
kolaylastirmak icin sinlise dogal giris yolu olan on farkli ticgen tanimlanmistir. Kavernoz sinlste kendisinden kaynaklanan veya komsu
intrakraniyal ve ekstrakranial bélgelerden yayilim yolu ile kaverndz sintise ulasan vaskiler, neoplastik, enfeksiyoz ve infiltratif lezyonlar
gorilebilmektedir. Kavernéz sinis cerrahisi icin farkli bircok cerrahi girisim tarif edilmis olmakla birlikte en sik uygulanan sliperior ve lateral
yaklasimlardir. Bununla birlikte tek bir yaklasimla kavern6z sinlis'tin tiim bolimlerine hakimiyet kurulmasi miimkiin olmamakta ve birden
fazla yaklasimin kombine edilmesi gerekebilmektedir. Tarif edilen Gicgenlerde ve anatomik yapida lezyona bagli olusan distorsiyon ise bolge
anatomisinin ¢ boyutlu olarak kavranmasini mutlak gerekli kilmaktadir.
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ABSTRACT

Located in the middle of the skull base in a parasellar location, the cavernous sinus extends from the petrous apex to the medial portion of the
superior orbital fissure. Comprising venous interconnected cavities and channels, this complex structure includes the 3rd, 4th, and 6th cranial
nerves, the ophthalmic and maxillary branches of the fifth cranial nerve, and the internal carotid artery and its branches. Ten triangles that
are natural routes to enter the sinus have been defined to grasp the anatomy and facilitate the surgery of the cavernous sinus that consists of
five dural walls. Vascular, neoplastic, infectious or infiltrative lesions that originate from the sinus itself or adjacent intracranial and extracranial
structures can be seen within the cavernous sinus. Although a great number of surgical procedures have been described for cavernous sinus
surgery, the most frequently used ones are the superior and lateral approaches. However, a single approach may not be sufficient to have
control over all parts of the sinus and combining more than one approach may be necessary. A three-dimensional understanding of the
anatomy of the region is absolutely necessary due to distortion of the triangles and anatomical structure induced by lesions.
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GiRIS Bir donem dokunulamaz ve lezyonlari ise cerrahisi imkansiz
olarak kabul edilen bu bodlge lezyonlarinin cikarilabilir
oldugunu gosteren Onci ¢alismalar Parkinson ve Dolenc
tarafindan yapilmistir (5).

Kavernoz sinis (KS) yalniz norosirtirjiyenlerin degil, otolarin-
goloji, oftalmoloji, endokrinoloji gibi bircok bransin ilgi alani
icerisinde olan karmasik bir anatomik yapidir.

Modern goriintileme yontemlerinin kullanima girmesi, intra-
operatif néromonitdrizasyon, mikrondrosirirjikal yontemler-
deki ilerleme, bolge anatomisi ve lezyonlari hakkinda bilginin
artmis olmasina baglh olarak mortalite azalmis olmakla birlikte
morbidite halen yuksektir (5, 17).

Wepfer (1620-1695) ilk kez KS ve internal karotid arterin
(iKA) KS icindeki seyrinden bahsetmis (5), KS anatomisi ile
ilgili ilk tamnimlayici calismalar ise 1695 yilinda klinisyen ve
ndéroanatomist olan Ridley tarafindan yapilmis ve kitabinda
sirkiler sinlis tabirini kullanmistir. KS'lin trabekiler yapisini
tarif eden ve korpus spongiozum penise benzeterek halen ANATOMI
kullanilmakta olan “kavern6z” tabirini ilk kullanan ise 1732
yilinda Winslow olmustur. Bedford ve ark. ise fetal ve yetiskin
taze kadavralar (izerindeki calismalarindan sonra sinis icin
kavernéz teriminin yanlis oldugunu bildirmislerdir. Daha
sonrada bu karmasik anatomik yapiya olan ilgi devam etmis ve
sinlistin yapisi, kranial sinirleri, vaskiler yapilari, birbirleriyle
olan iliskileri ile ilgili cok sayida makro ve mikro anatomik
calisma yayinlamistir (3). Sinirlarini; mediyalde sphenoid sinis ve sella, posteriorda

petroz apeks, inferiorda orta kraniyal cukur tabani, lateralde

KS kafa kaidesinin ortasina, parasellar olarak yerlesmistir ve
petroz apeksten siperior orbital fisstirin mediyal kismina
kadar uzanir. Birbiriyle baglantili ven6z kavite ve kanallardan
olusan bu komplike yapi yaklasik olarak 2 cm uzunlugunda, 1
cm ylksekliginde ve 1 cm derinligindedir ve goriinim olarak,
tepesi kesilmis bir pramidi andinir (6, 14) (Sekil 1).
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Meckel cave ve temporal lobun mediyal kenari ve siiperiorda
karotikooptik araknoidal sistern olusturmaktadir. Anteriorda
ise, siiperior orbital fissiir ve orbital apekse uzanmaktadir (17).

Superior, inferior, lateral, medial ve posterior olmak lizere bes
dural duvan vardir (9, 21). Eriskinde (¢ katmandan olusan
lateral duvar durasinin icteki iki tabakasi, 3, 4 ve 5. kraniyal
sinirler boyunca uzanan dura yapraginin, bu sinirlerin KS
icerisine giris noktalarinda iceri kivrilmasiyla olusmaktadir.
iki tabakali orta cukur durasi KS'lin etrafini cevrelemek tizere
ikiye ayrilarak i¢ tabaka KS'tin lateral duvarinin dis tabakasini,
dis tabaka da KS'Un inferior duvarini olustururlar ve daha
sonra mediyal duvar seklinde devam ederler (6,16).

KS, okiiler motor sinirler olan, 3, 4, ve 6. kraniyal sinirleri, 5.
kraniyal sinirin oftalmik ve maksiller dalini, internal carotid
arter ve dallarini barindirir (22) (Sekil 1). Bahsedilen sinirlerden
5. kraniyal sinirin maksiller dal hari¢ tamami, stiperior orbital
fisstriin mediyal kismina giderler (14).

3 ve 4. kraniyal sinirler stiperior duvari 6rten durayi delerek
KS'e girerler ve yukaridan asagi sirasiyla 3., 4. kraniyal sinir ile
5. kraniyal sinirin oftalmik ve maksiler dallari lateral duvarda
seyreder. Oftalmik ve maksiller dallar ve Gasser ganglionu
lateral duvarin dural kilifi icerisinde bulunur (6). 6. kraniyal
sinir ise KS icerisine klivusun Dorrello kanalindan girer (4)
(Sekil 1).

KA, KS'e posterior-inferiordan girer. Foramen laserumdan
sonra IKA'in intrakaverndz segmenti baslar ve KS icerisindeki
dallari olan meningohipofizier arter, inferior KS arteri ve Mc
Connelin kapsiiler arterini verir. IKA ile arterin etrafindaki
sempatik sinir pleksusu ve 6. kraniyal sinir intrakavern6z olarak
veya mediyal duvara yakin ya da yaslanmis olarak seyreder.

KS'ler 6nde ve arkada interkaverndz sinisler vasitasiyla
birbiriyle birlesir ve bu yapiya sirkiler siniis adi verilmektedir.
KS ‘ln vendz drenaji sliperior ve inferior petrozal sinisler
aracih@i ile transvers sinlise olmaktadir (19).

KS LEZYONLARI

KS mediyal duvari bazen defektif ve delikli yapida olabilmek-
tedir. Bu da hipofiz timérlerinin, KS'e nicin sik olarak yayihm
yaptiklarini izah eder. Buna karsin daha kalin ve direncli olan
KS dis duvari hipofiz timorlerinin laterale daha fazla yayilim
gostermelerine engel olur (6).

KS'Uin kendisinden kaynaklanan veya komsu intrakraniyal ve
ekstrakranial bolgelerden yayilim yolu ile KS'e ulasan vaskiiler,
neoplastik, enfeksiydz ve infiltratif lezyonlar KS'iin vital
norovaskiler yapilarini etkileyebilirler (1, 5,17).

KS'te bircok patolojik lezyon gorilebilmekle birlikte, KS'U
invaze eden ve en sik gorilen iki lezyon hipofizadenomlari ve
menenjiyomlardir. KS timorleri tim intrakraniyal tiimdrlerin
%1'ini  olusturmakta, bunlarinda %41'ini menenjiyomlar
meydana getirmektedir (11).

KS cerrahilerinden sonra, mortalite azalmis olmakla birlikte
morbidite halen yuksektir (5, 17). Son yillarda yapilan klinik
calismalar mikrocerrahi ile tedavi elden KS lezyonlarinda
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rekirrens oranini %6-25, progresyon oranini %4.5-65 arasinda
bildirmektedirler. Cerrahi teknik ve ekipmandaki ilerlemeye,
cerrahi tecriibedeki artmaya ve anesteziolojideki gelismelere
ragmen mortalite oranlari % 2-7 ve morbidite oranlari % 10-
65 arasinda bildirilmektedir (15).

KS cerrahisini takiben; kraniyal sinir defisitleri, siddetli ven6z
kanama, arter yaralanmasi, BOS fistiill, yag embolisi, ekart-
mana bagl doku hasari, hidrosefali, parezi ve diyabetes insipi-
tus, serebral vazospazm gibi komplikasyonlar gorulebilmek-
tedir (5,17).

Anatomik butlinlik korunmasi halinde bile iskemiye bagli
olarak ortaya cikabilen kraniyal sinir defisitleri, mekanik
travma ve bipolar kaynakli 1siya bagh hasarlanmadan
korumanin yaninda vaskuler anatominin iyi anlasiimasiyla ve
kraniyal sinirlerin besleyicilerinin korunmasi ile azaltilabilir
(13).

Son histolojik ve anatomik calismalar bu yilksek orandaki
Uzuct sonuclari izah edecek meninjiyomatéz hicrelerin
siklikla kranial sinir kiliflarini ve ayni zamanda sinir fasikullerini
invaze ettigi yoninde bulgular ortaya koymustur. Bu da
KS bolgesi lezyonlarinin tedavisinde total ve subtotal
cerrahiye ek olarak veya rekirrens kontroli icin RT gibi tedavi
alternatiflerini ortaya ¢ikarmistir (15).

CERRAHI YAKLASIMLAR

KSlezyonlarinormalanatomiyibozmaegilimindeoldugundan,
KS’e cerrahi yaklasim icin sinis icinde ve etrafindaki yapilarin
birbirleriyle olan normal anatomik iligkilerinin ¢ boyutlu
olarak kavranmasi mortalite ve morbiditenin azaltilmasi ve
basarili sonug icin gereklidir (18).

KS bolgesinde cerrahiyi kolaylastirmak ve yapilarin birbi-
riyle olan iliskilerini ve cerrahi anatomiyi kavramak icin,
Parkinson’un tarif ettigi lateral duvardaki Giggen ve bagska ya-
zarlarca tanimlananlarile birlikte Gi¢ ana grupta, on adet liggen
tarif edilmistir. Parasellar grup; anteromediyal (klinoidal), okii-
lomotor (mediyal, Hakuba), supratrohlear (paramediyal), inf-
ratrohlear (stiperolateral, Parkinson), orta cukur grubu; ante-
romediyal (Mullan), anterolateral, posterolateral (Glasscock’s)
ve posteromediyal (Kawase), paraklival grup; inferolateral (tri-
geminal) ve inferomediyal paraklival ticgenlerdir (9, 20) (Sekil
2). Bu u¢genler, KS icerisindeki lezyonlara ulasmak icin dogal
cerrahi koridorlar olmalari nedeniyle 6nemlidirler (9).

Lateral duvardan yapilan intradural yaklasimda, superolate-
ral (Parkinson) ve anterolateral licgenler, kombine lateral ve
intradural yaklasimda posteromediyal (Kawase), ve poste-
rolateral (Glasscock) ti¢cgenleri, kombine ekstra ve intradural
yaklasimda ise anteromediyal ve paramediyal l¢genlerden
calisilabilmektedir.

KS cerrahisi icin; lateral duvar tizerinden subtemporal yakla-
sim, slperior duvar Uzerinden pterional yaklasim, posterior
duvardan transpetrozal- transtentorial yaklasim, mediyal du-
vardan kontralateral pterional transsilvian yaklasim ve inferior
duvardan transsfenoidal yaklasim gibi farkli giris yollari tanim-
lanmistir. Bu yaklasimlarin cogu ekstradural ve intradural ola-
rak yapilabilir (4).
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Farkli bircok cerrahi yontem ve varyasyonlan tarif edilmis
olmakla birlikte KS cerrahisi icin stiperior ve lateral yaklasim
en sik kullanilan cerrahi yaklagimlardir (18) (Sekil 1).

Stiperior yaklasim; intra ve ekstradural olarak gerceklestirebilir.
KS’e ulasmak icin genellikle frontotemporal orbitozigomatik
yaklasim kullanilmaktadir. Olgu supine pozisyonunda ve
bas 30°karsi yone donuk sekilde civili bashga alinir ve KS'Gin
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Sekil 1: KS'ten gecen olusumlar, KS'lin tepesi kesilmis piramide
benzer goriiniimi ve KS'e cerrahi yaklasim bolgeleri.
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Sekil 2: KS l¢genleri ve anatomik yapilarla iliskisi.
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farkh bolgelerine erisim saglayabilmek icin masaya glivenli
sekilde pozisyon verilebilmesi amaciyla viicut tespit edilir.
AnterosUperior yol icin sfenoid kanat ile anterior klinoid
¢ikintinin (AKC) alinmasi ve optik kanalin stiperior orbital
fissire ulasana kadar agilmasi gereklidir. AKC ‘nin alinmasi
yaklasimin 6nemli asamalarindan biridir ve ekstradural
(Dolenc), intradural (Sekhar) veya kombine olarak yapilabilir.
AKC genellikle solid yapida olmakla birlikte hava hiicresi
icerebilir ve sfenoid siniisle baglantili olabilir. AKC ile middle
ve posterior klinoid ¢ikinti arasinda fibréz veya kemik yapida
interklinoidal bir kopriiniin olmasi ekstradural yaklasimin
riskini artirmaktadir. Bu durumda intradural klinoidektomi
tercih edilebilir. AKC ekstradural olarak ¢ikarilacaksa; planum
sfenoidale ve optik sinirin optik kanala girisini ortaya koymak
icin dura, anterior kraniyal cukur tabanindan kaldirilir. Sfenoid
¢ikinti ve orta kraniyal cukurdan ayrilir. Sfenoid ¢ikinti boyunca
dura ayrilirken meningoorbital damarlar tanimlanir. Orbital
meningeal arter yakilr. Temporal dura, KS 6n duvarindan ve
orbital apeksten ayrilarak, stperior orbital fisstriin lateral
kismi kaldinlmahdir. Boylece AKC'nin biyik kismi ve optik
kanal ortaya konulmus olur.

Orbita duvarinin stiperior ve lateral bolimi ¢ikarilir. AKC asla
tek parca halinde c¢ikartilmaya calisilmamahdir. Clinkd, tek
parca cikarmak icin cekme seklinde yapilacak bir manevra
optik sinir, 3., 4. kranial sinirler ve hatta IKA'in anterior loopu
veya sfenoid sinliste bir hasar ile sonuclanabilir. Cok ciddi
komplikasyonlara neden olabilecek bu hatalardan sakinmak
icin AKC dirillemesinin bu yapinin orta noktasindan yapilmasi
esastir. Oncelikli olarak orta kismindan elmas uclu hizli
devirli tur ile oyulan bu c¢ikintinin kenarlar iyice inceltilerek
bu kenarlar 6nce duradan soyulur ve disardan iceriye dogru
kinlarak total olarak cikartilir. Bu teknikle AKC'nin ¢ikartiimasi
ile bahsedilen zedelenmelerden kacinilmis olur. Optik
kanalin catisi aciip mediyal duvar turlanirken BOS fistiiliine
neden olmamak icin sfenoid ve etmoid sinis icine girmekten
kaginilmalidir. Stperior orbital fissir ile foramen rotundum
arasindaki orta cukur catisi acilir ve foramen genisletilir. Middle
meningeal arter tanimlanip foramen spinozuma dogru takip
edilir ve yakilarak kesilir. Boylece orta cukur catisindan duranin
eleve edilmesi saglanir. Dura lateralden mediyale dogru
greater stiperfisiyal petrozal sinir ile karsilasilana kadar diseke
edilir. Fasiyal siniri hasarlamamak icin greater superfisiyal
petrozal sinir kesilir ve Glasscock’s tlicgeninin kemik yapisi
drillenir. IKA'in horizontal kismi ortaya konulur ve proksimal
kontrolu saglamak ve olasi bir klipleme icin kemik kanaldan
serbestlestirilir. Bu asamada dura acilmaya hazirdir.

Kemik olusumlar kaldirildiktan sonra, dura, sfenoid kanat
impresyonu boyunca superior orbital fissiire dogru ve sonra
klinoidal bosluga dogru agilmalidir. Klinoidal dural insizyon,
hem ekstradural hem intradural olarak optik sinir ve KA
ortaya koyabilmek amaci ile mediyale dogru kaydiriimalidir.
KA cevresindeki distal dural halka tamamen insize edilmeli,
arter karotid okulomotor membrandan dikkatle diseke
edilmelidir. Bu manevra, iKA'in anterior vertikal parcasinin
mobilize edilmesini saglar. Oftalmik arter optik kilifa
yapisiktir, diseksiyon esnasinda dikkatli olunmalidir. Optik
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kilifin kesilmesi optik sinirin mediyale ekarte edilebilmesine
izin verir. Daha sonra arkaya KS icine dogru ilerleyerek, KS
Ucgenleri g6z 6nunde bulundurularak lezyona mudahale
edilir.

Lateral yaklasim; ilk kez Parkinson tarafindan bildirilmis ve
intradural olarak gerceklestirilmistir. Orta cukurun soyulma-
si olarak da adlandirilan lateral ekstradural yaklasim ile daha
genis bir acilim elde edilebilir. Pretemporal a¢ilim ya da or-
bitozigomatik kraniotomi ile superior orbital fissiiriin lateral
kisminin buyiik bolimi ortaya konulabilir. Orbitanin ¢atisi ve
lateral duvari, trigeminal sinirin 2. dalinin foramen rotundum-
dan cikisi gorilecek kadar cikarilir. Orbitomeningeal arter ya-
kilip kesildikten sonra superior orbital fissir Gizerindeki dural
ortl insize edilir ve KS’Uin lateral duvarinin anterior kismindan
nazikge soyulur. Bu islemle, okiilomotor, troklear ve trigemi-
nal sinirin ilk dali ortaya konulur. Posterior yonde diseksiyon
ilerletilir ve foramen spinozuma ulasmak ve middle meninjial
arteri koagiile edip kesmek icin dura temporal kemikten so-
yulur. KS'ten duranin dis tabakasi soyularak trigeminal sinirin
ikinci ve Uglincl dali ve gasserian ganglion ortaya konulur.
Uclincii ve 5. kraniyal sinirler ekstradural olarak tanimlandik-
tan sonra KS'e birkag farkl yoldan ulagsmak mimkiindur. Par-
kinson licgeni olarak bilinen, trohlear sinir ve trigeminal sinirin
ilk dal arasindaki alan, intrakavernoz karotid arterin posterior
vertikal ve horizontal segmentlerinin lateral ylziine ulagimi
saglar. Meningohipofiziyel trunk ve inferior KS arteri de go-
rilebilir. Bu yaklasimla, KS'iin posterostiperior, anteroinferior
ve lateral venoz alanlarina girilebilir. Bu tGiggen alan, oftalmik
dal asagi cekilerek ve troklear sinir kaldirilarak genisletilebilir
ve boylece abdusens siniri gorilebilir. Parkinson ti¢geni intra-
kavern6z yapilar icin bazen sinirli bir goris alani saglayabilir.
Bu durumda lateral duvardan siniise giris icin okiilomotor ve
troklear sinirler arasindaki bosluk, trigeminal sinirin maksiller
ve oftalmik dallari arasi diger giris noktalaridir. Normal anato-
misi biraz sinirl olmasina ragmen, trigeminal sinirin maksiller
ve mandibuler dallarn arasindaki bosluklar da kullanilabilir (2,
4,8,10,18, 21, 23).

Trigeminal ganglion ile ortilmis ve cerrahi kor nokta
oldugundan timorleri kismen gozden kacabilen KS'iin
posterolateral bolimine, trigeminal sinirin maksiller ve
mandibular dallarinin bileskesinden trigeminal kdke dogru,
sinirin liflerinin diseke edilebildigi gevsek gozenekli bir
sahadan ‘transtrigeminal yaklasim’ ile ulasmak mimkin
olabilmektedir (23).

Transpetrozal-transtentoriyal yaklasim, sfenopetroklival me-
nenjiomlarin tedavisi icin tanimlanmis bir acilimdir. Orta kra-
niyal cukurdan posterior kraniyal cukura, diger agilimlara gore
daha genis bir alan saglayan optimum bir acilimdir.

Transnazal ya da transoral yaklasim, KS'U bilateral olarak saran
patolojiler icin uygun bir agcihmdir (20).

KS menenjiyomlarinin bolge timorlerinin neredeyse yarisini
olusturuyor olmasi, yayilim ve invazyon oOzellikleri nedeniyle
cerrahisindeki glicliiklerden dolayi oldukca ¢ok sayida ¢alisma
mevcuttur. KS menenjiyomlarinin %61-76 oraninda total
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cikarilabildigi bildirilmektedir (5). Menenjiyom cerrahisinde
tedavi icin secilecek yolun belirlenmesinde menenjiyomun
kaynaklandigi yer ve yayilimi, dzellikle iKA basta olmak lizere
sinus icindeki olusumlarla olan iligkisi 6Gnem arzetmektedir.
Hirsch ve ark., KS menenjiyomlarini kavernéz karotid arterle
olan iliskilerine gore; arteri tamamen sarmamis, arteri sarmis
ancak daraltmamis ve arteri sarmis ve daraltmis olmak tzere
U¢ kategoriye ayirmis ve cerrahide bu siniflama ile arteriyel
yaralanma riski arasindaki korelasyona isaret etmislerdir (7).

Knosp ve ark. (12) ise, KS menenjiyomlarini, KS'Gin kranial sinir-
leri ile olan olan iliskileri ve cerrahi olarak ¢ikarilabilirliklerine
gore; Tip A: KS'te sinirli, Tip B: lateral duvara invazyon yapmis,
Tip C: Meckel kave icine uzanan ve Tip D: Sfenoid sinis icine
yayllmis olmak Uzere 4 kategoriye ayirmislardir. 3. sinir fonk-
siyonlarinin diizelmesi veya korunmasi icin erken cerrahi ge-
rektigini, cerrahiye bagli en yilksek oranda defisitin 4. kranial
sinirde meydana geldigini ve preoperatif var olan defisitin
diizelmedigini, superior orbital fissiirde kranial sinirlere peri-
noral timor invazyonu olmasi nedeniyle tiimoriin total olarak
¢ikarilamayacagini bildirmislerdir.

Nonmeningeal tiimor cerrahisinin ise menenjiyomlardan
daha glvenli oldugu ve siklikla total ¢ikarilabildigi konusunda
bir goris birligi vardir. Mortalite ve morbidite oranlari ve
okdler disfonksiyon insandansi dusiktir. Ayrica preoperatif
mevcut olan kranial sinir defisitlerinde yiiksek oranda
diizelme olmaktadir (5, 21)

Inoue ve arkadaslari (8) KS cerrahisiicin kullanilan yaklasimlari
elli kadavra Uzerinde calismis ve intrakaverndz yapilari
basariyla ortaya koyabilen bu yaklasimlarin bir tanesiyle KS'iin
tim kisimlarina ulasmanin miimkiin olmadigini bildirmislerdir.
Bu nedenle, lezyonun kaynaklandigi yer ve KS’e nereden
girdigine, lezyonun uzanimina, IKA basta olmak (izere komsu
yapilara invazyonu olup olmamasina gore cerrahi yaklasimin
belirlenmesinin yaninda, farkli yaklasimlarin kombinasyonu
da gerekli olabilmektedir.

SONUC

Bu bolge cerrahisini rutinde gergeklestiren klinik sayisi artmis
olmakla birlikte, halen bircok cerrah bdlge lezyonlarina
cekimser yaklasmaktadir. Dogal cerrahi koridorlar olarak tarif
edilen lcgenler lezyonun sebep oldugu distorsiyona bagli
olarak bulunamamaktadir; bu nedenle, normal anatomi,
cerrahi anatomi ve cerrahi yaklasimlarin sadece iyi bilinmesi
degil, ayni zamanda iyi anlasilmasi ve en azindan anatomi
laboratuvarinda deneyim kazanilmasi intra ve peri kavernéz
bolge cerrahisiicin mutlak gereklilik arz etmektedir. Genellikle
tek bir yaklasim yeterli olmamakta, lezyonun 6zelligine gore
birden fazla yaklasimi kombine etmek gerekli olabilmektedir.

Klinisyenlerin, KS lezyonunun tipini, kritik nérovaskuler
yapilarla iliskisini, etraf dokulara olan uzanimini bilmesi, bu
bilgiler 1s1ginda; mikrocerrahi, medikal tedavi ve radyoterapi
gibi tedavi yontemlerinden hangilerine basvurulacaginin
belirlenmesi, olgularda iyi sonug elde edilmesinin temelini
olusturmaktadir.
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