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On, Orta ve Arka Klivusa Genisletilmis Frontal
Yaklasim: Bir Anatomik Calisma

Extended Frontal Approach to Anterior, Middle, and Posterior
Clivus: An Anatomical Study
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Ozet: Genisletilmis frontal yaklagim, 6n, orta ve arka
klivusa ve hatta foramen magnuma ulagsmak amaa ile
kullanilabilecek emin bir cerrahi koridor olugturmaktadir.
Bifrontal kranyotomi ile birlikte bilateral orbitofrontal
veya orbitofrontoetmoidal osteotomiyi igeren bu girisim
transbazal yaklasimin bir modifikasyonudur. Olfaktor
sinir fonksiyonlarini korumak amaci ile, cribriform plate
etrafindan doéniilerek yapilacak sirkumferensiyal
osteotomi tercih edilebilir. Kapatma esnasinda yapilan
rekonstriiksiyon postoperatif komplikasyonlarin
onlenmesi agisindan ¢ok onemlidir. Bu ¢aligmada, latex
ile doldurulmus on kadavra kafasinda genisletilmis
frontal yaklasim caligildi ve literatiir ile birlikte tartisildi.

Anahtar Kelimeler: Genisletilmis frontal yaklagim, kafa
taban, transbazal yaklagim

Summary: Extended frontal approach provides a safe
surgical corridor to reach to the anterior, middle and
posterior clivus, and also to foramen magnum. This
approach is a modification of transbasal approach
involving the addition of a bilateral orbitofrontal or
orbitofrontoethmoidal osteotomy to a bifrontal
craniotomy. A circumferential osteotomy around the
cribriform plate should be preferred to preserve the
olfactory nerve functions. The reconstruction during
closure is very important to avoid postoperative
complications. The extended frontal approach was studied
in ten cadaveric head specimens filled with latex and was
discussed with the literature.

Key Words: Extended frontal approach, skull base,
transbasal approach

GiRis

Kafa taban cerrahi anatomisinin her gegen giin
daha iyi anlagilmasi, bu bdlgeye uygulanan cerrahi
yaklasimlarin modifiye edilerek daha genis sahaya
hakim olunmasina ve daha iyi ameliyat sonuglarimmn
elde edilmesine neden olmaktadir (1, 2, 3, 4, 5, 11,
13, 15, 17). Transbazal yaklagimla 6n kafa tabani
bolgesi tiimorlerinin bosaltilmas ilk olarak Derome
veark. tarafindan yaymlanmistir (2, 3, 4). Bu girisime
orbital ostetomiler ve etmoidectomy ilave edilerek
modifiye edilen genisletilmis frontal yaklagim (GFY),
ozellikle orta hat kafa tabani lezyonlarina miidahale
etmek yolunda daha emin bir cerrahi girisim olmus
ve daha genis bir cerrahi alan saglamistir (15).

Bolgenin cerrahi anatomisinin iyi bilinmesi, cerrahi
girisim esnasinda normal anatomik olusumlarin
korunmasinda ve dolayisiyla morbidite ve mortalite
oraninin azaltilmasinda gok 6nemli bir faktor
olmaktadir (12).

MATERYEL VE METOD

Genigletilmis frontal yaklasim latex ile
doldurulmus on kadavra spesimeninde calisildi. Her
kadavrada bifrontal kraniotomiyi (bes spesimende
tek parga, diger bes spesimende iki parga halinde
kemik flebi olarak) takiben orbital ostetomi yapildi.
Bu girisime, bes spesimende etmoidektomi, diger bes
spesimende ise kribriform plate etrafi dontilerek
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sirkumfrensiyal osteotomi eklendi. Her iki optik
kanal acilip, her iki taraftaki kavernoz internal
karotid arterler (IKA) ortaya kondu. On, orta ve arka
klivus tur ile rezeke edilerek klivus durasi gortildii.
Her iki yanda hipoglossal kanallar ortaya kondu ve
foramen magnumun 6n kenarma varnldi. Klivus
durasi agilarak baziler arter ve dallar ortaya kondu.

CERRAHI ANATOMI

Her iki yanda arkus zygomatikusa kadar
uzanan bikoronal cilt insizyonu yapilarak cilt, ciltalti
flebi o6ne dogru c¢evrildi. Perikranyum,
rekonstriiksiyonda kullanim amaci ile, arkaya dogru
cilt, cilt alt1 disseksiyonu ile cilt flebinden daha uzun
olarak insize edilerek devrildi. Flep kas kavsi her iki
tarafta da tamamen ortaya gikarilacak sekilde
ilerletildi. Her iki tarafta supraorbital sinir ve
damarlar foramenlerden bir ¢izl yardimi ile
serbestlestirildi. Frontonazal siitiir ortaya kondu.
Temporal adaleler her iki tarafta yapisma yerlerinden
ayrilarak arkaya dogru retrakte edildi. Periorbita
orbita catisindan 2-3 cm kadar arkaya dogru ve
medialde anterior ethmoidal arter ortaya konana
kadar disseke edildi.

Bes spesimende, dnde frontal sinlisden gecen
arkada da koronal siitiire kadar uzanan bifrontal
kranyotomi yapildi. Diger bes spesimende ise ayni
kemik iki parga halinde kaldirldi. Bir tarafta 6nce
sinis sagittalis superior'a kadar uzanan unilateral
frontal kranyotomi yapilip siniis serbestlestirildi.
Daha sonra frontal kranyotominin diger tarafi
tamamlandi. On kafa taban1 bolgesine ulagmak igin
bilateral fronto-orbital osteotomi yapilarak (Sekil 1),
tur ucu ve ince gizllar yardimi ile orbital rimler

Sekil 1: Her iki yanda zigoma arkusuna kadar uzanan
bikoronal cilt, cilt alti flebi ve perikranyumun
reflekte edilmesini takiben, bifrontal kranyotomi
(A) ve fronto-orbital osteotomi (B) yapilmistir.
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orbital roofun on 2/3 1 ile birlikte kaldirildi.
Subfrontal dura 0.4 ve 0.6 biiyilitme ile mikroskop
kullanularak orbital roof ve planum sfenoidaleden
disseke edildi. Orbitanin medyal duvari ve n. optikus
anteromedyal boliimii ronjiirler yardimui ile alinda.

Orta ve arka kafa tabani bolgesinin orta hat
lezyonlan igin orbito-fronto-etmoidal osteotomi
yapilarak etmoid kemigin tist bolimiint de igine
alan kemik segmentinin gikarilmasi gerekmektedir.
Bu sebepten dolay, bu tip lezyonlara ulagmak amact
ile orbital roofu koronal olarak keserken etmoid
kemigin arka boltimiinden 2-3 mm den fazla
derinlesmeden kesmek gerekmektedir. Ofaktor sinir
fonksiyonlarinin korunmasi amaci ile kribriform
plate etrafindan doniilerek yapilan sirkumferensiyal
osteotomi tercih edilmelidir (Sekil 2). Horizontal
osteotomi nazal ve etmoidal kemiklerde etmoidal
foramina seviyelerinden arkada anterior etmoidal
artere ulagsacak sekilde yapilmalidir. Her iki tarafta
anterior etmoidal arterlerin ve korunmus olan
olfaktor duranin ortaya konmasini takiben (Sekil 3)
dura aga@1 ve arkaya dogru serbestlestirildi.

Sfenoid kemik cisminin tst ve yanduvarlan
onden arkaya dogru alnarak sella tavani agldi.
Ortada her iki kavernoz siniis ve intrakavernoz IKA
ler ortaya kondu. Kaverndz IKA'lerin anterior
vertikal ve posterior vertikal segmentlerinin ortaya
konmasini takiben posterior vertikal segment
kavernoz siniise girdigi noktaya kadar takip edildi
(Sekil 4). Gerekirse petroz apeksin bir bolimii de
rezeke edilebilir. Altinc sinirin ekstradural olarak
klivus durasindan Dorello kanal vasitasi ile
kavernoz sintise girdigi unutulmamalidir. Sfenoid

Sekil 2: Orbital rimler orbita ¢atisinin 6n 2/3 ii ile birlikte
kaldirilmistir (diiz kalin hat olarak gosterilmistir).
Olfaktor sinir fonksiyonlarinin korunmas: amact
ile kribriform plate etrafindan déniilerek
sirkumferensiyal osteotomi yapilmahdir (ok).
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kemigin 6n duvar: alinirken nazofarenks duvarimin
delinmemesine dikkat edilmelidir.

Daha sonra, klivus yukaridan asagiya dogru
duraya ulasana kadar tur yardimu ile rezeke edildi.
Bu miidahale esnasinda kortikal kemikten baglayip
spongioz kemik gecilmekte, dura ortaya konmadan
hemen once tekrar kortikal kemige ulagilmaktadir
(Sekil 5). Bu yaklagimin limiti her iki yanda ise
hipoglossal kanallar, asagida ise foramen
magnumdur. Klival duranin vertikal olarak
agilmasini takiben baziler arter ve dallar1 ortaya
kondu. Ayrica, foramen magnum seviyesinde her iki
a. vertebralisi ortaya koymak miimkiindiir (Sekil 6).

Sekil 3: Kranyotomi ve osteotomiler sonrasinda her iki
taraftaki aa. etmoidalis anterior (ok) ve olfaktor
duramin korundugu goriilmektedir.

Sekil 5: Klivus yukaridan asagiya dogru tur ile alimip
klivus durasina ulasilmistir. Kortikal kemik
rezeksiyonu ile baglayip spongioz kemikten
gecerek devam edilmis, dura ortaya konmadan
hemen once tekrar kortikal kemige ulasilmigtir.
(Kisaltmalar: O: Optik sinir, C: Internal karotid
arter, ST: Sella tursika, CLD: Klivus durasi).
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TARTISMA

Orbital rimlerin kaldirlip kafa tabaninin ortaya
konmas1 Frazier ve ark. tarafindan (6), transbazal
yaklasim ise ilk defa Tessier ve ark. tarafindan
kranyofasial anomalilerin tamirinde kullanilmistir
(18). Daha sonra Derome bu teknigi kafa tabani
tiimorlerinin gikarilmasinda kullanmistir (2, 3, 4).
Zamanla orbital osteotomilerin (7, 8, 9, 15) ve
etmoidektominin de eklenmesi ile genisletilmis
frontal yaklagimu tarif edilmistir (15). Bu yaklasim,
cerrahin daha genig bir calisma alanina sahip

Sekil 4: Sfenoid siniise ulagilmis, sfenoid kemik cisminin
iist ve yan duvarlar1 énden arkaya dogru alinarak
sella tavan1 aqilmugtir. Her iki optik sinir ve her iki
kavernoz IKA ortaya konarak klivusa ulagilmistir.
(Kisaltmalar: O: Optik sinir, C: Internal karotid
arter, ST: Sella tursika, CL: Klivus).

Sekil 6: Her iki yanda hipoglossal kanallar ve asagida
foramen magnuma ulagilmasini takiben klivus
duras: vertikal olarak agilmis ve kaldinlmistir.
Baziler arter ve dallar ile her iki vertebral arter
ortaya konmustur. (Kisaltmalar: B: Baziler arter,
V: Vertebral arter)
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olmasina ve daha az frontal lob retraksiyonuna gerek
duyulmasina olanak saglamustir (11, 15). Sfenoklival
lezyonlara yaklagirken, sfenoid siniis, optik sinirler
ve kavernoz sintisiin orta boliimii tamamen ortaya
konabilmektedir. Ayrica, kavernéz IKA'nin
yaralanmas: halinde direkt tamir miimkiindiir (15).

Orbital osteotomi sonrast duranin kribriform
plateden kaldirilmasi bilateral olfaktor denervasyon
ve postoperatif anosmiye neden olmaktadir (17).
Olfaktor sinir fonksiyonlarinin korunmasi igin
anterior osteotomiyi krista gallinin &n boliimii limit
olacak sekilde yapmak gereklidir (11). Bu amagla,
Spetzler ve ark. kribriform plate etrafindan dénerek
yapilan sirkumferensiyal osteotomiyi yayin-
lamiglardir (17). Boylece, olfaktor sinirin kékleri
korunmakta ve postoperatif anosmi énlenmektedir.
Bu teknigin, beyin omurilik s1vis1 sizintist riskini de
azalttig: bildirilmistir (17).

On kranyal fossada, etmoid ve planum
sfenoidale timorleri igin yiiksek devirli tur ile
sfenoidotomi yapmak, olfaktor oluk ve planum
sfenoidale tiimorleri icin ise iki tarafli olarak aa.
ethmoidalis anterior ve posterior'u koagtile edip
tiimoriin beslenmesini engellemek gerekir. Orta ve
arka kafa tabani tiimorlerinde ise sfenoidotomi
sonrasi bir ya da her iki optik siniri dekomprese
etmek gerekebilir. Klival tiimorlerde kemigin
progressiv olarak yukaridan asagiya dogru alinmasi
sdz konusudur. Bilhassa kordoma gibi tiimorlerde,
alimacak olan kemik sinir1, timoriin mikroskobik
olarak temizlendigi tahmin edilen sinirdan 1-2 cm
daha fazla olmalidir (15). Meningioma gibi intradural
tiimorler veya kordoma gibi minimal ekstrakranyal
uzanimi olan ossedz tiimdérler i¢in transbasal
yaklagim yeterlidir. Genigletilmis frontal yaklagim ise
genellikle orta ve alt klivusa kadar uzanan
cogunlukla ekstradural timorler igin tercih edilebilir.
Klivus durasinin agilmasi ve daha sonra kapatilmasi,
mesafenin ¢ok uzak olmas: ve cerrahi sahanin
kontroliiniin zor olmasi nedeni ile teknik olarak
oldukca zordur.

Operasyon ¢ok dikkatle yapilacak olan bir
rekonstriiksiyon ile sonlandirilmalidir. Amag, beyin
omurilik s1visi sizintis1 ve dolayisiyla menenjit,
epidural ve beyin abselerinin 6nlenmesi, pnomotosel
olusumunun ve yine ortaya konan her iki IKA’ nin
riiptiiriiniin engellenmesi, ameliyat sonras1 olugan
ol boglugun kapatilmasi ve kozmetik gortintimiin
korunmasidir (1, 10, 15, 16). Jackson ve ark., geg lokal
niiks nedeni ile malign tiimoérlerde 12-18 ay sonra
yapilacak bir rekonstriiksiyonu dnermis iseler de (7),

Ziyal: Extended

bu goris fazla ragbet gormemigtir (1, 15). Gerek on,
gerekse orta ve arka kafa taban durasindaki defektler
primer siitiire edilerek ya da fascia lata veya parietal
perikranyum gibi greftler kullanilarak kapatilabilir.
Frontonazal dukt ve etmoid hiicreler kiigiik yag
parcaciklari ile ortiilmelidir. Supraorbital ve
supratroklear damarlar ile beslenen ve operasyonun
basinda hazirlanmisg olan bifrontal perikranyal flep,
tHimoriin gikarldig: kaviteye kemik kenarlarina
ulasacak sekilde serilmelidir. Ameliyat oncesi cilt
insizyonu yapihirken, daha sonra rekonstriiksiyon
icin kullanilacak olan perikranyumun genigligi de
gbz oniinde bulundurulmahdir (1). Rekonstriiksiyon
sonrasi geri kalan 6lii dokuyu ortadan kaldirmak igin
otolog yag grefti kullamlabilir. Ancak konan yag
kitlesinin optik sinirlere ve beyin sapina baski
yapmamasina ozen gosterilmelidir (15). Kapatma
prosediiriiniin bu boliimii fibrin doku yapistiricisi
kullanilarak sonlandirilabilir. Rekonstriiksiyon
esnasinda serbest kemik greft bazi otorler tarafindan
tercih edilirken (1), diger bir grup ise medyal orbita
duvari rezeke edilmedikce kemik greft kullan-
mamaktadirlar (14, 15). Preoperatif radyoterapi alan
olgularda operasyon sonrasi osteomiyelit ve diger
enfeksiyonlarin gelisme riski vardir (13).

Genisletilmis frontal yaklagimin diger cerrahi
yaklagimlar ile kombine edilmesine gerek
duyulabilir. Tiimor etmoid siniisiin asagisina
uzanmiyorsa GFY yeterli olurken, yiiksek malign
tiimorlerde an blok rezeksiyona imkan vermek igin
transfasial yaklagim ile de kombine edilebilir. Eger
bir orta hat tiimérii orta ve alt klivusa uzaniyorsa
maksillotomi veye transoral yaklasim ile
kombinasyon yapilabilir. Genigletilmis frontal
yaklasimda, her iki yanda, optik sinirler, kavernoz
siniisler, petroz apeksler, VI. sinirler ve canalis
hypoglossus tarafindan siirlanmgtir. Bu sebepten
dolayr daha laterale uzanan tiimérler igin
subtemporal-infratemporal yaklagim ile kom-
binasyon yapilabilir. Ayrica, dorsum sellanin sella
tursikanin arkasinda kalmasi nedeni ile GFY’de kér
nokta oldugu da bilinmeli ameliyat buna gore
planlanmalidir (15).

Sonug olarak, genisletilmis frontal yaklagim,
orta hat lezyonlarinda, 6n kranyal fossa yolu ile on,
orta, arka klivus ve foramen magnuma ulagmak
amact ile kulanilabilecek emin bir cerrahi koridor
olusturmaktadir. Bolgenin cerrahi anatomisinin
bilinmesi normal anatomik olugumiar ile patolojik
stirecin ayird edilmesi agisindan son derece
onemlidir. Postoperatif komplikasyonlar cok dikkatli
yapilacak rekonstriiksiyon ile engellenebilir.
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