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Endonazal teknikler, nérosirlrji alaninda kafa tabanina yénelik yaklasimlarda yogun olarak kullanilan proseddirlerin basini gekmektedir.
Her iki burun deligi boyunca, endoskopik ve mikroskopik olarak cerrahin goriis alanini artirmaya yarayan cihazlar gelistirilmistir.
Bu islemlerin nazal asamasinda tipki mikrocerrahi teknikte oldugu gibi endoskopik tekniklerde de kilavuz olarak kullanilan énemli
anatomik yapilar mevcuttur. Daha yakin zamanlarda, endoskopik cerrahi tekniklerin ve teknolojik gelismelerin evrimi, sellar bdlgeye
ve kafa tabanina standart transsfenoidal yaklagimin yani sira diger endonazal ¢esitli modifikasyonlarin gelistiriimesine yol agmigtir.
Nitekim, bugtin, bu yaklagimlar esas olarak frontal sintisten alt klivusa kadar orta hat ve kafa tabanini hedef almaktadir. Bu yazida
temel amacimiz, endonazal bélgeyi ve belirli yaklagsimlar anatomik temelde tanimlamaktir.
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ABSTRACT

Endonasal techniques have been the pioneering procedure in neurosurgery, and have been extensively used for skull base
approaches. Devices have been developed endoscopically and microscopically to increase the surgeon’s visualization along both
nostrils. In the nasal stage of these procedures, there are important anatomical structures that are used as a guide in endoscopic
techniques as in the microsurgical technique. More recently, the evolution of endoscopic surgical techniques and technological
advances has led to the development of various other endonasal modifications as well as the standard transsphenoidal approach to
the sellar region and skull base. As a matter of fact, these approaches mainly target the midline and skull base from the frontal sinus
to the lower clivus. In this article, our main aim is to define the endonasal region and specific approaches on an anatomical basis.
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[ | GiRi$ koplar kullanima sunulmustur. Nérosirtrji alaninda “Kaptain”
. ve “Maroon” ve Amin Kassam, ve kulak burun bogaz hekimleri
Tarihge olan “Ricardo L. Carrau” ve “Carl Snydermann” calismalarini

endoskopik endonazal alana yogunlastirmis ve bu aletleri

orosirlrji alaninda ilk endoskopi kullanim 6ykUsu
| \ | ventrikiler sisteme yonelik cerrahi ¢alismalara dayan-
maktadir. ilk galismalar ‘Hopkins” in yeni nesil olarak
tanimladigi aletler olup, kullanilan eski aletlere gore ¢igir agmis
ve ciddi avantajlar sunmustir (1,39). Modern nérosirlriji kulla-
nim pratigine en yakin olan ve Karl Storz tarafindan gelistirilen

ve 1965 yilinda yeni sistem cam teknolojisini kullanan endos-

endonazal yol kullaniimak suretiyle diger kafatabani patolojile-
rinin cerrahi manipilasyonunda tanimlamistir (4,19,26).

Endoskop, mikroskopun géris alanindan daha genis ve net
bir gérinim elde etmek ve cerrahlarin daha acili islem yapa-
bilmelerini saglamak Uzere, mikrocerrahi tekniklerle gercek-
lestirilen operasyonlara yardimci sistemin bir parcasi olarak
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gelistirilmistir. intrakranial bolgeye yonelik endoskop kullanimi-
na oncllik eden Axel Perneczky, endoskopinin “mikroskopla
net gériinmeyen mikro diizeydeki anatomik yapilarin daha iyi
degerlendirildigini” vurgulamis ve “minimal invaziv nérosirlr-
ji” kavramini getirmistir. Ginimizde endoskopik cerrahi daha
verimli ve glvenli olup ameliyat sonrasi iyilesme siresini ki-
saltma avantajini sunmustur. Bu nedenle ndroendoskopi son
20 yilda gesitli hastaliklarin tedavisinde ciddi alternatif ve yar-
dimci bir yéntem olarak hizla gelismistir (13,36,39).

Anatomik varyasyonlarin ve yapilarin detayli anatomisinin
bilinmesi komplikasyonlarinin azaltiimasi bu gibi endoskopik
ve mikroskopik endonazal cerrahilerin gerceklestiriimesi adina
kritik 6neme sahiptir. Bu nedenle, yazimizda énemli anatomik
landmarklar, uygun cerrahi yaklasimlar, anatomik temel yapilar
ve ilkeler Gizerinde duracagiz.

Burun Anatomisi

Nazal kavite, anterior u¢ kisim olan nostrillerden, posteriorda
tabanda yerlesmis koanalara kadar uzanir. Etmoid kemik
perpendikular parcasi orta hat ve slperiorda yerlesmis iken,
inferioroposterior sekilde bir kismi vomerden olusan septum
ile ayrnilmis bir yapidir. Lateral duvari, Ust, orta ve alt konkalar ve
her birinin altinda kendi isimleri ile isimlendirilen meatuslardan
olusmaktadir. Alt meatus, alt konkanin altinda kalan seviyedir.
Buraya nazolakrimal kanal drene olur. Orta meatus ise alt
ve orta konkalar arasinda kalan bolimdir. Buraya maksiller,
frontal ve &n etmoid sinlisler drene olurlar. Ust meatus da
orta konkanin Ustiinde kalan alandir. Buraya arka etmoidler
ve sfenoid sinlsler drene olurlar. Bahsettigimiz bu konka ve
meatuslar, akcigerlere giden havayi Isitir ve nemlendirir ve de
temizleyerek daha saf bir hal almasini saglar.

Nazal Konkalar

Alt konka, maksiller sinUs ile burun yan duvarini olusturan en
blylk konkadir ve diger nazal yapilardan farkli olarak izole bir
kemiktir. Maksiller ve palatin kemiklerin medial duvarlari ile
eklem yaparken, etmoid ve lakrimal kemiklerle de stperiorda
eklem yapar. Ayrica, nazolakrimal kanalin acildigi yer olmasi
nedeniyle 6nem teskil eder. Nazolakrimal kanal inferior
meatus’a dogru orta konkanin én sinirnin éniinden gegerek
ilerler ve drene olur. Orbita medial duvari ile orbital tavanin
yakin iligki icinde oldugu alanda yerlesik frontoetmoidal situr,
nazal kavite en Ust noktasi olan lamina kribrosa seviyesi olarak
bilinir (14,27,44,50). Orta konka ise kribriform plakaya Ustten,
lamina papireseaya lateralden tutunan ve etmoid kemigin bir
parcasi olan temel bir yapidir. Orta konka endoskopik kafa
tabani cerrahisinde énemli bir anatomik yapi olup anterior,
posterior, horizontal ve vertikal lamellerden olusur. Orta mea
antrostomisinin 6n sinirt bu konkanin anterior ucu tarafindan
olusturken, lateral nazal duvardaki 6n-lst yapisma yeri ise
maksillanin crista etmoidalise komsudur. En 6nemli orbital
medial duvar yapilarindan processus unsinatus ve bulla
ethmoidalis bu konka yapisinin hemen altinda yerlesmistir
(44,50). Ust nazal konka da etmoid kemigin bir pargasi olup,
sfenoid sinls ve arka etmoid hucrelerinin drene oldugu yerdir.
Klinik cerrahi agidan ¢ok énemi degildir ve gereginde anatomik
islevsel yaplyl bozmayacak sekilde koku yetenegini bozmadan
rezeke edilebilir (Sekil 1A, B) (50).
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Nazal Kavitenin Vaskiilarizasyonu

Burnun kanlanmasi, temel olarak internal ve eksternal karotid
arterlerin dallarindan saglanmaktadir. Sfenopalatin arter
maksiller arterin daldir ve sfenopalatin foramenden nazal
kaviteye dahil olur. Alt ve orta konka ile lateral nazal duvara
kanlandirdiktan sonra etmoidal arterler ile anastomoz yapar.
Etmoidal arterler lamina kribrosa lateral seviyesinde anterior
kafa tabanina giris yapar. Oftalmik arterin dallari olan ana
etmoid arterin posterior etmoid arteri ise posterior etmoid
sints mukozasini, Ust konka ve iligki igindeki septal bélgenin ve
planum sfenoidale duramaterinin kanlanmasini saglamaktadir
(14,29). Anterior etmoidal arter de, anterior ve middle etmoid
sinUslerin mukozasini, lamina kribrosa ve planum sfenoidale
duramaterini medial ve lateral nazal duvarlarin 1/3’ te 1’lik
on kismini kanlandirir. Kisselbach pleksusu ise sfenopalatin
arter, anterior etmoidal ve major palatin arter ve superior
labial arterlerin olusturdugu anostomoz agidir. On nazal
septumdaki bu damar ag, Little alani olarak isimlendirilir ve
anterior epistaksislerin en sik kdken aldigi yerdir. Vendz drenaj
ise fasyal, oftalmik ven ve pterigoid vendz ag ile saglanir.
Sfenopalatin ven de, sfenopalatin foramen araciligiyla
pterigoid aga drene olur. Etmoid ven de superior oftalmik vene
drene olur. Lenfatik drenaj burun dis kisminda submandibuler
bdlgeye olurken, nazal kavite lenfatikleri parafarengel bélgeye,
oradan da juguler zincire olur (33,35,44,46).

Paranasal Siniisler

Paranasal sinusler, yiz kemiklerinin icinde bulunur ve bu ke-
mikleri hafifletme iglevleri 6n plandadir. GCift kenarli olmalar
nedeniyle de beyin dokusunu dis atmosferik olaylardan koru-
mada etkilidirler. Maksiller, etmoid, frontal ve sfenoid sinis
olmak Uzere 4 ana sinls yapisi mevcut olup, nazal kavite ile
en iligkili ve endonazal cerrahide en sik kulanilan koridorun en
temel yapisi sfenoid sinUstur (5,6,38).

Sfenoid siniis

Sfenoid sinUs sellanin hemen altinda bulunurken, arka ve yan
duvarlarn ciddi vaskuler yapilarla komsudur. 4 aylk fetusta
da gorulebilirken, 5 yasinda gelisimi hizlanir ve yerlesimini
tamamlar. On ve orta kraniyal fossanin birlesim yerinde yer
alan bu sinls, bahsettigimiz gibi bilateral kaverndz sinUsleri,
simetrik ilerleyen karotid arterlerin kaverndz segmentleri ile,
optik ve trigeminal sinirlerin iligkili kisimlarini birbirinden ayirir.
internal karotid arterin intrakavernéz parcasi bu kemikte
karotid sulkusta ilerler ve sfenoid kemigin lateral yuzeyi ile
direkt komsuluk yapar. Optik kanallarda sinlisiin superolateral
boliminde ¢ikinti olan optik reseslerde ilerler. Sinlis boyutlar
cok degisken olup, erigkinde ortalama olarak 20 mm ytkseklik,
23 mm derinlik ve 17 mm genislige sahiptir. Asir blylk ve
havalanmig sinlis pterygoid proseslere ve sfenoid kemigin
blylk kanatlar yéninde ve hatta oksipital kemigin baziller
bolimine kadar uzanabilir. Sfenoid sinlis, pndmatizasyon
derecesine gore yetigkinlerde klasik olarak konkal, presellar
ve sellar tip olmak Uzere Ug tipe ayrilir (15,20,28). Konkal tip
en az havalanan ve toplumda en az siklikla gértilen tip olup,
12 yasindan énce gelisimini tamamlamamis cocuklarda en sik
rastlanan tiptir. Presellar tipte ise sellanin sinis icinde hicbir
kabariklidi olmayip orta derecede pndmotizasyon mevcuttur.
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Postsellar tipte ise beyin sapi ile sinls arasindaki kemik
oldukga incedir ve agiri havalanmistir. Konkal tipte havalanma
%5, presellar tip havalanma % 23, postsellar tip havalanma
ise % 67 civarinda goérdlir (Sekil 1C,D).

Sfenoid sinlisiin kanlanmasi, oftalmik arterin posterior etmo-
idal dallan tarafindan saglanir. Vendz drenaji ise, yakin kom-
susu kaverndz sintse olmaktadir (8,20,42,44). Sfenoid sinis
ostiumu, anterior sfenoid sinlis rostral duvarinda ve posterior
koanadan 1.5 cm yikseklikte bulunur. Eliptik sekillidir ve Ust
konkanin alt-orta {cte birlik birlesme noktasina denk gelir. Ust
konkanin, septum icerisindeki sfenoetmoid olukta hafifce late-
rale devrilmesiyle rahatlikla ortaya konabilir. Sfenoid sinuse,
sfenoid yliziin medial inferior Uiggeninden, arka etmoid hticre-
lerinin iginden de girilebilir. Bu koridorun secimi, stiperolateral
alandaki optik sinir ve karotid arterin olusturdugu Uggenin
zarar gbrme riskini azaltir. Ayrica transpterygoid yaklasimla
da bu alana erismek mimkindir. Onodi (sphenoethmoid)
hiicresi, sfenoid ylize dogru posterior, lateral ve stiperior pno-
matizasyon iceren posterior etmoidal bir hiicredir. Beyaz tenli
hastalarin %7-25’inde bulunur, lateral opticocarotid recessi
kapsayan, kaverndz sinls apeksi ve maksiller sinir, maksiller
ile mandibular sinir arasindaki ¢okuntidur (17,47).

Etmoidal Yapilar ve Gelisimi

Etmoid sinls, cevre yapilarin hicresel kolonizasyondan;
anterior, agger nasi; stperior, frontal sinUs; posterior sfenoid

Sekil 1: 1, Ust konka; 2, orta konka; 3, alt konka; 4, internal carotid arter; 5, optiko-karotid reses; 6, sfenoidal rostrum; 7, olfaktor sinir; 8,

sinUs; inferior, uncinate proses; lateral, orbital kemik yapilari;
ve medial, orta konka bullosanin medial ylzeyinden sorum-
ludur. Etmoid kemigin igindeki hicreler intramural olarak
adlandirilirken, maksilla, lakrimal kemik, frontal kemik veya
sfenoid kemik gibi bitisik bir kemik iceren yapilarin gelisimin-
den sorumlu hicreler ekstramural olarak tanimlanir (40,47).
Dogumda hemen hemen tamamen gelismis durumdadirlar.
6-10 aras! sayida ve degisik buyUklikteki kiigiik hiicrelerden
olusmus labirent yapidadir ve hicreler birbirileriyle ve nazal
kaviteyle baglantilidirlar. On ve arka etmoidler olarak ikiye ayri-
lirlar. On hiicreler orta meaya drene olurken, arka gruptakiler
Ust meaya drene olurlar (17,30). Etmoid kemigin medial kismi,
crista galli, cribriform plaka ve perpendikiler etmoidal taba-
kadan olusan caprazlama oturmus membrandz bir kemiktir.
Crista ise intrakranal ¢ikinti yapan ve falksa baglanan “horoz
ibigi” seklinde kalin bir kemiktir. Bu alandaki dural yapisiklik,
endoskopik anterior kraniyofasiyal rezeksiyon gerektiren yak-
lasimlar sirasinda crista galli'yi asmak icin genellikle kesilir.
Kribriform plaka, koku ile ilgili lifler delikli kemik olusumlarin-
dan, superior ve medial turbinatlar ve nazal septuma iletir. Per-
pendikller etmoidal tabaka, nazal septumu olusturmak lzere
doértgen kikirdaga antero-inferior ve vomere postero-inferior
yéniinde baglanir. Posterior septektomi sirasinda koku alma
liflerinin korunmasi veya bir nazoseptal flebin temini sirasinda
superior septumun korunmasi tavsiye edilmektedir. Vomer
de kafa tabani cerrahisinde olusan defektinin rekonstriksi-

optik sinir; 9, gland; 10, baziller arter gévdesi; 11, stalk; 12, planum sfenoidale; 13, girus rektus; 14, klival reses; 15, karotid prominens
A, B) Nazal kavitenin lateralden goériinimi. Anterior nostrilden baziller artere kadar nazal kavite igi yapilar ve sfenoid sinistin etraf
noérovaskuler yapilarla yakin iligkisi. C, D) sfenoid sinis lateral gérinima.
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yonu konusunda 6nem arz eder. Medial tlrbinatin vertikal
lamelleri, anterior kafa tabanini cribriform plakada medial ve
fovea etmoidaliste lateral olarak boler. Etmoid hava hiicreleri,
orta konka lateral ve kagitsi ince duvarll lamina papiracea’
ya dogru medial sekilde uzanir. Fovea etmoidalisler de, kafa
tabani boyunca anteriorposterior veya lateral-medial yone
dogru ilerlerken inferior yonde egim gdsterir. Bu yerlesime
iyi sekilde oryante olmak, endoskopik islemler sirasinda kafa
tabaninin yanlis bdlgelerden islem gdérmesine engel olur.
Etmoid cati, kalin bir yatay bilinen orbital plaka ve ince bir
dikey olarak tanimlanan kribriform plaka lamellasindan olusur
(9,28,32,34,47). Anterior destek, konka agger nasi bdlgesin-
deki lateral nazal duvara tutunma ile saglanirken posterior
fiksleme posterior etmoidal bdlgedeki lateral burun duvarina
yapilmistir. Vertikal lamel, konkayi, kribriform plakay! etmoid
catidan ayiran alana baglarken, horizontal lamel ise 6n ve
arka etmoid hava hucreleri arasindaki bélinmeyi tanimlar. Bu
anatomik kompleks yapilasma dikey lamellerin korunmasini,
tirbinatin ekstrem laterallesmesini ve sinonazal obstriksiyon-
lar énler. Fonksiyonel anlamda gayet dnemli bu nazal yapilar
olan konkalar genellikle olagan disi destriktif malignite veya
kafa tabanina ydnelik uygulanan genis yaklagimlar disinda
korunmalidir. Etmoid bulla ise en blylk anterior etmoidal
hlcre olarak bilinir ve ve uncinate prosesinin posteriorunda,
infundibulumdan daha stperior yerlesimli ve bazal lamelinin
hemen anteriorunda bulunur. Bulla, kafa tabanina kadar uzanir
veya bir suprabullar hiicre veya suprabullar reses adi verilen
bir oluk ile sinirlanir. Bulla ve bazal lamel arasindaki bosluk,
genellikle suprabullar resesle baglanti kuran retrobullar oyuk-
tur. Bulla bazen de, kafa tabanina bulla adi verilen dikey bir
lamel tarafindan baglanabilir. Anterior etmoidal arter siklikla,
lamina, etmoid sinlsler ve septumun lateralinden medialine
kadar siperior alanda ilerleyen bulla lamelinin milimetrik
sahasi i¢cinde bulunur. Bulla lameli yoksa, anterior etmoidal
arter genellikle 6n girintinin tabaninda yerlesik halde bulunur.
Ostiomeatal kompleks, lateralde lamina papiracea, medialde
orta konka, Ustte frontal girinti ve inferiorda maksiller sinls
ostiumu tarafindan sinirlanan 3 boyutlu alani temsil eder. Bu
alan, uncinate proses, etmoid infundibulum, etmoid bulla ve
orta konkayi kapsar. Endoskopik kafa tabani girisimleri sonrasi
anatomik ve fonksiyonel tikanikligi dnlemek ve kronik rinosinti-
zite neden olmasini engellemek icin ostiomeatal kompleksin
enflamasyonu ve 6édemi en aza indirgenmelidir (9,32,34,47).
Ust meatus, posterior etmoid hava hiicrelerinin cogunun
koken aldigi bdlgedir. Burasi, nazal kapsulin birlesme yerinde
lateral olarak daha da buyuyebilir ve maksiller sints yargi-
nin arka kisminda yériingeye oturabilir. Buradaki hlcrelerin
maksillanin posterior, lateral ve superior yoniindeki yayilimi,
etmomaksiller hicrelerin (Haller hicreleri) olagan k&kenidir.
Bu hicreler, kicik veya ¢ok dnemli boyutta olabilirlerken,
maksimum gelisim gdsterenler, aksesuar bir maksiller sinis
gOrinimUnu verebilir. Haller hiicreleri veya infraorbital etmoid
hicreleri, maksiller sinlis sUperior alani ve orbita zemininin
etmoidal pnématizasyonunu ifade eder (40,47).

Pterigoid Cikinti

“Pterigoid”, Yunanca kanatsi anlaminda kullanilan bir kelime
olup, sfenoid kemikten her iki yanda inferiora uzanan cift
uzantili bir ¢ikintidir. Medial ve lateral pterigoid laminalar
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birleserek bilateral pterigoid cikintilar olusturmakta ve anterior
sefalik pterigoid proses kékiinde birlesmektedir. Onden arkaya
dogru foramen rotundum, vidian kanal ve palatovajinal kanali
sirasiyla barindirir (21,37).

Vidian Sinir

Vidian sinir, N. Fascialis, N. petrosus major ile N. petrosus
profundusun birlesmesinden olusan parasimpatik lifleri tasir.
Pterygoid kanal siniri olarak bilinir. Foramen rotundumun
hemen inferomedialinde seyreder. Vidian kanal, pertréz kemik
icinde internal karotid arterin horizontal seyir gosterdigi
seviyeye denk gelir ve bu 6zelliginden dolayi pterigoid fossaya
ybnelik yapilan endonasal cerrahide kullanilan en &nemli
landmarklardan biridir (12,23,49).

Sellar ve Suprasellar Bolgenin Anatomisi

Pituiter gland sella tursika’ ya yerlesik bulunur ve optik sinir,
optik kiazma ve anterior sirklilasyon nérovaskuiler yapilariyla
cevrilidir. Lateralinde bilateral yerlesimli kaverndz sinusler,
internal karotid arterler ve kranial sinirler, posterior dolasim
ve ventral beyin sapi ile yakin iligkilidir. Anteriorda ise sfenoid
sinlslin arka duvari ve siperiorda frontal loba ait nérovaskiler
yapllarla ¢cevrelenmistir. Etrafindaki ytksek riskli nérovaskiler
yapilarin, siperolateral ve posterior alandaki yogunlugu nede-
niyle anterior yaklasimlar sellar bdlge ameliyatlari icin tercih
edilen cerrahi koridordur (17,47).

Kavernoz Sinis

Kaverndz sinUs; sfenoid sinUs, sella ve pituiter glandin her iki
yaninda yerlesmis olup slperior orbital fisslrden, arkadaki
petréz apeks ve karotid arterin horizontal parcasina dogru
uzanim gosterir. Kavernéz sintisiin medial duvarlari ile sellanin
lateral duvarini yakin komsuluk icindedir. Karotisin kavernéz
segmenti anterior ve medial klinoid osse®z yapilari ile fikse
durumdadir ve bazi destruktif timdrlerin varliginda yer degis-
tirebilir. Meningohipofizeal trunk, “McConnell” kapstler arteri,
inferior kaverndz sinls arteri ve persistan primitif trigeminal
arteri bu segmentin dallari olup, sellar bélgenin kanlanmasini
meningohipofizeal arterinden k&ken alan inferior hipofizial
arter ve karotisten kdken alan “McConnell” kapsduler arteri
saglar. Bernasconi-Cassinari’nin tentorial arteri de tentoryum
ve petroz kemige yapisma yerini, dorsal meningeal arter, dor-
sum sella ve klivus durasini besler, inferior hipofizeal arter ise,
posterior hipofizi sular (10,11,16,17,41). Meningohipofizial dal,
karotid arterden dorsum sella seviyesinde ya da karotisin karo-
tid kanaldan ayrilip ilerledigi sifonundan hemen &nce koken
alirken, inferior hipofizeal arter, meningohipofizeal daldan
ayrilir ve medialde hipofiz kapsull gegerken, sella tabanindaki
duranin kanlanmasini saglar. Ill., IV., V., VI. kranial sinirler sira-
slyla kavernéz sinls duvarinda Ustten asagdi dogru seyreder.
Okulomotor, troklear ve oftalmik sinirler lateral sintis duvarinda
iki dura yaprag arasinda bulunurken, abdusens siniri medialde
karotid artere ve lateralde oftalmik sinire yapisik seyreder. lll.
kranial sinir meningohipofizeal dalin Ustliinde, dorsum sellanin
hafifce lateral ve 6nlinde ve IV. kranial sinir ise medial kalir ve
kavern6z sinlislin catisini olusturan duraya girerler. Oftalmik
arter de inferior kaverndz sinlis duvarina girer ve sUperior
orbital fissir tarafina dogru yonelir. VI. kraniyal sinir, sintstn
arka duvarinin inferioruna girer, intrakavernoz karotidin prok-
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simal kismi gevresinde yanda kalacak sekilde olarak kivrilir ve
interkaverndz karotid ile oftalmik sinir arasinda, oftalmik sinire
paralel bir diizlemde ilerler. Sinls girdikten sonra, dort veya
bes parcaya da ayrilsa slperior orbital fissir seviyesinden
gecerken tek band olacak sekilde birlesir (10,11,16,41,43).

Endonazal Yaklagimlar

Nazal kavite ve en 6nemli yapilardan sfenoid sinlis endoskopik
ve mikroskopik genigletiimis kafa tabani cerrahisi yaklagimlan
icin, anterior kranial fossa tabanindan odontoid procese kadar
uzanan temel anatomik yapidir. Sfenoid sinlstin arka duvari,
sellaya ulasim icin kapi gdrevini gérmekte ve rezeksiyonu
parasellar lezyonlara ulasmayaimkan saglamaktadir (18,24,48).
Anteriora y6nelmekle, yani planum sphenoidale ve sfenoid
catinin rezeksiyonu ile, frontal loblar ve anterior komunikan
arter kompleksi hatta anterior fossaya goérsel hakimiyet
elde edilebilir. Sfenoid sints ve klivusun total rezeksiyonu
sonucunda ise posteroinferior yaklasim sayesinde baziler arter,
ventral beyin sapi ortaya konarak selladan foramen magnuma
kadar erisim saglanabilir. Torus tubarius ise, klivus ve atlas
kemiginin yakin iligki icine girdigi seviyeyi temsil eder. Atlasin
anterior arkinin rezeksiyonu durumunda odontoid procese de
erisim saglanabilir. Optik-karotid reses ise, sfenoid sinlisin
superolateral duvarlarinda yerlesmis olup, optik sinirleri
ve karotid arterleri barindiran ve cerrahide nérovaskuler
yaralanma riskinden dolayr en ¢cok dikkat edilmesi gereken
yapilardan biri olarak tanimlanabilir (18,24,26,48). Endonazal
cerrahideki gelismeler ister mikroskopik ister endoskopik
olsun, paranazal sinuslerin ve nazal anatomik olusumlarin
varyasyonlarinin bilinmesi ¢cok énemlidir.

Endonazal bdlge, kafa tabanina yénelik cesitli yaklasimlarin
kullandigi 6nemli bir koridora ev sahipligi yapmaktadir. Trans-
nazal koridor transkribriform transklival ve transodontoid yak-
lasima imkan verirken, olfaktor oluk, klivusun alt 2/3’ 10k kis-
mina ve odontoid-servikomedullar bileskeye rahatlikla ulagim
saglar. Transsfenoidal koridor ise transsellar, transtiiberkilum,
transplanum, transklival ve transkavern6éz yaklasimlarina
imkan saglarken bu girisimler ile sella, suprasellar sisterna ve
1/3’ Uk Ust klivus medial kaverndz sinlis bolgelerine yonelik
cerrahi uygulamak mumkuinddr. Transetmoidal koridor, trans-
fovea etmoidalis, transorbital, transsfenoidal yaklasimlarla
anterior fossa orbital apeks ve kavernéz sinlse; transmaksillar
koridor da transpterigoid, pterigopalatin fossa, infratemporal
fossa, Meckel magarasi, petroz apeks, lateral sfenoid sinls
ve lateral kaverndz sinlUsU ilgilendiren lezyon cerrahilerinde
kullanimda efektif cerrahiye olanak saglar (25,43,45).

Anatomik diseksiyona maruz kalan anatomik yapilara uygun
olarak, prosedir nazal, sfenoid ve sella olmak Uzere (¢
asamada incelenebilir. Endoskop, burun boslugunun tabanina
paralel olarak sokuldugunda, ortaya ¢ikan ilk yapr alt konkadir.
Bu yapinin hemen lateralinde, nazolakrimal kanalin acgikligi
olan alt meatus rahatlikla goérilebilir. Kamera sistemi, dstaki
borusunun acikliginin baktigi koanal alana ulagsmak igin alt
konkanin arka ucuna dogru, burun septumuna dayal sekilde
ilerletili. Bu yapinin hemen Ustlinde orta konka vardir ve agir
havalanmasi konka billoza adini alir ve burun kavitesine 30
derece agci ile ilerleyince sfenoid ostiuma ulasilir. Bu ostiumun
blyUkliglu degiskendir ve Ust konkanin kaudali tarafindan
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ortilmus olabileceginden her zaman vizualize edilemez (7,22).
Kabaca koananin 1.5 cm Ust kisminda yer alir. Sfenoidal
rostrum kaldirilirken dikkat edilmesi gereken temel yapilardan
biri de karotid arterin bir dali olan internal maksiller arterin
terminal dali sfenopalatin arterdir. Sfenopalatin foramenlerden
burun bosluguna girer ve orta konka kaudalinin posterioruna
topografik olarak yerlesir. Bu nedenle, nazal cerrahide,
septum ylzeyinden fleb temini icin yapilan hazirlik esnasinda
dikkat edilmesi gereken en o6nemli anatomik yapilardan
biridir. Posterior nazal arter de diger dal olup, konkalarin
vaskdlerizasyonunu saglamak icin lateral nazal duvara katilir.
Sfenoid sinlis asamasinda, gorts alani tim sellar bdlgeyi
kapsamalidir. Bdylece endoskopik teknik, sfenoid boslugun
tamaminin panoramik gorlntllenmesini saglar ve sellar
zemine (optik ve karotid ¢ikintilar, klivus, planum sfenoidal ve
opto-karotid girintisi) erisim i¢in zorunlu olan tim anatomik
landmarklarin tanimlanmasina izin verir. Sellar tabani, her bir
olgu icin uygun sekilde acilmali ve gerekirse Ustte planum
sphenoidale, altta inferior klivusa ve yanda kavern®z sinuslerin
guvenli lateral zonlarina kadar genisletiimelidir. Post-operatif
sellar sinds onarmin temel amaci, beyin omurilik sivi kagigini
engellemek ve Ol alanin azaltip kiazmanin sellar bosluga
migrasyonunu engelleyen bir yapi kurmaktir. Bu islem,
optik kiazmanin hasar gérme riskini azaltacagindan 6zenle
yapiimaldir (2,3,31).

B SONUG

Burun yapilarinin ve bu yapilarla yakin iligki icerisindeki para-
nazal sindslerin anatomi ve embriyogenezinin net bir sekilde
anlagilimasi, karmasik ve degisken endoskopik ve mikroskopik
cerrahi girisimlerin daha kolay ve efektif sekilde gergeklestiril-
mesini kolaylastirir. Potansiyel patolojilerin ve bunlarin yoéne-
timlerinin preoperatif degerlendirmesinde oldukga faydalidir.
Burun boslugu ve sinusler ile riskli bélgelerin yakin iligkisinin
net bir sekilde anlasiimasi, karmasik endoskopik ve mikrosko-
pik topografik anatomiyle korelasyon yapiimasi ile daha anla-
silir hale gelmistir. Endonazal boélge gibi dar bir calisma alani
sunan ve kafa tabani cerrahisi igin efektif kullanildigi takdirde
yeterli bir cerrahi koridor saglayan bir alanda bulunan yapilarin
iyi bilinirligi komplikasyonlarin insidansinin azaltiimasina ciddi
katkida bulunur.
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